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INFORME FINAL PAMEC 2024
PROFESIONAL UNIVERSITARIO: Angélica Jiménez Cortecero
Fecha: 11 de febrero 2025

OBIJETIVO: evaluar el avance y nivel del cumplimiento de la ruta critica del
PAMEC 2024 con corte 31 de diciembre de 2024, con el propdsito de identificar el
mejoramiento continuo y aprendizaje organizacional bajo la gestion de las
oportunidades de mejora planteadas

ALCANCE: el presente informe fiene como alcance realizar la verificacion vy
seguimiento en cada fase del ciclo acorde a la ruta critica definida, verificando
el avance y resultado de los procesos priorizados bajo la responsabilidad del
equipo PAMEC, frente a la implementacion, ejecucion y seguimiento del
programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC) con
enfoque en acreditacion.

DESARROLLO

El PAMEC 2024 de la ESE Hospital Local Cartagena de indias se inicid con la
planeaciéon de este; se actualizo documento PAMEC, ruta critica e instrumentos
para la implementacion del programa, se conformaron los equipos de
autoevaluacion y mejoramiento para la calidad aprobado por el agente
interventor en la resolucion 0205 de 21 de febrero de 2024, se capacitarony se
realizd el despliegue de la ruta critica.
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DEFINICION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES RUTA CRITICA PAMEC

En el mes de febrero se elabordé cronograma de las actividades para la
implementacion a la ruta critica PAMEC.
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Para el mes de febrero se modifico insfrumentos y documento del programa de auditoria
para el mejoramiento de la calidad, el 24 de mayo de 2024 en reunion de comité de
gestion y desempeno se aprobd ruta critica y conformo el equipo de evaluacion y
mejoramiento, asi como las funciones del equipo, se socializo el resultado por subred de
la autoevaluacion por estandares de acreditacion.

AUTOEVALUACION

Posterior a la aprobacion y adopcion de la ruta critica por correo institucionales, se realizd
notificacion para convocar al proceso de autoevaluacion al drea de talento humano,
por lo que empezd la autoevaluacion de los estdndares asistenciales por subredes el 22
de febrero del ano en curso y culmino en el mes de abril con los estdndares de talento
humano, gerencia, ambiente fisico y gestion de la tecnologia.
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A continuacion, se detalla tablero de resultado de evaluacion PAMEC 2024 por subredes
con una calificacion global de 1.72.

La subred con mayor resultado fue la de Pozdn con una cadlificacion de 1.72 y menor
calificacion fue de 1.68 de la subred Arroz Barato, con relacion a los estdndares de
acreditacion el que obtuvo mayor resultado fueron los de talento humano y seguridad del
paciente cabe anotar que este resultado es por el enfoque, no abarca la implementacion
y resultado de los estndares.

RESULTADO DE AUTOEVALUACION PAMEC 2024 POR SUBRED
ESTANDARES ASISTENCIALES
GRUPO DE ESTANDARES CALIFICACION CALIFICACION CALIFICACION
DERECHOS DE LOS PACIENTES 1.82 1.83 1.85
SEGURIDAD DEL PACIENTE 2,39 2,33 2,39
ACCESO 1.66 1.67 1.92
RECISTRO E INGRESO 1.94 1.66 1.66
EVALUACION DE NECESIDADES ALINGRESO | ¢\ ooer oy bsre 1.65 SUBRED 1.69 SUBRED 1.69
PLANEACION DE LA ATENCION 1.52 ARROZ 1.40 e — 1.51
EJECUCION DEL TRATAMIENTO 0.90 BARATO 0.90 0.95
EVALUACION DE LA ATENCIOHN 1.72 1.72 1.72
SALIDA Y SEGUIMIENTO 1.66 1.66 1.66
REFEREMNCIA ¥ CONTRARREFERENCIA 2.04 2.04 1.9¢
SEDES INTEGRADAS EM RED 1.52 1.62 1.62
TOTAL 1.71 1.68 1.72

ESTANDARES ADMINISTRATIVOS

GRUFPO DE ESTAMDARES CALIFICACION
DIRECCIOMNAMIENTO 1.6
GEREMCIA 1.78
TALEMNTO HUMAMC 2.09
GEREMCIA DEL AMBIENTE FISICO 1.5
GESTION DE LA TECNOLOGIA 1.77
GEREMCIA DE LA INFORMACION 1.79
MEJORAMIEMNTCS CONTINUO 1.72

TOTAL 1.76
CALIFICACION GENERAL 1.72

Con el presente PAMEC que contaba con una vigencia de tres anos de 2022 al 2024 se
obtuvo un avance de 0.1 cada ano como se muestra en la tabla

RESULTADO DE AUTOEVALUACION PAMEC 2022-2024

ANO CALIFICACION
2022 1.7
2023 1.71
2024 1.72
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SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR.

Posterior ala autoevaluacion se realizé la seleccidon de los procesos a mejorar con
base al mapa de proceso institucional se alistan todos los procesos en un formato
y se relacionan con los estadndares que generaron oportunidad de mejora.

|-'--—'*g FORMATO SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

=
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INTERNACION |  HUMAWO | LOGISTICO | A& Tic N COMUNITARIA

PRIORIZACION DE PROCESOS. Una vez identificados los procesos a mejorar y con la
participacion activa de todos los integrantes del equipo de calidad, se aplicd la
metodologia de priorizacion del ministerio teniendo en cuenta las variables riesgo,
costoy volumen.

Las oportunidades de mejora calificadas con igual o mayor a 125 puntos, se
consideraron como criticas, de las cuales se tomaron las primeras 40.

Las oportunidades de mejora priorizadas fueron aprobadas desde la gerencia en el
comité de gestion y desempeno y enviada por correo institucional a cada proceso
responsable.
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DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA.

