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OBIJETIVO:

Evaluar el avance y nivel del cumplimiento de la ruta critica del PAMEC 2025 a
corte diciembre 2025, con el propdsito de identificar el mejoramiento confinuo
y aprendizaje organizacional bajo la gestion de las oportunidades de mejora
planteadas

ALCANCE:

El presente informe tiene como alcance realizar la verificacion y seguimiento en
cada fase del ciclo acorde a la ruta critica definida, verificando el avance
bajo la responsabilidad del lider del PAMEC y el equipo de autoevaluacion y
mejoramiento.

DESARROLLO

El PAMEC 2025 de la ESE Hospital Local Cartagena de indias se inicid con la
planeacion de este; se elabord programa, se actualizo instrumentos para la
implementaciéon, se conformaron los equipos de autoevaluacion vy
mejoramiento, se capacito, sensibilizo en cada reunidon y se readlizd el
despliegue de la ruta critica.

De acuerdo con la ruta critica establecida, aprobada por la Junta de Calidad
y adoptada mediante Resolucion Institucional 1121 del 7 de julio de 2025, se
ejecutaron los nueve pasos de la ruta critica.

A corte diciembre de la presente vigencia, el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) se encuentra en la fase de ejecucién de
los planes de mejoramiento, los cuales se priorizaron de acuerdo con el mapa
de procesos institucional.
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Para el mes de febrero se modifico instrumentos y documento del programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad quedando a 3 anos 2025-2027, el
dia 21 de marzo del 2025 se realizé reunion de comité de gestion y desempeno
en dicho comité se aprobd la ruta critica, se socializo el resultado del PAMEC,
reporte a la circular 012, se sensibiliza la importancia del PAMEC, se conformo el
equipo de evaluaciéon y mejoramiento, asi como las funciones del equipo, se
socializo el resultado por subred de la autoevaluacidon por estdndares de
acreditacion.

|Cédigo: FIO-GCAL-FRCP-3
FORMATO RUTA CRITICA PAMEC 2025 <ITmms e
Fecha: 27/02/2025
RUTA CRITICA ‘ SOPORTES FEBRERD MARZO ABRIL mAYO o ‘ Juuo AGosSTO SEPTIEMBRE ocTuskE NOVIEMBRE | DICIEMBRE /ENERD 2026
Autodiagndstica
Auditorias internas y externas
Indicadores de calidad
comités insfitucionales obligatorios
Actas de reunién
informes de auditorias
X
Enfrenamiento de la metoedologia de
autoevaluacion
Auto evaluacion estandares de
acreditacion (estandares de asistenciales
Autoevaluacion o cada sub red)
Actas de reunién
formate de autoevaluacion alalzlals
Enfrenamiento de la metodologia de
autoevaluacion.
Auto evaluacion estandares de
acreditacion (gerencias,
direccionamiento, lalento humanao,
gestion de las fecnologias, ambiente,
fisico)
Actas de reunion
formato de avtoevaluacién
X|x|x x|x
Listado de
procesos a listado de procesos a mejorar
mejorar
Pricrizacion de
procesos a Formate de matriz de priorizacién
mejorar
Fichas técnicas de indicadores y actas de
reunién (indicador por cada estandar
:::2::;6" ceLa pricrizado Construccién de instrumentos
para la medicion de los indicadores,
esperada M,
cronograma de medicion de los
indicadores, meta del indicador)
X | x|x
Medicién inicial
::Ilg,eaempeﬂo Actas de reunién y fichas técnicas con
procesos/Calide resultado de los indicadores
d observada | | | | XX X
Elaboracién Diligenciamiento del plan de
planes de mejoramiento Aprobacién del plan de
mej! iente j iento ( comité de calidad central) =l
Soporte acciones de mejora (fotos, videos
actas de reunién, documentos
g i6n pk elaboracién, acta de asistencia,
ecucion planes
deucciénp certilicado) x|x[x|x|x|x|x[x/x[x|x|x[x|[x[x[x|x|x|[x|x[x|[x]|x
Seguimiento a las acciones de mejora
(formato plan de mejoramiento y tablero
de indicadores) |- L L 1| - | L X XIX] [X[X|X] [X|X[X] |X|X|X| |X]| X
IEDV:II)T:I‘:\IG‘:"d:E Actas de reunién de las auditerias internas
accién PAMEC L lx L lx [ x| [ x| X |
o Actas reunién comité calidad centros de
Aprendizaje atencién- tablero de indicadores x X x X x X
organizacional " 1 T —T T T o o T
Actas reunion Comité de Calidad Central X |x_‘ —|T‘ —|x_‘ X X X
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AUTOEVALUACION

Posterior a la aprobaciéon y adopcidon de la ruta critica por comité de gestion y
desempeno se inicia autoevaluacion de los estdndares de acreditacion en el
mes de abril y culmina en el mes mayo, obteniéndose una calificacion de 1.67
a continuacion, se detalla por grupo de estdndar la calificacion obtenida.

