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LUGAR: AUDITORIO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA

SOCIALIZACION: CAPACITACION: OTRO
TIPO DE ACTIVIDAD: COMITE
VISITA AUDITORIA: JEQUIPO: X

REALIZAR EL COMITE DE CALIDAD MES 'DE ABRIL DEL 2026.
SOCIALIZANDO EL AVANCE DE CADA UNO DE LOS/.COMPONENTES

DEL SOGCS.
OBJETIVO: REALIZAR SOCIALIZACION DE LA PRIORIZACION DE LAS
OPORTUNIDADES DE MEJORA DE ESTANDARES DE ACREDITACION
PAMEC
BLANCA NUBIA RODRIGUEZ/ JEISSON ALEXANDER TRUJILLO SUNS /
RESPONSABLE: CARLOS HERNAN MARTINEZ EMBUS

Verificar quérum. (Asistentes)

Compromisos anteriores

Socializacién de la priorizacién oportunidades de mejora
. estdndares de acreditacion PAMEC

AGENDA: 2 iy

Seguimientos de comités y actas de auto control.

Socializacion sistema de informacion para la calidad.

Proposiciones y varios

Compromisos

WN =

Y & |

DESARROLLO Y TEMAS TRATADOS EN LA REUNION
1. Verificar quérum.

Se inicia reunidon a las 09:00 am el dia 20 de mayo del 2026, en el auditorio del Hospital
Departamental San Antonio de Padua, se da inicio con el comité de calidad mes de
abril del 2026, se inicia con la verificacion del quérum el cual se cumple gracias al
compromiso de todos los colaboradores responsables de asistir al comité, (se anexa lista
de asistencia debidamente firmada).

CINDY SANABRIA ENFERMERA
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ELSA MARGARITA TRUJILLO

JEFE ENFERMERA

CRISTIAN RAMIREZ

COORDINACION DE FACTURACION

LILIANA PALACIO

LIDER SEGURIDAD DEL PACIENTE

ANGELICA MARIA LOSADA

SGSST

VIVIAN LORENA ESPITIA

APOYO A EPIDEMIOLOGIA

CAROLINA YASNO AUXILIAR DE ENFERMERIA
CARLOS HERNAN MARTINEZ PAMEC

YESID MENA BIOMEDICO

YENNY ROCIO CERQUERA COORDINADORA AGREMIACION
TANIA ANDRADE GUARNISO ENFERMERA

BLANCA NUBIA RODRIGUEZ ASESORA DE CALIDAD

ANA DELGADO PLANTA

MARIA EDIT FIESCO ENFERMERA

ALICIA LOZANO BACTERIOLOGA

YULY ELCIRA MEDINA

COORDINADORA CALL CENTER

YOLANDA BAUTISTA A

APOYO PROFESIONAL

CARLOS ANDRES PUYO

ASESOR CONTROL INTERNO

SUSANA ACOSTA ENFERMERA
JULIANA RAMOS CABRERA ENFERMERA
MONICA ORTEGA HOYOS ENFERMERA
CLAUDIA CEDIEL MEDICA AUDITORA CALIDAD
CINDY LORENA GUINO MEDICA CONCURRENCIA
FELIX RENSO QUIMICO
OSWALDO RUBIO ASESOR

DIEGO FERNANDEZ TEC RADIOLOGIA
YEINDALY HERNDEZ IBARRA BIOMEDICA

CARLOS USECHE

ING.AMBIENTAL

GABRIEL LOMBIS §

SUBGERENCIA — ENFERMERO

CalisA Intorem~] lennardas Dol
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2. Compromisos anteriores
COMPROMISOS ANTERIORES
FECHA ESTADO
COMPROMISOS PROGRAMADOS RESPONSABLE CUMPLIMIENTO EJECUCION

Estandarizar el formato y cronograma

Lider del proceso,

ara la resentacion de informes ,
P P . Coordinadora de 19 de mayo En ejecucion
mensuales de productividad de los ,

.. . . enfermeria
servicios asistenciales.
Seguimiento al Plan de Mejora de | Lider del proceso,
Laboratorio Clinico (Res. 1619 de 2025) Asesora de 19°'de mayo cerrado
y cierre de hallazgos pendientes laboratorio
Revisibn técnica de estdndares de
bioseguridad y bio contencidn en el | Lider del.proceso, 19 de mayo cerrado
laboratorio clinico.
Iniciar la fase de Priorizacion de
Procesos del PAMEC 2026, definiendo lider del proceso, 19 de mavo cemrado
estdndares y acciones de mejora con Lider de PAMEC Y
cada drea.
Garantizar el  cumplimiento . .del ,
cronograma de comités’ asistenciales lider del proceso, 19 de mayo cerrado
ronograr . lider de Calidad Y
sin permitir cancelaciones.
Realizar el reporte de'inasistencia de ,
\ ) lider del proceso,
gestantes y recién “nacidos al ente e
o . . . Centro de atencién 19 de mayo cerrado
territorial con copia a Calidad y drea L, .