Se definid la calidad esperada de forma general de acuerdo a los objetivos
estratégicos del plan de desarrollo institucional y los indicadores de PAMEC cuya
proyeccion se determind en 1.87

En esta etapa se construyeron un total de 9 indicadores a contfinuacion se en lista
1. Porcentaje de adherencia A guias de manejo Institucionales
. Porcentaje de Eventos Adversos De Dispositivos Médicos

2

3. Porcentaje de Cumplimiento en la entrega de medicamentos
4. Porcentaje de Medicamentos y dispositivos médicos vencidos.
5

. Oportunidad En La Entrega De Resultados De Laboratorio Clinico de
Urgencia.

6. Oportunidad En La Entrega De Resultados De Laboratorio Clinico de
Consulta Externa

7. Porcentaje De Muestras de Laboratorio Clinico Procesadas
8. Oportunidad En La Respuesta De PQRSDF
9. porcentaje de usuarios sensibilizados en deberes y derechos

CALIDAD OBSERVADA

En este paso se realizdé un diagndstico con base a los comités institucionales de
seguridad del paciente, historias clinicas, indicadores de los dominios de
seguridad, efectividad y oportunidad de acuerdo a la resolucion 256 de 2016 y
autoevaluacion de todos los estdndares de acreditacion.

Se empezd a medir los indicadores elaborados en la calidad esperada y se
realizd seguimiento a los mismo.

ELABORACION DE PLANES DE MEJORAMIENTO

La formulaciéon de los planes de mejoramiento inicio en el mes de julio, debido a
la reprogramacion de reuniones de los diferentes pasos de la ruta critica y finalizo
en el mes de agosto.

La elaboracion del plan de mejoramiento se realizé con cada responsable del
proceso o persona asignada del drea; se tomaron las 40 oportunidades de
mejora priorizadas y aprobada por el agente interventor y se entregd a cada
responsable para su ejecucion.
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EJECUCION DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

En el mes de septiembre inicia el paso de ejecucion del plan de accion y
seguimiento delosindicadores; se realizaron reuniones de seguimiento a partirdel mes
de octubre con cada responsable de los procesos y se dejaban sugerencias para
el avance del PAMEC.

En el mes de diciembre se realizd cierre del plan de accidn con un avance
general del 37%; de 140 actividades programadas a corte de diciembre 2024, se
ejecutaron 30 actividades, a confinuacion, se detallan las actividades se
encuentran en estado atrasado y en desarrollo.

PROCESO

OPORTUNIDAD DE
MEJORA

ACTIVIDADES

ESTADO DE LA ACTIVIDAD

PARTICIPACION SOCIAL Y
COMUNITARIA

DIRECTOR OPERATIVO DE
TALENTO HUMANO

NO SE DEFINIO

PARTICIPACION SOCIAL Y
COMUNITARIA

Implementar estrategias para
la atencién especial dirigida a
la poblacién vulnerable la
cual ha sido previamente
reconocida

Contar con buzén de
sugerencias en todos los
centros de salud

En desarrollo

Contratar personal que atrasado
oriente la poblacién

vulnerable

Implementar digiturnos para afrasado

clasificar la poblacién
vulnerable y brindar atencion
prioritaria

Divulgar los derechos de las
pacientes victimas de
violencia sexual a través del
equipo intra y extramural.

En desarrollo

PARTICIPACION SOCIAL Y
COMUNITARIA

Garantizar el despliegue de la
politica de participacion
ciudadana al cliente inferno y
externo

Aprobar por gerencia la
politica

En desarrollo

Socializar la politica en las
redes sociales.

En desarrollo

Validar a través de las hojas
de vida que todo el talento

Revisar y validar humano cuente con los cursos | Afrasado
periddicamente de acuerdo de: Seguridad del paciente,
a la norma el cumplimiento humanizacién, gestion del
GESTION DEL TALENTO de las Competencias: riesgo, gestion de la
HUMANO Seguridad del paciente, tecnologia y el mejoramiento
humanizacién, gestién del de la calidad
riesgo y gestiéon de la validar periddicamente y de
tecnologia y el mejoramiento acuerdo a la normatividad Atfrasado
de la calidad. vigente el cumplimiento de las
competencias
Solicitar Inclusion en la base
de datos de GCl nombre y Atrasado
Incluir en el Plan de teléfono de un familiar en
emergencias la caso de emergencia
GESTION DEL TALENTO Comunicacién de esta Actualizar plan de
HUMANO situacion a las familias, emergencias (comunicacion
Arreglos de sitios alternos para | con la familia, Arreglos de Atrasado

la reubicacién del cliente,
incluyendo al personal de
atencion)

sitios alternos para la
reubicaciéon del cliente,
incluyendo al personal de
atencién))

GESTION DE LA TECNOLOGIA E
INFORMACION

Elaborar y socializar
documento a todo el personal
asistencial y administrativo

Actualizar Manual de usuario
por cada mddulo creado

En desarrollo
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GESTION DE LA TECNOLOGIA E
INFORMACION

Implementar modalidad de
autoguardado de HC para
que repose en la nube.

Realizar prueba de
autoguardado

En desarrollo

Disponer de congeladores
para que se realice el proceso
de autoguardado

En desarrollo

Documentar y estandarizar
sistema de alarmas en historias
clinicas

Elaborar e Incluir en el médulo
de historias clinicas las alarmas
que se generaran en las
historias

En desarrollo

Realizar prueba con el nuevo
software para el sistema de
alarma

En desarrollo

Implementar el
consentimiento informado
sistematizado y que quede
adjunto a la historia clinica
digital.

Migrar la herramienta cliente
servidor actual a un ambiente
web

Atrasado

Revisar los formatos de
consentimiento informado

Atrasado

Adjuntar los formatos de
consentimiento informado al
modulo asistencial

Afrasado

Socializar al talento humano
responsable en la utilizacién
de las firmas digitales.

Afrasado

Realizar diagnéstico de las
necesidades de equipos de
codmputo y dotar los procesos
claves con los dispositivos
tecnoldgicos.

Realizar entrenamiento de las
nuevas tecnologias a todo el
personal del ESE hospital local
HLCI.