Es de anotar que la baja calificacion se presento porque todos los estdndares
no se pudieron evaluar y pasa de 1.72 en 2024 a 1.67 en 2025 con una

diferencia negativa de 0.05

RESULTADOS DE AUTOEVALUACION 2025

ESTANDARES

ASISTENCIALES

DERECHOS DE LOS PACIENTES

1.7

SEGURIDAD DEL PACIENTE 2.112

ACCESO 1.847272727
REGISTRO E INGRESO 1.585
EVALUACION DE NECESIDADES AL INGRESO 1.63
PLANEACION DE LA ATENCION 1.420833333
EJECUCION DEL TRATAMIENTO 0.954285714
EVALUACION DE LA ATENCION 1.72

SALIDA Y SEGUIMIENTO 1.66
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 1.96

SEDES INTEGRADAS EN RED 1.6225
DIRECCIONAMIENTO 1.65
GERENCIA 1.78
G. TALENTO HUMANO 1.70
G. INFORMACION 1.74
G. AMBIENTE FISICO 1.50
G.TECNOLOGIA 1.75
MEJORAMIENTO 1.72
TOTAL, FINAL 1.67
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SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR.

Posterior a la autoevaluacion se realizd la seleccion 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 estdndares que generaron oportunidad de
mejora.

FORMATO SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR
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PRIORIZACION DE PROCESOS.

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

Las oportunidades de mejora calificadas con igual o mayor a 125 puntos, se
consideraron como criticas, de las cuales se tomaron los primeros 30
estdndares, que generen un mayor impacto en la prestacion del servicio por lo
que se priorizaron 19 estaGndares del grupo asistencial en la tabla anterior se
muestra los procesos priorizados y la cantidad de estdndares.
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GRUPO DE ESTANDAR PRIORIZADO

NUMERO DE ESTANDARES

ESTANDARES

Estdndar 4. Codigo: (AsDP4)

DERECHO DE LOS PACIENTES 2 Estdndar 5. Cédigo: (AsDP5)
Estdndar 6. Cédigo: (AsSP1)
SEGURIDAD DEL PACIENTE 4 Estandar 7. Codigo: (AsSP2)
Estdndar 8. Codigo: (AsSP3)
Estdndar 10. Codigo: (AsSP5)
Estdndar 14. Codigo: (ASAC4)
ACCESO 3 Estdndar 16. Codigo: (AsACH)
Estdndar 18. Codigo: (ASAC8)
REGISTRO ] Estdndar 24. Codigo: (ASREG3)
EVALUACION DE NECESIDADES AL INGRES 1 Estdndar 28. Codigo: (ASEV3)
Estdndar 31. Cédigo: (AsPL1)
PLANEACION Estdndar 38. Codigo: (AsPL8)
Estdndar 42. Cédigo: (AsPL12)
4 Estdndar 48. Cédigo: (AsPL18)
EJECUCION 1 Estadndar 56. Codigo: (AsEJ2)
EVALUACION D ELA ATENCION 1 Estdndar 66. Codigo: (AEVA4)
SALIDA 1 Estdndar 68. Codigo: (AsSALT)
REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA 1 Estdndar 75. Cédigo: (AsREFé)
Estdndar 132. Cédigo: (TH1)
Estdndar 136. Codigo: (TH5) (106
TALENTO HUMANO 4 VIEJO)
Estdndar 137. Codigo: (THé):
Estdndar 138. Cédigo: (TH7)
Estdndar 153. Codigo: (GAF4)
GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO 4 Estandar 159. Cédigo: (GAFI0)
Estdndar 161. Cédigo: (GAF12)
Estdndar 162. Cédigo: (GAF13).
GESTION DE LAS TECNOLOGIAS 2 Estandar 165. Codigo: (GT3)

Estadndar 168. Codigo: (GTé)

GESTION DE LAINFORMACION

Estdndar 174. Cédigo: (GlI1)

TOTAL

30
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Los procesos priorizados fueron:

« Gestion del Talento Humano

« Direccionamiento Estratégico

« Consulta Externa (medicina general y odontologia)
« Atencion Inmediata e Internacion

« Apoyo Diagndstico y Terapéutico

« Apoyo Logistico (biomédico, gestion ambiental, infraestructura, vectores)
« Mercadeo y Comunicacion

o GestiondelasTIC

o Gestion Financiera (facturacion)

» Participacion Social y Comunitaria

« Epidemiologia

o Docencia

« Servicio Farmacéutico

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA.

Se definié la calidad esperada de forma general de acuerdo con los objetivos
estratégicos del plan de desarrollo institucional y los indicadores de PAMEC cuya
proyeccioén se determiné en 0.1.

En esta etapa se construyeron un total de 18 indicadores a continuaciéon se en
lista

1. Cumplimiento de medidas de aislamiento y manejo de contaminaciéon
en remodelaciones.

2. Porcentaje de adherencia del personal extramural al protocolo

institucional vigente

Nivel de Satisfaccion del Programa de Bienestar (contratistal)

Cumplimiento del Plan de Bienestar Laboral (contratista)

Porcentaje de remisiones a un nivel superior desde el servicio

Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas del ingreso

Tasa de infeccion infrahospitalaria

Porcentaje ocupacional de camas

. Promedio dia estancia

10.Giro cama

11.Porcentaje de hospitalizacion por neumonia en menores de 3 a 5 anos

12.Porcentaje de hospitalizaciéon por deshidratacién en menores de 5 anos

13.Proporcion vigilancia eventos Adversos

14.Tasa de caida de pacientes en el servicio de Hospitalizacion

00N G AW
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15.Proporcion de eventos adversos relacionados con la administracion de
medicamentos en el servicio de hospitalizacion.

16.Tasa de Ulceras por Presion

17.Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias

18.Proporcion de reingresos hospitalario por infeccion respiratoria aguda IRA
en menores de 5 anos.