L telefonica
técnica
Analizar e investigar la causa raiz del lider del broceso
aumentonde los dias de espera en la P ' 19 de Mayo cerrado

oportunidad de Medicina General

Call center

JQiud Integral Impacio Keqi
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Depuracion y correccion del sistema ,
i~ s e . lider del proceso,
Dindmica" para evitar errores en la 19 de Mayo cerrado
. . . Call center
marcacion de rutas vy tipos de citas
Lider de
- - indicadores de
Definir y avanzar en los indicadores . .
e . calidad (Yeisson
instifucionales para las dreas de 19 de Mayo cerrado

Referencia y Farmacia.

Trujillo) lider de
referenciay de
farmacia

3. SOCIALIZACION PRIORIZACION OPORTUNIDADES DE MEJORA ESTANDARES DE

ACREDITACION PAMEC

La ruta critica del PAMEC 2026 sigue un cronograma estructurado que abarca todo el ano,
enconfrdndose actualmente en la fase de Priorizacion..oporfunidades de mejora, El

avance programado es el siguiente:

. Enero: Autoevaluacion 2025.

. Febrero: Informe cualitativo.

. Marzo: Seleccidn oportunidades de mejora.

. Abril (Fase Actual): Priorizacionroportunidades de mejora.

. Mayo - Junio: Definicion de la calidad esperada.

. Junio: Medicién inicial del desempeno.

. Julio: Formulaciéon del plan de mejoramiento.

. Agosto - Septiembre: Ejecucion del plan de mejoramiento.

. Octubre - Noviembre:Evaluacion del plan de mejoramiento.
. Diciembre: Aprendizaje organizacional.

JQiud Integral Impacio Keqi
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@l SAN ANTONIO DE PADUA RUTA CRITICA PAMEC- 2026
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" SAN ANTONIO DE PADUA DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA LA PLATA
Mo ACITRIAD aer | mav | oun | s | aso | ser | oct | nov | oic
E. ASISTENCIAL
E. GERENCIA
E. TALENTO HUMANO
E. AMBIENTE FISICO
X E. INFORMACION -
INFORME CUALITATIVO l’:‘
2 DE S
PRO! A Q
5 |PRIORIZACION DE X E
PROCESOS -
| DEFINICION DE LA
CALIDAD ESPERADA .
5 gnmmnﬂ. j:j

P FORMULACION DEL PLAN
DE MEJORAMIENTO

7 |EJECUCION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO

MEJORAMIENTO

En la priorizacion de orpotunidades de mejora quedan para trabajar 21 estandar durante
la vigencia 2026, estos estandares priorizados son'a quellos que en la autoevaluacion
obtubieron un apuntuacion baja, y otros que no se estan realizando y que se identifico que
son proceos nuevos que de todds maneras debemos de incorporar y de trabajar con los
lideres de dreas, a continuacion se adjuntan y se describen por procesos para que cada
lider tenga pleno conociento de su proceso,

Salud Integral Impacto Real
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PRIORIZACION OFDRTUNIDADES DE MEJORA ! ¥IGENCIA 2026

DERECHOE DE LOS PACIENTES

Ectindar 1. Cadige: [asOP1)

Garantizar el desplicgue de los derechos y deberes por parte de I oficing de atencién al usuario  todos los colsboradores de | institucién independicnte el
tipo de contratacién, inclupende servicios tercerizades, asi come los uzuarios y suz Familiaz.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Estindar 5. Cadigo: [As5P1)

Teniendo en cuenta que se cuenta con la politica de seguridad del pacients debidamente actuslizada segin la normatividad vigente, ¢ importante socializar
dn se debe de arear una estrategia de socializacidn, I cual ayude 3 legar a un buen ndmers de perzenal
capacitade, que s¢ logre concientizar w sensibilizar frente a |z importancia de la segquridad del paciente; para ello e importante recordar que debe de quedar

con toda ¢l perzenal de la institucidn, par tal r

zoportes que demusstren b realizacidn del pracese, come son actaz, videos, dispesitivas, e,

ACCEZD

Estdndar 3. Cédige: [AsACT)

Dicbida 2 que s cuenta con &l nueva protecols de scceso por el drea de urgenciag, &5 imporkante que sea socializada en primer lugar con teda ¢ persanal de
urgenciaz quicnes son los que mds reciben uruarios y en condicienes complejaz de salud, pere también ez importante que el resto del personal del hospital
conozea del protocolo y que ayuden o garantizar b aceesibilidad sin barreras,

REGIZTRO E INGREZO

Ectindar 18, Cédige:
[AsREG2]

Continuar brindands 3 informacién personalizads werbal, escrita, y obros medios posibles 3 través del equipe orientader del AL, para lo cual deben de dejar
soportes coma evidencias.