Adquirir equipos de cémputo
a través de contratistas para
dotar en los puntos clave o
dreas que se requiera.
Capacitar al personal en
todas las herramientas
corporatfivas

En desarrollo

Revisar, actualizar e
implementar protocolo de
interfase entre historia clinica
manuales y digitalizadas

Realizar el documento sobre
el procedimiento de
digitalizaciéon de las historias
manuales al soffware
Solicitar al drea de desarrollo
del conftratista incluir el
sistema de alarma en el
software de HC

Afrasado

Garantizar la conectividad
para que las atenciones se
registren en tiempo real en la
modalidad extramural

Revisar y actualizar las
politicas de copia de
seguridad y administracién de
base de datos

Actualizar las politicas de
copia de seguridad y
administracion de base de
datos

En desarrollo

Ajustar la historia clinica de
psicologia con base alares.
3280 (TEST ASSIST Y AUDITI),
escala ZARIT y los
componentes psicosociales.

Solicitar ajustar historia clinica Atfrasado
que incluya formato de (TEST

ASSIST Y AUDITI), escala ZARIT

incluir en la historia clinica de Atrasado
psicologia los formatos

Socializar el uso del formato a Atrasado

los psicdlogos responsables
del proceso

Definir un solo canal de

Verificar que todas las jefes de
centros de salud cuenten con
correos institucionales

En desarrollo

comunicacién para la Utilizar como medio de Atrasado
distribucion de la informacién comunicacion los correos
y se mejore la sinergia (correos | institucionales en toda la
institucionales) institucion iniciada con los
centros de salud
Ajustar el modelo de historias Enviar al drea de gestién de Atrasado

clinica de GCI agregdndole
un item que despliegue las
preparaciones a tener en

los fics el formato de
recomendaciones para que
las ayudas diagnosticas
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cuenta para la foma de las queden adjunta
ayudas diagnésticas y que
quede sentado en elmodelo M- i en ef software GCl las Atfrasado
que se e””eg‘? la recomendaciones de las
recomendacion. ayudas diagnosticas
Disminuir la brecha del Realizar seguimiento a la En desarrollo
indicador de adherencia de dotacion para higiene de
lavado de manos. manos
Crear y Medir la adherencia al | En desarrollo
Medir indicador del protocolo | protocolo de bioseguridad en
de bioseguridad todos los centros de salud
Socializar y publicar protocolo | En desarrollo
EPIDEMIOLOGIA

Medir indicador manual de
limpieza y desinfecciéon

manual de limpieza y
desinfeccidn de dreas

Implementar formato para la En desarrollo
medicion manual de
limpieza y desinfeccién de
dreas

Crear y Medir la adherencia En desarrollo
manual de limpieza y
desinfeccién de dreas

APOYO LOGISTICO

Fortalecer los mecanismos de
autoevaluacién con el fin de
identificar la eficiencia de los
procesos implementados para
el control de vectores y
plagas

Realizar auditorias de campo
para verificar la eficacia de

los procesos para el control de | Afrasado
vectores

Disenar e implementar el plan
de saneamiento bdsico de la
ESE HLCI

Realizar charlas a los
pacientes y comunidad en
general sobre el control de Atrasado
vectores e importancia en la
salud publica

Establecer indicadores de
cumplimiento de programa
control de vectores

Medir el programa control de | Afrasado
vectores

Realizar seguimiento a la
medicién del programa Atrasado
control de vectores

APOYO LOGISTICO

Extender el plan de
mantenimiento de la ESE a los
centros que no cumplen las
condiciones de privacidad,
establecer politicas de
reduccién de contaminacién
visual y ambiental (mantener
una imagen institucional en
todos los centros), senalizar las
dreas que se requieran por
lineamientos normativos.
Promocionar condiciones de
silencio.

Realizar diagnéstico de la
situacién actual de los
consultorios de la consulta Afrasado
externa, urgencias y
hospitalizacién para
garantizar la privacidad de los
usuarios.

Realizar presupuesto para
definir costos a través de
confrato de mantenimiento
de infraestructura

Afrasado

Ejecutar las mejoras de la
infraestructura

Afrasado

Recuperar espacios en los
centros asistenciales que se
habian convertidos en
botaderos de residuos sdlidos.
acompanado de un
programa de reciclaje Atrasado
institucional

Pasar al drea de gestién
comercial la necesidad de las
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cantidades de senalizaciones
de ruta sanitarias
Atrasado
Instalar las senalizaciones de
rutas sanitarias en todos los Atrasado
centros de salud
Realizar reunién en el drea de
apoyo logistico junto con
gerencia y subgerencias
administrativa y cientifica Atrasado
para definir los colores que se
manejaran en los centros de
salud par a mantenerla
uniformidad o imagen
institucional
Fomentar el sentido de Capacitar a funcionarios y
pertenencia y cuidado de la usuarios en general sobre el Afrasado
infraestructura por parte de cuidado de la infraestructura
los colaboradores, Solicitar apoyo al drea de
contratistas, pacientes, gestion comercial con el
acompanantes y comunidad envié de publicidad porredes | Afrasado
en general. sociales sobre uso, cuidado y
manejo adecuado de la
infraestructura de los centros
de salud
Extender el plan de Elaborar plan de accién para
mantenimiento de la ESE alos | los hospitales o centros de Atrasado
centros que no cumplen las salud que se remodelaran
condiciones de privacidad, (plan de contingencia)
establecer politicas de Incluir en las obligaciones
reduccion de continuidad contractuales del contratista
visual y ambiental (mantener de obras materiales resistentes | Atrasado
una imagen institucional en ala humedad, y desinfeccién;
todos los centros), sefializarlas | cerraduras de seguridad para
dreas que se requieran por puertas de tipo inclusiva para
lineamientos normativos. los centros en remodelacion y
Promocionar condiciones de nuevos.
silencio.
Realizar seguimiento al
Evaluar la distribucion de los indicador por centro de salud
estudiantes en los centros donde este la rotacién de Atrasado
para garantizar la privacidad enfermeria
de los usuarios.
Revisar documento con
apoyo de gestién estratégica | Afrasado
DOCENCIA SERVICIO Actualizar el documento de

costos-beneficios del proceso
docencia servicios

Codificacion del documento
Atfrasado

Publicacion del documento
en GLPI Atfrasado

Revisar junto con el drea de
cientifica la actualizacion del
consentimiento informado
para incluir la autorizacion del
usuario a los estudiantes