19. Cumplimiento de actividades del Programa de Control de Vectores
20. Reduccion de hallazgos por presencia de vectores

21. Cumplimiento del uso de manilla de identificacion en pacientes atendidos en
Urgencias

CALIDAD OBSERVADA

En este paso se realizd 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 con la resolucion 256 de
2016, auditorias externas de las EAPB contratadas y autoevaluacion de todos
los estdndares de acreditacion. Se empezd a medir los indicadores elaborados
en la calidad esperada y se realizé seguimiento a los mismo.

ELABORACION DE PLANES DE MEJORAMIENTO

La formulacion de los planes de mejoramiento inicio en el mes de julio, y finalizo
en el mes de agosto presentdndose un refraso ya que el primer paso de la ruta
critica inicio extempordneo.

La elaboracion del plan de mejoramiento se realizé con cada responsable del
proceso o persona asignada del drea; se tomaron las 30 oportunidades de
mejora priorizadas y aprobadas por el equipo PAMEC a continuacion.

Cada responsable del proceso definia sus actividades y fecha de cierre.

EJECUCION DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

En el mes de agosto inicia el paso de ejecucion del plan de accion vy
seguimiento de los indicadores; se realizaron reuniones de seguimiento a partir
del 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 accidén con un total de 116
actividades programadas a corte de diciembre 2025, se ejecutaron 79
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actividades, con un porcentaje de cumplimiento de 68%; 6 actividades en
estado atrasado con un 5%, y 31 actividades en estado en desarrollo con un
27%.

A continuacion, se muestra tablero consolidados de actividades por procesos

MUMERO DE ACTIVIDAES /ESTADO DE LAS ACTIVIDADES
EM
PROCESO TOTAL DESARROLLC | CERRADC
Zestién del talenfc humano 13 L8] 0 11 Z
Jreccicnamiento
. 1% 0 z 4 13
z=strategico
consulta externa (PYM) 3 L8] 0 0 3
dtencion inmediota =)
B 10 ] 2 ] a
nternocion
ApOYo diagnostico
POy - = ¥ 5 0 0 0 5
lerapeutico
Zonsulta externa
B 11 ] 0 ] 11
|edentclcgia)
Wercadeo y comunicacion L ] 0 ] 5
Sesticn de los Tics TODAS LAS ACTIVIDAES REPROGRAMADAS PARA CERRAR EN 2028
Zestion financiera
B 5 0 0 0 5
[facturacion)
Aarficipacion socia
pac : Y ) 0 0 0 2
somunitaria
zpidemiciogia & 0 0 4 Z
Jocencia TODAS LAS ACTIVIDAES REPROGRAMADAS PARA CERRAR EM 2028
poyo logistico (biomédico) 11 0 Z 4 5
dpoyo  logisfico  [gestién
Pey @ g & 0 0 0 6
ambizntal)
Llatwi b
e 4 0 0 0 4
ogisticolinfraesiructura)
dpoyo logistico {vectores) 7 o o & 1
iervicio farmacéutico g 0 0 Z 7
[OTAL 116 0 & 3 73
PORCENTAIE 0% 5% 27% 68%
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A continuacion, se describen las actividades que no lograron cerrarse cabe
anotar que fueron reprogramadas para el 2026.

PROCESO

OPORTUNIDAD DE
MEJORA

ACTIVIDADES

ESTADO DE LA
ACTIVIDAD

APOYO LOGISTICO
(BIOMEDICO)

Revisar, implementar y medir el
plan de contingencia en caso
de falla de equipos biomédico.

Implementar el plan de
contingencia en caso
de falla de equipos
biomédico

EN DESARROLLO

Medir la ejecucién del
plan de contingencia en
caso de falla de equipos
biomédico

EN DESARROLLO

Fortalecer las capacitaciones
de riesgo asociados al manejo
de equipos biomédico.

Realizar evaluaciones a
las capacitaciones

EN DESARROLLO

Realizar andlisis de los
resultados de las
evaluaciones

EN DESARROLLO

Definir la politica de
renovacién de tecnologia

Aprobar por parte de ATRASADO
gerencia la politica de

renovaciéon de la

tecnologia

Socializacion y ATRASADO

publicaciéon

APOYO LOGISTICO
(PROGRAMA VECTORES -
DESINFECCION)

Actualizar programa control de
vectores que incluya
indicadores de cumplimiento y
efectividad del programa
ademds de fortalecer el
despliegue a clientes internos y
externos

Elaborar y socializar
protocolo interno de
control de vectores para
centros de salud y
elaboracién de los
indicadores de
cumplimiento y
efectividad

EN DESARROLLO

Elaborar cronograma
para capacitacion al
personal asistencial,
usuarios en sala de
espera y consulta para
brindar educacion en
cuanto a vectores

EN DESARROLLO

Capacitar al personal
asistencial, usuarios en
sala de esperay
consulta para brindar
educacion en cuanto a
vectores

EN DESARROLLO
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Evaluar adherencia de
protocolo de desinfeccidn
incluyendo al personal de
servicios generales.

Garantizar el suministro de
insumos para el cumplimiento
del lavado de mano.

Evaluar la adherencia al
protocolo de
desinfeccién incluyendo
a todo el personal de
servicio general

EN DESARROLLO

Medir el consumo de
insumos para el
cumplimiento de lavado
de manos

EN DESARROLLO

Entregar resultado de
medicién del gasto de
insumo mensual para
garantizar el suministro
de insumos para el
cumplimiento de lavado
de manos

EN DESARROLLO

GESTION DEL TALENTO
HUMANO

Fortalecer la frazabilidad del
impacto del programa de
capacitacién, implementando
mecanismos de evaluacién
que permitan evidenciar no
solo la asistencia, sino también
la aplicacién prdactica y mejora
en el desempeno del personal.