ExALUACIAN DE L&3 NECESIDADES

Estindar 20. Cdigo: [AEVT]

Tenicndo en cucnta que se cuenta con el protacalo evaluacidn integral de necesidades en urgencias (Fsicas, psicoldgicas, educativaz, socioscondmicaz), e

AL INGREFO. necesario realizar l socializacidn con ¢ personal agistencial de la entidad « invelucrar al personal que apoya n atencidn al usario.
- .. Fortalecer en todo ¢l kalenko humane de la organizacian [administrative g agistencial] la politica de atencidn humanizada, la responsabilidad y compromise del
PLANEACION DE LA ATENCISN Estindar 3. Codige: [AcFLIT) e ‘ & ¢ b 1z peli " " A e
enfoque institucional que nos permita avan2ar 3 un brako humans y digne o las uzuarios, Familia, comunidad atendida p entre los mismos funcionarios.
Awanzar en el proceso de capacitacidn con ¢l equipo de salud, en la de identificacian, notificacion e inkervencion de los casos de violencia intrafamiliar, maltrako
EJECUGN DEL TRATAMIENTO Eztindar 44, Codige: (AZEMA] infantil y sbuso sexunl "Protocolos, quins, docucmntos, be™,
R Continuar realizands el moniboreo y andlisis de los comentarios de los usuarios manifestados como sugerencias, solicitudes persanales, Felicitaciones, quejas,
stindar 48, Codigo:
EwALUACIGIN DE La ATEMCION [AsEH2) g reclamaz, identificar lo positive para resaltarle dentra del grupo di funcinarios, lo negative z& levanta plan de mejora g z& debe de realizar seguimicnta al
. mejoramienta de los indicadares.
. . feanzar en ¢l medicidn del proceze de egrezo del paciente, validinde oportunidad de todos loz servicios invelusrades azistenciales y adminiztratives,
SALIDA Y SEGUIRMIENTO Estindar 5. Cadige: [A=SALT)

catisfaccian del uzuaric w su Familia, plan de cuidade al egrese, enlice con EAPE y lo demds requerido en o estindar,

REFEREMCIA ¥ CONTRAREFEREMCIA,

Estindar 53 Cadige: [A:REF1)

revizar los protocolos, guias, documentos, manuales, que estén actualinados segin l normatividad vigente, werificar que efectivamente se apliquen on ol

procesa de referencia.

DIRECCIONAMIENTO

Estindar 7. Cadigo:
[DIF: 2]

Dicbida 2 que s¢ evidencia dificulta en la difusién del plan estratigics al tlents umans, lo que geners deseonacimicnte de objetivas institucionales, &5
necesario fortalecer sstrategias gue ayuden a llegar con la infermacién del plan estrakégice y que sea comprendide ¢l personal.

GEREMCIA

Estindar 102
Cédiga: [GER.13)

Zo evidencia que no exiske documentacién que den lineamientos 3 I planeacion, desarrollo y evaluacian ¢n relacién con docencia del servicio, por tal motive e
indizpenzable que s¢ claboren los decumentos seqin las criterios del eskdndar y la normatividad vigente.

GERENCIA DEL TALEMTO HURARD

Estindar 104
Cédige: [GER.13)

Tenicnda en cucnta que s¢ cuenta con ¢ instrumento de medicidn de la satisfaccidn del personal que labora ¢n la entidad, s& aplicd ¢n su debido mementa
Pere he 54 cusnty <on | kabulacidn, ni ze cusnta con o resultads de oz indicadeores de zatizfacciones necesario crear una extrategin que zeu efectiva p que o2
lagre generar dentro de |2 vigencia actual los resultados para que se tomen ks medidas correctivas cegin lo que arrojen los resultados.

GERENCILA DEL TALEMTO HUMARNO

Estindar 117. Gadiga: [TH14)

Implementar un procese sistdmico que coording la relacién decencia - zervicio, &l cual rezponda 3 lox criterios del estdndar en cuante 3 ko visbilidad de los
convenios con laz entidades de educativas.