Revisar junto con el drea de
cientifica la actualizacion del
consentimiento informado Afrasado
para incluir la autorizacion del
usuario a los estudiantes

GESTION ESTRATEGICA

Elaborar y medir indicador de
los procesos seguros
institucionales

Medir indicador de los
procesos seguros
institucionales (identificacion
correcta en la toma de En desarrollo
muestra de laboratorio clinico,
autocuidado),

Elaborar encuesta de
comunicacion efectiva al
talento humano en salud, En desarrollo
monitorear y realizar plan de
accién a los resultados
detectados
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Andlisis de las desviaciones Atrasado
indicador de los procesos
seguros institucionales
Adoptar, implementary medir | Socializar la practica segura Atrasado
la practica segura de de desnutricién
desnutricion y malnutricion.
Elaborar procedimiento de Afrasado
Realizar mediciones de la demanda insatisfecha
demanda insafisfecha de los Mgy q15ary medirindicador de | Afrasado

usuarios por problemas de
acceso al servicio.

demanda insatisfecha

Aumentar el indicador
porcentaje de adherencia a
guias de los servicios de
urgencias y consulta externa

Actualizar las guias de
atencion de los servicios de
odontologia, consulta externa
y urgencias

En desarrollo

Revisar, desplegar, conocer e
implementar las politicas
que son emanadas desde la
gerencia.

Revisar y actualizar con el
responsable del proceso las
politicas

En desarrollo

Enviar a gerencia para su
aprobacion

En desarrollo

Velar por el cumplimiento de
la politica

En desarrollo

Continuar con la evaluacién
de la politica de seguridad
del paciente

Continuar con la evaluacién
de la politica de seguridad
del paciente, actualizar video
de la politica y la evaluacion

Atrasado

Medir el clima de seguridad
del paciente

Evaluar clima de seguridad
del paciente anualmente con
todo el personal asistencial y
administrativo

En desarrollo

Socializar los resultados en el Atrasado
boletin de seguridad del
paciente
GESTION ESTRATEGICA Fortalecer la cultura del Fortalecer la cultura del Atrasado
reporte de incidentes y reporte de incidentes y
eventos adversos eventos adversos
incluir a los clientes externos incluir a los clientes externos
en la ejecucion de los en la ejecucion de los
componentes de la politica componentes de la politica
de seguridad de seguridad
Realizar seguimiento a Hacer seguimiento al plan de Atrasado
oportunidades de mejora mejoramiento de las
resultado de las auditorias auditorias realizada a terceros
realizadas a terceros
Elaborar, hacer seguimiento al | Hacer seguimiento al plan de Atrasado
plan de mejoramiento mejoramiento de las
productos de las auditorias auditorias internas
infernas.
Garantizar espacios Garantizar espacios Afrasado

SERVICIO FARMACEUTICO

adecuados para la
conservaciéon y
almacenamiento de
reactivos, insumos y
medicamentos en todos los
centros de atencion.

adecuados para la
conservaciéon y
almacenamiento de
reactivos, insumos y
medicamentos en fodos los
centros de atencion.

Revisar, publicar, socializary
evaluar manual del servicio
farmacéutico de forma
sistémica.

Solicitar al proveedor los
registros de temperatura de
los medicamentos y reactivos
diagnésticos que requieran
cadena de frio.

En desarrollo

Realizar seguimiento al
indicador del manual de
servicio farmacéutico

En desarrollo

Reforzar la asistencia de los
regentes en farmacia en los
centros de salud de zona
insular.

Confratar regentes de
Farmacia para las asistencias
técnicas de Islas Cercanas

En desarrollo

Confratar regentes de
Farmacia para las asistencias
técnicas de Islas lejanas

Afrasado
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Definir estrategias para
disminuir la oportunidad de la
atencién en el servicio de
consulta externa por medicina
general

Contar con médicos
disponibles cuando se
presenten novedades por
incapacidades y licencias.

En desarrollo

Solicitar al drea de las TIC la
Base de datos para

Medir indicador de Consolidar informacién del Atrasado
oportunidad en la atencién indicador por centro de salud
por medicina general y EAPB para resultados de
indicadores
Hacer seguimiento al Atrasado
indicador
Medir pacientes no atendidos | Solicitar al drea de las TIC la
por causas internas de la IPS informacion mensual para la Atrasado
en consulta externa de recoleccién de los datos y
medicina general obtencién del resultado
Consolidar informacién de la Atrasado
Medir la implementacion encuesta y analizar en comité
protocolo de atencién al de historias clinicas
ciudadano Monitorear indicador en el Atrasado
comité de historias clinicas
Medir el indicador porcentaje Monitorear los indicadores en Atrasado

de adherencia a guias de los
servicios de urgencias y
consulta externa.

el comité de historias clinicas

Buscar estrategias para
obtener los resultados
deseados en el indicador de
tamizaje de citologia de
cuello uterino

a través de la herramienta S4L
se detecta los pacientes que

requieren realizar actividades
de PYM

En desarrollo

Buscar estrategias para
obtener los resultados
deseados en el indicador de
tamizaje de hepatitis B

a través de la herramienta S4L
se detecta los pacientes que

requieren realizar actividades
de PYM

En desarrollo

Buscar estrategias para
obtener los resultados
deseados en el indicador de
control de placa

a través de la herramienta S4L
se detecta los pacientes que
requieren realizar actividades
de PYM por salud oral el
odontdélogo llama a los
pacientes para que soliciten
la cita

En desarrollo

Actualizar, revisar, socializar y
medir adherencia del manual
de referencia y
contrarreferencia

Evaluar la adherencia del
manual de referencia y
contrarreferencia y los
servicios diferenciados por
cada prestado

En desarrollo

Ajustar la capacidad
instalada de acuerdo ala
poblacion ofiliada y
georreferenciacion

Revisar procedimiento de
capacidad instalada
incluyendo todos los servicios

Publicar en GLPI

Actualizar, socializar y evaluar
los procedimientos

Actualizar, socializar, publicar
y evaluar los procedimientos
del servicio de urgencias

Actualizar, socializar, publicar
y evaluar los procedimientos
del servicio de Hospitalizacién

Implementar la utilizacion de
manillas de identificacién de
riesgos en todos los servicios.
(paciente pedidtrico,

urgencias y hospitalizacion).