Disenar e implementar
los formatos de
evaluacion pre y post
para cada
capacitacion

EN DESARROLLO

Realizar Seguimiento a la
aplicacion prdéctica
mediante encuesta de
satisfaccion

EN DESARROLLO

Documentar y sistematizar
todas las evaluaciones
realizadas tras las
capacitaciones, garantizando
soporte verificable que
respalde su efectividad y
permita auditorias o andlisis
posteriores.

Implementar archivo
digital (Excel, OneDrive u
otro) para
almacenamiento de
archivos

EN DESARROLLO

Escanear los registros en
fisicos para el
almacenamiento digital

EN DESARROLLO

Fortalecer la integracién de los
servicios confratados con
terceros, exigiendo evidencia
formal de la capacitacién de
su personal en temas
institucionales claves, y
asegurando su alineacién con
el modelo de atencién.

Solicitar de manera
mensual las evidencias e
informe de las
capacitaciones
realizadas de acuerdo
con la programacién
establecida

EN DESARROLLO

Solicitar al tercero
informe de andlisis de las
asistencias y/o
inasistencias a las
capaciones junto con el
plan de mejora de

EN DESARROLLO
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acuerdo con hallazgos

Verificar que las hojas de vida
estén completas y actualizadas
en el SIGEP, y que incluyan
soportes vdlidos de formacién y
experiencia.

Hacer seguimiento a la
actualizacién de las
hojas de vida con
respecto al cargue de
los cursos de educacién
continua en la pdgina
de SIGEP I

EN DESARROLLO

GESTION DEL TALENTO
HUMANO

Definir para cada cargo cudles
de estas competencias son
aplicables y cémo se validan
(formacién, experiencia,
evaluaciones, etfc.).

Revisar y actualizar la
descripcién de cada
cargo incluyendo las
competencias técnicas,
blandas y de seguridad
requeridas. Diferenciar
competencias
obligatorias vs.
deseables.

EN DESARROLLO

Revisar y actualizar
anualmente las
competencias definidas
segun cambios
normativos,
tecnoldgicos o
estratégicos.

EN DESARROLLO

Estandarizar una matriz de
validacién para registrar y
evidenciar el cumplimiento de
los requisitos de cada
colaborador (inferno y
subcontratado).

Implementar la matriz en
un sistema digital (Excel
avanzado, Power B,
SharePoint, software de
RRHH o SG-SST) que
permita cargar
documentos
escaneados como
soporte

EN DESARROLLO

Establecer alertas
automaticas para
requisitos con fecha de
caducidad (egj.
exdmenes médicos,
cursos de seguridad,
licencias) y Configurar
recordatorios con
anticipacién (30, 60y 90
dias antes).

EN DESARROLLO

ATENCION INMEDIATA E
INTERNACION

Habilitar dreas de aislamiento
de pacientes por centro de
atencion en Hospitalizacion y
urgencias

Revisar y actualizar el
protocolo de

aislamiento ATRASADO
Socializar protocolo de
aislamiento ATRASADO

SERVICIO FARMACEUTICO

Disenar plan farmacoldgico de
tratamiento de acuerdo con el
servicio

Realizar talleres de
actualizacién sobre el
plan farmacoldgico.
Integrar sugerencias del
equipo clinico y del
comité de farmacia

EN DESARROLLO

Implementar politica de uso
racional de antibidticos

Revisar cultivos y perfiles
de sensibilidad
bacteriana del hospital.

EN DESARROLLO
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EPIDEMIOLOGIA

Implementar perfil y boletin
epidemiolégico de manera
trimestral.

Elaborar e implementar
documento donde se definan
estrategias de abordagje en
caso de aparicién de brote.

Socializar y evaluar
planes de contingencia
de patologias
susceptibles de brote,
segun periodo
epidemioldgico

EN DESARROLLO

Actualizar manual de uso y
reUso de dispositivos médicos.

Implementar boletin
epidemioldgico para que el
personal conozca el
comportamiento de la
institucion.

Ajustar el perfil epidemioldgico
ya sed por centro de salud o
por subred.

Evaluar adherencia de
protocolo de desinfeccidn
incluyendo al personal de
servicios generales. Garantizar
el suministro de insumos para el
cumplimiento del lavado de
mano.

Fortalecer con todo el recurso
humano asistencial,
administrativo y operativo el

protocolo del lavado de mano.

Actualizar y publicar la
politica del uso racional
de antibidticos

EN DESARROLLO

Seguimiento al
protocolo de
desinfeccién incluyendo
al personal de servicios

EN DESARROLLO

Realizar seguimiento al
consumo de insumos
para el cumplimiento de
lavado de manos

EN DESARROLLO

Realizar seguimiento de
auditoria al cumplimiento de
los esténdares de acreditacién
a todos los contratistas.
Socializar a los interesados las
contrataciones que existen.
Medir la entrega oportuna del
producto o servicio por parte
del contratista-

Presentar informes
periddicos a la direccién
sobre el avance y
cumplimiento de los
estdndares en los
procesos confratados.