Mantener la dotacién de las
manillas en los centros de
salud

Revisar y socializar protocolo
de identificacion correcta
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Implementar el post consulta
en el servicio de salud oral, via
telefénica en los pacientes
que requieran medicacion
(absceso)

Realizar ronda de
identificacién correcta

De acuerdo a la necesidad
realizar llamada telefénica por
parte de la auxiliar quedara
registrado en la historia clinica

Desplegar la politica de
privacidad de la informacién
del usuario y confidencialidad
de la informacion.

Socializar las politicas de
privacidad de la informacién
del usuario y confidencialidad
de la informacién.

Incluir en los consentimientos
informados la politica de
confidencialidad y privacidad

Establecer y/o actualizar el
protocolo de atencion en
salud oral y el protocolo de
atencién de urgencias
odontoldgicas.

Establecer y/o actualizar el
protocolo de atenciéon en
salud oral y el protocolo de
atencién de urgencias
odontoldgicas.

Crear flujograma de egresos,
estandarizados, para los
usuarios en el centro de salud.

Crear flujograma de egresos,
estandarizados, para los
usuarios en el centro de salud.

Fortalecer el uso de
herramienta nominal en todos
los servicios incluyendo
urgencias para realizar
demanda inducida.

Socializar la herramienta
nominal al personal de
urgencias para la demanda
inducida

Medir la pertinencia de las
remisiones de imagenologia
(RX)

Evaluar la pertinencia de las
remisiones de imagenologia
(RX)

Construir y Medir pertinencia
de las remisiones de
imagenologia (RX)

Continuar con la medicién los
tiempos de estancias del
paciente e incluir en el comité
de urgencias local.

Continuar con la medicién los
tiempos de estancias del
paciente e incluir en el comité
de urgencias local.
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A continuaciéon, se detalla las actividades ejecutadas por los diferentes procesos
PROCESO PARTICIPACION SOCIAL Y COMUNITARIA

Se continla midiendo el indicador de los deberes y derechos a los pacientes indicador que
se mantiene en su meta que es 0% de los encuestados conocen sus deberes y derechos

NUMERO DE USUARIOS QUE CONOCEN SUS DEBERES Y DERECHOS / TOTAL DE USUARIOS ENCUESTADOS EN EL MES * 100
REPORTADO A
EPS- MINISTERIO- SUPERSALUD
RESULTADOS DEL INDICADOR
100%
NUMERO DE %
USUARIOS QUE J_?J:E
Periodo mI::;s?S ENCUESTADOS EN EL Resultado Meta 96%
DERECHOS MES * 100
94%
92%
ene-24 5503 5849 90%
feb-24 5370 5683 90% 80%
mar-24 4207 4482 90%
abr-24 5386 5821 90% 88%
may-24 5416 5793 90%
jun-24 5119 5542 90% 86%
jul-24 5625 5996 90%
ago 24 5658 5049 90% -
sep-23 5104 5468 90% ene-21  feb2l mar2l  abr2l  may2l  jun-2l  jul-2l ago2l  sep21 o2l mow-2l  dic-2l
oct-24 5941 6294 90%
nov-24 5137 5503 90% m Resuitade  emmlMeta
dic-24 5542 5936 90%

Para el indicador repuesta a las PQRSDF antes de los 15 dias se mantuvo en el transcurso
del ano 2024 se adjunta pantallazo.

Como se puede verificar en la ficha técnica el indicador de repuestas a las PQRSDF,

se mantuvo por encima de la meta establecida, hasta el mes de septiembre por lo que se
genero planes de mejoramiento, donde se analizd que no se llegd a la meta en tres
meses consecutivo por ausencia del responsable del proceso.

RESULTADOS DEL INDICADOR
100%
total de quejas
Periodo | deTeSPUESas| i idas en el Resultado Meta I 9%
antes de 15 dias. N
periodo
94%
2%
100% 100% 100% 100% 100% 100%
ene 24 53 5% 100% 100% 100% oe% . . -
feb-24 438 133 100% 97%
mar 2t I ! 0% == %
abr-24 618 622 100% 2% o
may-24 605 605 100% 8%
jun-24 449 149 100% rd
k21 466 166 100% %
ago 24 163 5 0% .
sep2d 43 183 89% 100% %
oct-24 455 470 97% 100% ene2d  feb24  mer2d  abr2d may2d jun2d k24 ap sep2d ot nowd dicMd
nov-24 U7 37 2% 100%
dic-24 345 79 91% 100% = Resultado =m==Meta
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Se actualiza documento de protocolo de servicio de atencion al ciudadano en
el que se incluye manejo de agresion verbal al talento humano en salud, se
socializa con todo el personal.

=—=3 | PROTOCOLO DE SERVICIO DE ATENCION |=oDIGO: FLEIAUPSAC 24
- o
R AL CIUDADANO =

PROTOCOLO DE SERVICIO DE ATENCION AL CIUDADANO

CONTROL DE CAMBIOS
FECHA HUMERAL VERSION CAMBIOS
Todo =l
Mayo-2021 eaeE 1.0 Docurnento inicial
Cocurmnento
3z incluyes inciso & Guia para lo
Mayo de prevencion y proteccion de agresicnes v
26{,4 & viclencic contra los frabojodores dela
“ salud por parte de los pocientes y sus
acompanantes.
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Se actuadlizo, socializo y publico procedimiento de asignacion de

&nﬂ' " PROCEDIMIENTO DE A SIGNACION ¥ CONFIRMACION DE
CITAS SITEMATIZADA DE LA CONSULTA EXTERMNA

Cadigo: PTO-CE-ACC 5-81
Wersion: 1

Fecha: D5MS/2024

PROCEDIMIENTO ASIGNACION Y CONFIRMACION DE CITAS SISTEMATIZADAS

DE LA CONSULTA EXTERNA

CONTROL DE CAMBIOS

Version Fecha Descripciéon del Cambio

1 11,/04/2012
Se actualza documentacidén gue conforma el monual de calidad

2 02/01/2013 |de la ES3E Hospital Local Cartagena de Indias, ya gue se camilzia
logo de la entidad

a 12/0642015 Ajuste Por cambioc de software institucional v cambics en su
contenido

4 Ajuste pora gaoranfizar desde o aodmision ka remisicon o los

D& 252007 - - - - -

programas de promocian y prevencion Ajustes al procedimiento
Comprobar derecho o todo usuario para su asignacion de citas

3 15/0772024 | =n el software &Gl v goranfizar los servicios bajo la res. 3280 de
2018

FPROCESO o=
ASIGNACION DE CITAS

Estimrmeradaos cormoarssercos

CormpartirTeas Corm ustTedes

Fecha: 24/02/2016

iaforrTasaciSre o rtanmts para <1
PO eSS e DBSIGTIDCoOTE e Citas =
FNSeSTIros LIS amricos.

Les agraoaodecermias sas colaboraciSnr
T S DS CIUIT ST e =St iyt osrTrmaacsSes
HTegrse a todos los coOorm P aSrves oS CgLie
Pusaecdan bemneficaarse de el1la. zisantos
rmejorasaros la atenmncaiSry a rmasestera

e rrsanicidacit e~ —
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PROCESO DE APOYO LOGISTICO

La ESE Hospital local Cartagena de Indias continua con la
promocion de un ambiente que permita los buenos hdbitos y
actitudes de los funcionarios, empleados y usuarios, frente al
aprovechamiento de los residuos sélidos y la conservacion del
medio ambiente, alcanzando asi la promocion del desarrollo
sostenible, a través de sus programas de las 3R, ahorro de energia vy
agua.

El proceso de apoyo logistico realizo capacitaciones en todos los
centros de salud de los programas de las de 3R, ahorro de energia
y agua.

En la siguiente grafica se muestra el numero centros capacitados
en el transcurso del ano 2024 para los fres programas que se estdn
implementando que puede generar gran impacto ambiental en la

ciudad
LIMITES DE CONTROL
Cumplimiento de la meta Observaciin
100% | Mantener
0 ks e
< | Tomar acchin comectha urente
FORMULA DE CALCULO
(Nim. de centros asistenciales capacitados fotal centros asistenciales de la entidad)*100
REPORTADO A
Dirsctar Dirscelén Apoya Logistico
RESULTADOS DEL INDICADOR
120,00%
Niim. de Centros
Centros | Asistenciales -
Periodo Resultado Meta 10000%
Asistenciales | totaldela
capacitados | entidad
o
Ener 2 o7 426% T
Febrero 4 a 851% <
Marzo 3 o7 6,38%
Abril 7 o7 14 89%
Mayo 7 7 14 89% FTh
Junio 4 o7 851%
Juig 3 o7 6.38%
Agosio 3 i 6.38% 7021% B
Septiembre 3 o7 6,38% 76,60%
Oclubre 4 o7 851% 85,11%
Naviembre 4 7 851% 93,62% P Fres e e e B Ervius v e el
Diciembre 3 7 £.38% | 4ot | om | e | o | evse | oo | s | ou | | mo | man |
a7 L1 100% 100%
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Contindan con la herramienta dosis ambiental perteneciente al
programa de las 3R, creada en el mes de mayo del 2023, con el fin
de educar el hdbito en cada uno de los funcionarios de la ESE HLC],
usuarios y comunidad en general, de segregar, reciclar y preservar
el medio ambiente y la salud humana. Esta herramienta es
divulgada semanalmente a través de los medios de comunicacion
inferna de la ESE HLCI y en sus redes sociales, las imagenes a
continuacion corresponden al mes de diciembre de 2024.

VA Hospital Local
” Cartagena
/

de Indias

Mantén los aires B | :
acondicionadosen24°C S E 3 ! A

No dejes las puertas
\  abiertas en las areas de
' trabajo cuando el aire esté
encendido

} \
J

)
1

DOS S
AMBIENTAL

QRECUERDA QUE AHORRAR
% AYUDA A PRESERVAREL
PLANETA Y A DISMINUIR GASTC{S
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Con &l prégrama de las 3R que se implementd en 2023, seFReha3R2846

un aumento en la adherencia 2024 en comparacion del 2023, a

confinuacion, se muestra grafica de los consolidado de reciclaje 2023-

2024.
CONSOLIDADO RECICLAIJE
1800
1565.1
1600 1464.3
1400 1321.47
1200 1113.5
% 1000
829.55
g 800
a
600
400 278.2
o
JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
Periodo

Total, residuos aprovechables en kilogramo 2023 6.572 Kg

CONSOLIDADO RECICLAIJE

2000
1833.2

R 1650.65

(o]

Peso en Kg

1600 1494 .31
1392.6
140
1192.45
1200
982.1 981.95
1000 938.8 939.7
778.75
800
578.25

600

400

200

1542

ENERO MARZO MAYO JuLio SEPTIEMBRE NOVIEMBRE

PERIODO 2024

Total, residuos aprovechables en kilogramo 2024 14.304 Kg.