EN DESARROLLO

Aumentar la adherencia ala
politica de seguridad

Realizar jornadas
educativas periddicas
sobre la politica de
seguridad del paciente.
Redalizar

ATRASADO
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GESTION ESTRATEGICA

Retroalimentacién en
fiempo real sobre
buenas prdcticas y
desviaciones.

EN DESARROLLO

Medir y realizar seguimiento a
todos las practicas seguras
adoptar la practica segura de
desnutricidon y malnutricion,
medir y realizar seguimiento

Medir la
implementacién de las
practicas seguras

EN DESARROLLO

Notificar los eventos adversos y
riesgos sistemdticamente a
terceros con quienes se tienen
alianzas o convenios y de
manera articulada.

Enviar los eventos
adversos externos a las
EAPB una vez sean
analizados los casos
presentados.

ATRASADO

Fortalecer con todo el recurso
humano asistencial,
administrativo y operativo el

protocolo del lavado de mano.

Verificar disponibilidad
constante de jabdn, gel
antibacterial, toallas
desechablesy
dispensadores en todas
las dreas.

EN DESARROLLO

A confinuacion, se detalla las actividades ejecutadas por los diferentes

procesos.

PROCESO PARTICIPACION SOCIAL Y COMUNITARIA

Se continta midiendo el indicador de los deberes y derechos a los pacientes
indicador que se mantiene en su meta que es 90% de los encuestados conocen
sus deberes y derechos.

Se Readliza visitas a los centros de atencion con el fin de mantener un mayor
contacto con los usuarios en los que se permitiera conocer las PQRSDF y tener
una mayor agilidad en la respuesta de las mismas.

MERCADO Y COMUNICACION

Diseno e instalo senalizacion con sistema braille para la atencion diferencial en
todos los centros de salud y hospitales.

Inclusion de la clasificacion de poblacidon vulnerable (victimas de conflicto
armado, grupo étnico, discapacidad fisica, mental, Igtbig+, habitantes de calle,
nino, adolescente, adulto mayor, embarazada)
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CONSULTA EXTERNA (ODONTOLOGIA)
implementacion de un sistema de gestion de las causas de no atencidon a

pacientes.

implementacion en todos los Centros de salud del post consulta para los
pacientes que se realice exodoncias.
Levantamiento de inventario de protocolos, guias y manuales

Actualizacion de los siguientes documentos:

Guia de manejo de caries dental
Guia de manejo de las 10 primeras causas de morbilidad en odontologia
Aumento de estrategias para obtener los
indicadores de promocion y mantenimiento en la salud.

1 ———_;_—.:

resultados deseados en los

cadigo : FTO-0DO-1D3B-43

2 T INVENTARIO DE DOCUMENTOS SERVICIO DE SALUD BUCAL Versign: 1
3 SRR RIS e T Fecha: 8/0v/2025
FECHA DE POSIBLE RESPONSABLE
TITuLO CODIGO | VERSION FECHA SERVICIO | ACTUALIZACION CAMBIO DE DE LA 1 REVISION| 2 REVISION | 3 REVISION
a DEL DOCUMENTO NOMBRE MEDICION
GUIA DE COMPLICACIONES MEDIATAS [GM-ODO- 2 1770142013 SALUD
O INMEDIATAS EN ODONTOLOGIA CMI-04 ORAL

PROTOCOLO DE VIGILANCIA
7 CENTIMELA DE FLUOROS|S DENTAL

FD-0?

17/01/2013

ORAL

ODONTOLOGO

19/08/2025| 25/08/2025| 29/08/2025|

PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA DE
TANQUE DE ALMACENAMIENTO DE
AGUA EN CONSULTORIO

8 ODONIOLOGICO

GUIA DE MAMEJO PARA
ALTERACIONES DE LA ERUPCION
NENTARIA
Hoial -

PO-ODO-
LTA-13

17/01/2013

26/09/2014

SALUD
ORAL

PU
ODONTOLOGO

10/09/2025| 17/09/2025| 24/0%9/2025|

(]
ODONTOLOGO

13/10/2025| 14/10/2025]
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No. ACTA: 1
LUGAR: V

dor

e sa

CAUSAS

NO
ATENDIDO"™,

DANO DE EQUIPOS BIOMEDICO|
INCAPACIDAD O NOVEDAD
DEL TALENTO HUMANO EN
SALUD [ ODONIOLOGO)

FALTA DE INSUMOS

DANO DE INFRAESTRUCTURA,
TUBERIA U OTROS
RELACIONADOS

INASISTENC|A POR OLVIDO DEL
PACIENTE DEL DIA Y LA HORA

NO SE HACEN LOS REEMPLAZOS
ATIEMPO POR PARTE DEL FRONT

sgio de
xd de ko ESE

 INDIA!

iC

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

oo preventivo y

OBJETIVO DE

el format
AL CARTAC
la oplcacion

xr @ la poblacién en temas cor
mpir con jas m

Falla técnica o de Infraestructura
Talento humano

Desabasiecimients / Apoyo ala
consulla exlerna

Falla técnica o de Infraestructura

Ausencla del paclente

CGaostion administrativa

ACTA DE REUNION- SOCIALIZACION O
CAPACITACION

HORA: 830 a.m

PROCESO RESPONSABLE

LA REUNION:
n solud bucal &

mato de registo o constancia de

)E IN

Codigo | FTO-GTH-RSC-31
Version: 5
Facha : 241022016

Cocrdinacion de odonologia

s oudiares de odonlologio de

LOCAL CARTA

arollar en saic

de los odontdlog

FORMATO DE REGISTRO DE EDUCACION EN SALUD BUCAL

Cartagena
= Fecha: 24/02/2016
Cédige: FTO-ODO-SCNA-21
FORMATO DE SEGUIMIENTO A CAUSAS DE NO ATENCION Version: 1
Fecha: |8/07/2028
NUMERO DE
NOMBRE DEL PACIENTES
CATEGORIA MES DIA CENTRO O PUESTO DE SALUD| HORA ODONTOLOGO