Realizaron seguimiento al consumo de agua y energia en centros de salud
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con CoRsumos | elevados, simultdneamente con las coRsEaiiaa8R816 o

talento humano, acciones correctivas y preventivas de los sistemas
hidrosanitarios de los centros de salud y publicaciones semanales en la
herramienta dosis ambiental.

Grdfico de seguimiento mensual de consumo de agua y energia en los
centros de salud

CONSUMO DE ENERGIA

370000
357,592

350,880 350,512

350000

330000

310000 301,005

290000

CONSUMO POR KWh

PERIODO

CONSUMO DE AGUA EN M3

4,500
4,000
3,500

2 2,240 2,234 2,237
2,500 ’ ' 2,201 5614 =

2,000 e ———
1,500
1,000

500

3,861 3,758 3613

3,102

2,732
2,485

CONSUMO EN M3

PERIODO
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artagen . . Ay . . ,
Se elabord fanual de limpieza, sanitizacion y desinfeccidhtdbaardd2ifts:s,
semi criticas y no criticas, listado de chequeo del manual para su aplicacion
y realizar las diferentes acciones correctivas que surjan.

CADIGO: INS- GAL-IDL-119
=3 E1E CARTAGENA DE INDIA
- BEATION DE APD'YD LOBIETICO
o Manmal Limpleza, Sanitizaciin y ooltn de Arsac Crifloms, Samlorifioas y Mo | VERSION: 1

FECHA: D4/03/2024

MANUAL LIMPIEZA, SANITIZACION Y
DESINFECCION DE AREAS CRITICAS,
SEMICRITICAS Y NO CRITICAS
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PROCESO TALENTO HUMANO
El proceso del talento humano en el transcurso del ano 2024 realizo
actividades de humanizacion para disminuir las quejas por trato
deshumanizado en el mes de marzo se actualizo la meta paso de 50% a 10%
porcentaje de quejas relacionadas con frato deshumanizado con la
atenciéon en salud.
Dentro de las actividades realizadas fueron las siguientes:
» En el mes de diciembre se entregd un detalle el dia del médico a
todos los profesionales de esta drea de forma presencial en 33 centros
de salud.
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» Con el apoyo de todo el personal asistencial y administrativo se
recolecto 725 regalos para la ruta navidena estrategia que se viene
implementando todos los anos, para entregar regalos a los ninos de
las zonas mds vulnerables de la ciudad.
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» Se realiza desde el drea de talento humano felicitacién diaria envio
de tarjeta de felicitacion a 50 servidores puUblicos en su cumpleanos,
lo anterior orientado al aumento de la motivaciéon de los funcionarios,

en cuanto perciban un mayor interés de la institucidon hacia su
bienestar y satisfaccion.

TE DESEAMOS ¢
Feex2®r O

— o 1
s Ee s

> Atencion en el centro de escucha Se brindé acompanamiento por
psicologia a 4 funcionarios de la ESE.
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Dia"d& la familia Durante el mes de diciembre 487 figehsh&fi92/2016

publicos recibieron dia libre de disfrute con sus familias.

Se realizo cena navidena al personal del servicio de urgencias la noche
del 24 y 31 de diciembre del 2024.

» Actividad ludica para funcionarios del drea de facturacion. Se realizo
actividad de creacién de vision Board, en donde a través de un
espacio de infrospeccion se trabajo el valor de la grafitud vy la
proyeccion de metas dentro del proyecto de vida de cada uno de
los participantes.
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» Actividad fisica desde programa Onda fit. Se realizo actividad fisica 'y
rumbaterapia en los centros de salud de socorro y pozon. Como
fortaleciemiento de promocion de estilos de vida saludable.

> Intervencion de humanizacién, manejo de emociones con empresa
de seguridad estatal Se realizo intervencion con empresa tercerizada
del servicio de vigilancia sobre el manejo de las emociones dificiles en
época navidena y de fin de ano.

! " ——
E=tstal de .3

verlis d
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» PROCESO VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. Se continuo con la evaluacion
del protocolo de bioseguridad y se realizd intervencion al talento
humano no adherido al protocolo por parte del lider de seguridad y
salud laboral y la ARL encargada de la afiliacion

A confinuacion, se detalla los hallazgos detectados en la evaluacion
del protocolo de bioseguridad

CENTROS OPERATIVOS OBSERVACION FECHA DE
VISITA

.5 Blas de Lezo Disposician inadecuada de resicduos
hospitalarios. Se concientiza al personal 10- Oct-2024
del area de la salud.

.5 Socorro Digposicion inadecuada de regicduocs
hospitalarios

Manipulacion incorrecta de los elementos
cortopunzantes {se registra accidente
laboral). Se realiza retroalimentacion de 17- Oct- 2024
estos actos inseguros.

.5 Olaya Herrera Usoc inadecuado de log elementos de
proteccion personal. Se concientiza al
personal de la importancia de su uso al 25- Sep-2024
interactuar con los pacientes

C.5 Melzson Mandela Se evidencio falta de guardianes en area de
vacunacion, esto produjo disposicion
inadecuada de elementos cortopunzantes 03-Oct-2024
en canecas rojas.

.5 Bara Se evidencian guardines no soportados en
varias areas del centro de salud. O7-Jun-2024

Hospital Pozdan Se evidencia personal del area de la salud
con unas largas v uso de esmalites. Se
concientiza al personal previniendo actos
inseguros que puedan ocasionar 10-Sep-2024
accidentes laborales.

P.5 Manzanillo Se evidencian guardianes sin instalar,
provocando disposician inadecuada de 04-5ep-2024
elementos cortopunzantes.

P.S Punta Canoa Se ewvidencian guardianes sin instalar,
provocando disposiciéon inadecuada de 04-5ep-2024
elementos cortopunzantes.

P.S Ternera Se evidencia personal del area de la salud
con unas largas v uso de esmalites. Se
concientiza al personal previniendo actos
inseguros que puedan ocasionar 17-Jul-2024
accidentes laborales.

Contingencia Boguilla Se evidencian guardianes sin instalar,
provocando disposician inadecuada de 24-Jul-2024
elementos cortopunzantes.

C.5 Libano Se ewvidencia alimentos almacenados en

neveras prastas solo para el servicio. Se

10-Jul-2024




g Codigo: FTO-GCAL-AIC-31

B INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Hospital Local VGTSIén 3
cormosna DE CALIDAD Fecha: 24/02/2016

Desde el comité de infecciones se actualizo politica de redso

s

Hospital Local
Cartagena

POLITICA INSTITUCIONAL DE REUSO DE DISPOSITIVOS MEDICOS

El reUso de los dispositivos médicos es una prdactica comUn en las instituciones
hospitalarias; por esto es importante considerar la prevencion de eventos
adversos e infecciones generados por prdacticas inadecuadas de desinfeccion y
esterilizacion de los dispositivos médicos.

En la ESE Hospital Cartagena de Indias se establece una politica relacionada con
el reUso de dispositivos, cuyas condiciones técnicas de acuerdo a las condiciones
del fabricante, sin poner en riesgo la integridad de los pacientes; garantizando asi
la seguridad de los usuarios, a través de procesos estandarizados y supervisados
de limpieza, desinfeccion y esterilizacién.

Teniendo en cuenta lo anterior, la ESE Hospital Local Cartagena de Indias ha
normatizado el tema del reuso de los dispositivos médicos en cada uno de los
servicios donde se realizan procedimientos invasivos (consulta externa de
odontologia general, urgencias, toma de muestras de laboratorio clinico, consulta
externa de enfermeria; cirugia general, atencién del parto); con el fin de evitar
eventos adversos e infecciones se garantiza que los dispositivos que son
considerados por los fabricantes como de un solo uso, sean descartados luego de
su primera utilizacién. Estos dispositivos aparecen citados en el manual de reuso
de la institucion.

Los dispositivos en relso que no estén en contacto con el paciente, estan
adheridos a procedimientos de limpieza y desinfeccion.

Cualquier necesidad de incluir un dispositivo en los procesos de reuso diferentes a
los inicialmente aprobados, deberd ser estudiado por el responsable comité de
Farmacia Y Terapéutica de la Institucion.

La inclusibn de nuevos dispositivos deberd ser estudiada por el comité de
infecciones, para establecer los lineamientos de uso.

Dra. Malka ‘Piﬁo Belrdugo

Gerent
Es?ﬁ[‘ce; / /ﬂf
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S I

Gestion estratégica se actualiza la politica de seguridad del paciente y se
divulga al personal asistencial

(-

- Codigo: MN-GCAL-PSA-304
g g

—sll | POLITICA DE SEGURIDAD EN LA ATENCION |wversién: 3
Fecha: 08/02/2024

POLITICA DE SEGURIDAD EN LA ATENCION

CONTROL DE CAMEIOQS

Version

Fecha Descripcién del Cambio

Ajuste en la nommatividad de Habilitacién que exige &l
curmplimiento en la implementacion de lo Politica, inclusién de
las instancias en el centro de atencidn y a nivel centfral evaluaran
el tema de la Polifica y regisfrar los procesos seguros que serdn
22/02/2018
adoptades por los procesos.

Mencign de los formatos que soportan las actividades de la

Politica.

2.1

Ajuste en la estructura organizocional, en las estrategias de
30/10/2019 difusidn y enfrencmiento y en los procesos seguros adoptados

por la institucién.

08/02/2024 Ajuste en la denominacion de los cargos v funcicnes.
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Se readlizo la evaluacion de clima de percepcion de la seguridad del
paciente por parte de 455 funcionarios se estd a la espera del andlisis del
resultado de la evaluacion.
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Servicio farmacéutico se contratd personal para realizar asistencias técnicas
al talento humano de islas y corregimientos
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Gestion de los tics se contratd un software para detectar ataques en los

sistemas informaticos.

SOPHOS

1.Categorias de ataques

Misc . 1.72K

" browser-ie = 479

1]

malware-cne |26

server-other |15

12K

CATEGORIA

os-windows
Misc
browser-ie
malware-cnc

server-other

Exitos

18K MK 0K

EXITOS

25919
1718
479
2%
15
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Codigo: FTO-GCAL-AIC-31

Version: 3

Fecha: 24/02/2016

Se readliza mantenimiento preventivo a los equipos

mantenimiento de equipos de coémputo.

de computo
pertenecientes a la empresa, se adjunta pantallazo del cronograma de

i

Anexo No. 1
SNS 3000-PMH

Nombre de la Institucion: ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
on: PIE DE LA POPA SECTOR DEL TORIL CALLE 33 # 22-54

Plan de de: EQUIPOS DE COMPUTO Y TECNOLOGIA
2024

CENTROS DESALUD ~| ENERO |~| FEBRERO~| MARZO|~| ABRIL ~| MAYO|~| JUNIO |~| JULIO |~| AGOSTO|~ | SEPTIEMBE - | OCTUBRE ~| NOVIEMBR - | DICIEMER -
BOCACHICA X x X X
PUNTA ARENA X X X X
TIERRA BOMBA X X X X
cANO DELORO X X X X
ISLAS DEL ROSARIO X X X X
ISLA FUERTE X X X X X X
ISLOTE X X X X X x

Apoyo diagndstico y terapéutico se mide los indicadores de toma de
muestra de laboratorio clinico no llegan a la meta el indicador Porcentaje
de muestras canceladas se cancelaban un nUmero considerable de
muestra por mal recoleccion de los pacientes, por lo que se empezd a
realizar charlas a los pacientes en los centros de salud con mayor desviacion

de la meta
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA
DE CALIDAD

Codigo: FTO-GCAL-AIC-31

Version: 3

Cartagena
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Fecha: 24/02/2016

Se realizo reporte de la circular 012 de 2006 el dia 10 de febrero del 2025, por lo
que se anexa archivo y pantallazo del mismo
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ANGELICA JIMENEZ CORTECERO
Profesional universitario.