Cédigo: FTO-ODO-EESB-97

Versién: 1

Fecha: 03/10/2025

ACTIVIDAD

ENTREGA DE

FECHA DE LA EDUCACION REALZADA | ENTREGADE| ™" 0 2

N° CRUPAL NOMBRES APELLDOS IDENTIRCACION EDAD TELEFONO EPS En;:;mﬂ:; SALUD

BUCAL
1
2
3
4]
3|
6
7
8
9
10,
11
12,
13
14,




INFORME DE AUDITORIA INTERNA | 0490: FTO-GCAL-AIC-31

Version: 3
Hoaspigll Iéor??al DE CALIDAD
Cartagena Fecha: 24/02/2016

m CODIGO: FTO-ODO-PCO-98

:3 ] FORMATO POST CONSULTA ODONTOLOGICA VERSION: 1
Cartager Fecha: 03110/2025

Nombre del paciente:

Fecha de la consulta:
Nombre del profesional tratante:

1. Seguimiento del tratamiento

¢Ha seguido las recomendaciones indicadas por el profesional de odontologia?
[ si ] No [] Parcialmente

Sirespondié “No” o “Parcialmente”, indique la razén:

2. Sintomas posteriores a la consulta

¢Ha presentado algin nuevo sintoma desde la atencién recibida?

[ si ] No

En caso afirmativo, especifique cual o cuales:

GESTION FINANCIERA (FACTURACION)
Reviso, actualizo y socializo el procedimiento de asignacion de citas al cliente.

[ Codigo : FTO-GTH-RSC-31
=3 ACTA DE REUNION- SOCIALIZACION O T
<] Cédigo: PO-CE-RCS-01 o | Version: §
— PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION Y CONFIRMACION DE et CAPACITACION =
- CITAS SITEMATIZADA DE LA CONSULTA EXTERNA Version: § Cartagena Fecha : 24022016
Fecha: 24/11/2026 <. T
ACTA No.: FECHA: 12/1212005 HORA: 11: 10 AM
Lwear: Socializacion Virtual PROCESO RESPONSABLE: Facturacion
PROCEDIMIENTO ASIGNACION Y CONFIRMACION DE CITAS SISTEMATIZADAS OBJETIVO DE LA REUNION:

DE LA CONSULTA EXTERNA. [ ; = g :
Socializar y retroalimentar lista de chequeo y procedimientos de asignacion de citas a los Aux Front de!

senvicio de consuta externa
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
Siendo las 11:10 . m. del dia 12 de diciembre de 2025, se realizd la socializacion de la lista de chequeo
‘ CONTROL DE CAMBIOS que serd aplicada durante las visitas de sequimiento al procedimiento de asignacion de citas y a atros
#
Versién Fecha Descripcién del Cambio procesos asociados.
1 11/04/2012 f=]
Se acfualiza documentaciéon que conforma el manual de calidad Dicha lista de chequeo permitira evaluar diversos aspectos crificos del servicio, enfre ellos el traio
25 0210112013 o g oslicl focal Gartagena de Indias. ya que se cambia brindado al usuario durante todo el proceso de atencion, desde el primer contacto hasta el cerre del
3 12/0672015 | Aluste por cambio de software institucional y cambios en su servicio, asi como los elementos clave que garantizan una prestacion adecuada del senvicio y una
contenido o
- o0&/12/2017 | Aluste paragaranfizar desde la_admision |a_remision a 105 correcta facturacion
programas de promocion y prevencién Ajustes al procedimiento
Comprobar derecho a fodo usuario para su asignacién de cilas i b i b A
5 18/07/2024 | en el software GCI y garantizar los servicios bajo la res. 3280 de Pe igan maqera. se llevd a 0300 la rgtmalme‘l?mn del prooemmenlo de L de clas
version B, haciendo especial énfasis en la importancia del trato amable y respetuoso hacia el usuario, la
6 |2a/11/2025|° mienfos relacionades a la asignacion verificacion de derechos paraa correcta identiicacion de la entidad resp del pago de la atencion
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— LISTA DE CHEQUES  |cssige: ro-ar-tsror
] PROCESO DE  |¥erien :
A eaha: 2471172028
AREA
CENTRO DE SALUD/PUESTO DE SALUD/HOSPITAL

i

ATENCION INMEDIATA E INTERNACION

Elaboracion, actualizacion, socializacion e implementacion de los siguientes
procedimientos, formatos y guias:

procedimiento manejo de hemorragia postparto y post cesdrea y de
complicaciones intraparto

Guia clinica trastornos hipertensivos en el embarazo

Guia de manejo - informacion planificacion familiar post parto ese hospital
local Cartagena de indias

procedimiento manejo de hemorragia postparto y post cesdrea y de

complicaciones intraparto _ _ ' . o
Guia practica criterios para ingreso a unidad de cuidados intensivos obstétricos

control de liquidos urgencias y hospitalizacion ese hospital local Cartagena de
indias

Entrega de turno por parte de enfermeria y de medicina urgencias y
hospitalizacion

procedimiento de atencion del parto

Ronda médica diaria de evolucion de pacientes sala de observacion urgencias

y hospitalizacion

Solicitud de interconsultas urgencias y hospitalizacion

Guia dengue

Manejo de las crisis glucémicas en pacientes adultos con diabetes mellitus: guia
de prdactica

Criterios de ingreso y egreso al servicio de hospitalizacion

Formato de seguimiento posterior al alta

Activo el comité de urgencias y hospitalizacion
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H' LHuspﬁa\ local Cadig: FIO-HOS-S8A-57
‘Cartagena FORMATO DE SEGUIMIENTO POSTERIOR AL ALTA Vi
de Indixs Fecha: 2102025
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oo R
== e e e socmarcono Z‘L:w
:t::;udﬂwo 3 J:ZJ?Z’ZT' ::n‘;::muu ATENCION INMEDIATA
Cartagena de Indias {URGENCIAS) E INTERNACION
=g Cartagena |~ SR LRnR S oo

SOCIALZACION DE LA RESOLWCION

VERSIGN
0

CIGN DEL CAMBIO
Sa detalia of
imimnto

PRIMERO: W AR o AR

APOYO LOGISTICO (GESTION AMBIENTAL)

Identifico

los centros que no cuentan con caracterizacion de las aguas
residuales y presento la necesidad en la alta direccion desde el comité GAGA

Se continua con el aumento de la adherencia del proceso de PGIRASA en los
centros de atencion.
Presento  la necesidad de los elementos faltantes para la gestion de los
residuos. En la alta direccion desde el comité GAGA.
Incluyo en las capacitaciones del PGIRASA a los pacientes, familiares y
estudiantes que rotan por los centros de atenciéon
Continua con la implementacion del programa ahorro de energia y agua
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s=——3 ACTA DE REUNION- SOCIALIZACION O
e CAPACITACION
SRSteaa

NOMBRE DEL
RESPONSABLE
Z Hugoberto )
Reclzar y difundi circulor de cumplimiento de  Ligre; _john  [12/12/25 12/11/25 Pendiente
clasificocién de residuos. g

No. DESCRIPCION DE COMPROMISOS

ar idad ec: g
paora la gestién de residuos y caracterizacion de Fidrez-John N2/12/25 (12/11/25 Pendiente
loguas residuales para el 2026 _Guerrero

No.| NOMBRE CARGO
SABRINA VAN-LEENDEN Gerente
| ' 5rRANADOS

Subgerente Administrativo y
JOSE RAMON PAZ DIAZ Financiero

N

KATHERINE EGEA AMADOR  PUbgerente Cientiico

JANDRES MAURICIO VILLALBA Director Direccion Apoyo Logistico
| _ORTZ

w

g
Profesional Administralivo GESTION
HUGOBERTO FLOREZ RANGELJAMBIENTAL

«»

Profesional Administrativo GESTION

HN JAIR ERRERO
é OVH iR O AMBIENTAL

BALAS ’ /
7 BORIS BAYUELO WATTS PROFESIONAL UNIVERSITARIO SST | l SA,

(OBSERVACIONES: Se establece ka realzocion de los comités para 1os segundos viettiad de chda dos meses. |

Ll

Se dio por ferminoda esta achividad. habik Tos femas cor s en esta aclay
comprometiéndose las partes a cumplir con los compromisos adguindos en la misma.

¥

GESTION DEL TALENTO HUMANO

Estandarizo una matriz de validaciéon para registrar y evidenciar el cumplimiento
de los requisitos de cada colaborador (interno y subcontratado).

cocummras
ApELLIBES ¥ oraRE [ — — P FORMATO | COMADE | LIBRETA vares
umico pe | cea | riran o owrie
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AMPLIA

DO DE
INTRODUCCION A NUEVAS VACUNAS.

NACIONAL DE

MANEJO ¥ DE

MEDICION DE SATISFACCION

TALLER
PREVALENTES DE LA PRIMERA INFANCIA|

Se han realizado 750 encuestas de satrsfaccon de las diferentes capacitaciones realizadas en el

afio lo cual ha armojado:

Muy satistecho 210 [28% ]
Satisfecho 533 7% |
Poco satisfecho

17 1% |

Las respuestas teniendo en cuenta las citaciones por drea 3 sido de la siguiente manera

ADMINISTRATIVOS

93

AUX. ENFE URGEN

55

AUX. ENFE CONSULTA EXTER

83

AUX LABORATORIO

30

AUX ODONTOLOGIA

BACTERIOLOGO

DIRECTOR OPERATIVO

ENFERMERA CONSULTA EXTERNA

ENFERMERA URGENCIA

FACTURADOR

INGENIERO

JEFE DE OFICINA

MEDICO CONS EXTERNA

MEDICO DE URGENCIA

ODONTOLOGO

TECNICO

TRABAJADOR SOCIAL

GESTION ESTRATEGICA

Se readlizo seguimiento de auditoria con bajo porcentaje al cumplimiento de los
estandares de acreditacion y obligaciones contractuales.
Se diseno, elaboro, doto y se estd fortaleciendo la utilizacion de manillas identificacion
y tablero de identificacion en los servicios de urgencias y hospitalizacion.

atencion especial.

Rosa: Abuso sexual

Café: No resucitar

Blanco: Sin riesgo General, ufilizado para pacientes sin condiciones especiales o alertas.
Gris: Inmunosuprimidos, identifica a pacientes con el sistema inmunoldgico comprometido.
Morado: Paciente con riesgo de lesion por piel (LPP)

Naranja: Aislado- Infectocontagioso

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS.
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CONTROL DE ASISTENCIA
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ACTO: #
OBJETO:
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‘UMTES O CONTROL
TORMULA DE CALCULO

Pacientes en urgencias con manita e identificacidn/Total de pacientes evaiuados en Hosptaizacion & 100

SERVICIO FARMACEUTICO
Se analiza perfil epidemioldgico del servicio de hospitalizacion

Se Defino dosis, frecuencia, duracion y consideraciones especiales (edad,
comorbilidades, interacciones)

Se Definid, socializo e implementos antibidticos de primera linea, alternativas y
restricciones segun patologia.

Se elaboro, socializo y se estd implementando procedimiento y formato de
reqistro para recibir explicacion verbal y escrita sobre los medicamentos a
utilizar.
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Cartagena
5= = Fecha: 24/02/2016
V'a B Cadigo: FTO-SF-RUA-TY
— PROCEDIMIENTO DE ASESORIA EN LA Cédigo: PO-SF-PEDM-13 roa SOUCTUD ANTMACROBANOSDEUSO. gy |
e PRESCRIPCION O ENTREGA DE MEDICAMENTOS | Version: 1 Z RESTRINGIDO

AL PACIENT

Fecha: 24/09/2025

Fecha: 24112024

ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

PROCEDIMIENTO DE ASESORIA EN LA PRESCRIPCION O ENTREGA DE

MEDICAMENTOS AL PACIENTE

CONTROL DE CAMBIOS

FORMAIO REGISTRO ASESORIA

[Codigo: F1O-57-P10M.-71

A

ENTREGA DE FORMULAS A PACIENTES DE ALTA EN

Versién: |

R HOSPITAUZACION Feche: 24/08/2025
| | pecnd | (recad
v | o | metr | g [t | e | ot | | (I e et
| | T
(has HowspDur| e  |4sieuisoloshi| F lauwsar| St |0 [S Loty
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e Guaes Aokl Co BoyzsonuSbef £ (e S | o |82 o Senrp
/( Qodf ce lyseasipbyal £ [ome] 50 | ue [Pt/ bk o 77|
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g
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S

APOYO DIAGNOSTICO Y TEREAPUTICO

Se reviso, actualizo e implemento fichas técnicas del servicio de radiografia

SOLICITUD DE ANTIMICROBIANO DE LSO RESTRINGIDO
Nombre Faciente:

Edod:

Peso:

Fecha soficitudt:

Centro de salud:

Solcifud comasponde a:
Tetapia empirica:
Terapia dirigida:
TRATAMIENTO EMPIRICO

ospecha diagnosfica:

Fecha de foma de cuffive:

[

Se creo formatos para recolectar indicadores del servicio de radiografia.
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APOYO LOGISTICO (BIOMEDICO)

Elaboro y socializo en comité de seguridad del paciente; politica de
renovacion, reposicion, y compra de equipos biomédicos

Actualizo plan de contingencia para equipos biomédicos y procedimiento de
mantenimiento  preventivo,  predictivo, correctivo, recuperaciéon vy
aseguramiento metroldégico.

Se realizo socializo y evalud la adherencia al manejo de equipos biomédicos.

APOYO LOGISTICO (PROGRAMA VECTORES)
Socializacion al cliente interno sobre el manejo y control de vectores

Cumplimiento de actividades del Programa de Control de Vectores

CODIGO:FTO-GTH-
CONTROL DE ASISTENCIA e
FECHA: 09/05/2019
r |
;t::;%min_u}%m\m a Qk‘&;enle wlernoy elevae sobe el nawefo ¢ contol deued elnacidn de polenciole) Gria .
“onkol, nibqacion p I
e 3 y el wacon Le Pagal come pewana g de prevencish "
RESPONSABLE DEL ACTO: : ‘Jd\)\k) K\%QV\L‘\&}
HORARIO: _ ® pyn
| :
. CENTRO DE
N = NOMBRE COMPLETO CARGO ATENCION TELEFONO ELEch':";E'gCO CEDULA ~_FIRMA
1 000N 6e [ Sy Ene fefk 200206 Ssmney Jpu ond Bty
2 NN Sepeqaech, Jy /,1/1( Lieni il ot N N e 0, 4L 95756 4
“ 2 =
3 2 g
3| 7 e Ve o AL 2 A//;d%gu Sy > 2 27 2 [ftlr £, D
74

LCld> ;(?ﬂ(\“"*\ R 6\10V'J'\3\0)v\3'\c§5\\&\ DESHR S damilon 05980384 l

\ SRS

4
g w0d el o dolovn Povseten Dugorpebl a0 i P

‘ i o NP4t | Jerigvon Poko.
6 |Qewett ot foue | popp Cof Conedlnie 30430343 e Fifg
1 Pt Togascd & TEt o 3 T
8
9

o S NogESTE, ot homacC Mppflens] e
=l 3
P el Cor v D M eaey |prardtscds03308k0r hwzwﬂwm%

il
L
T

|
e 1 I I l ]

Se realizo reporte a la superintendencia nacional de salud circular 012 de 2016, fecha
de reporte 3 de febrero de 2026, a continuacion se muestra la estructura de reporte y
pantallazo del mismo.
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