GEREMCIA DEL TALEMTO HURAMNO

Estindar 118, Cdiga: [TH15)

Debido a que no z¢ cuenta con documentos coma guias, protocclos. manuales, que nos apuds a realizar seguimicnta, supervisidn, asesoria, andlisiz,

relreftere] =

cen <l F al perzonal en laz practicas formativaz durants <l contacks dirccte con <l pacionts.

GERENCIA DEL TALEMTO HURAMNO

Eztindar 113, Cédige: (THIS)

s debe de elaborar un decumento que estandarice of nimers de personas en pricticas Formativas, y que garantice ¢ respeto de los derechos del paciente, su
privacidad, dignidad y sequridad

GERENCIA DEL AMEIEMTE FIZICO

Eztindar 123, Cadige: (GAF3)

Riealizar sistemdticamente la evaluacién del impacto ambiental teniendeo en cuenta los procesos de gestidn ambiental y cultura

cooldgica establecidos en la entidad

GERENCIA DEL AMEIENTE FISICO

Eztindar 125, Cadige: [(GAFS)

Fortalecer la capacitacion con los usuarios y familiares, este debide 3 que son personas que retan diariamente y desconocen las salidas de emergencias, puntos
de cncusntro, sefales de emergencia, entre okras.

GESTION DE LA TECHOLOGIA

Estindar 136. Cédige: [GT5)

Fortalecer y garantizare las medidas de contingencia necezarias en equipes biomddices y dispositivos, para garantizar I continuidad de los servicios
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R EE Lt [ A Eztindar 153, Cédige: (GI12] Rewizar w ackualizar tanta la ficha tecni‘ca delos indif?c!ores como los mismas inf:licadon:s e todas Ia-s unidadf: Funcionales, garantizande que todos cuenten
con la meka plo ranges aceptables, asi como los andlisis de acuerde con los periados en los que se mide p obtienen los resultados.
Estindar 155, Cadiga: Fortalecer ¢l seguimicnto a los resultades de los indicadares tante asistenciales como administratives con desagregacian por unidad de servicios de salud,

SRS [MCC3): que inclupan los correspondientes a las oportunidades de mejoramiente.

Préoximos Pasos y Compromisos

El compromiso inmediato es que el lider de PAMEC se reuna con cadaiuno de los lideres
de los procesos mencionados para definir las acciones de mejora gue. quedardn
formalmente dentro de la priorizacion. Se solicitd a los lideres disposicion de fiempo para
concretar estas actividades, ya que este PAMEC serd la base para la evaluaciéon de la
gestion del Gerente al finalizar el ano.

4. SEGUIMIENTO A COMITES ASISTENCIALES Y ACTAS DE:AUTOCONTROL

En el seguimiento de los comités asistenciales, se enfatizO la necesidad de cumplir
estrictamente con el cronograma establecido, ya que la gerencia es "demasiadamente
estricta" con las fechas y no permite cancelaciones. Durante la reunidon se presentd un
tablero de control (planilla de seguimiento) con los siguientes resultados para el mes de
abril:

ii sse  SEGUIMIENTO COMITES ASISTENCIALES
PLANILLA Of comimns
Y comt M| ARO[ e | 0
e ] R » .
H bwrrnag) "o b weiean
' p— - - o p—1 wmenm
CADY Syt e . par
WNE Lade s g x . . ) ‘ ‘
3 — 4 4 4 4 $ |y
[eecSoovigiuncy tise eormeen | X X . ' | |
{ \ 4 + ' \ Lol
1 [Boca imesesn Lider WA x| x . . [
— S Emm— 4 4 + \ } Lo L
' . — — ! ! {geun
TION panaw Vp——pe . ) . i . ‘ Lo
b e —;ao.un-. x » . T T | 1~ ‘
- —— — 4 4 4 4 4 Lo .
= -:O:rx:?:fo 5 3 5 ‘ : ‘ [

Coli.A Iandamemst lammntds Dol
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Actas de Autocontrol (Equipos Primarios de Mejoramiento)

SEGUIMIENTO COMITES ASISTENCIALES

PLANILLA DI SEGUIMIENTO COMITES AIISTENCIALES

o AR | MAYD | 1IN0 | B0 0N
Pvs. OMDY
VRERCIE SERRE § DRRENE | e A ANDRADE x
Ducolaen VGENTE
el Pocarre liser segraisce of . . .
Jeerind) .
4 +
COVE guarasrst) Iecevacesgas . L x
wernn
. x x
aInE
v aanan S damaaci . » .
comsinue) wGou
G A oy . x x
—_— VNI
B encinn y Sesriey | h3ed sepraidont en
Ivwersbont Prrhy i
A v o | Ligor ] * [
Ll

Comités al dia (Verde): Hemovigilancia, Reactivevigilancia, Etica y PROA.

Comités pendientes o incumplidos (Rojo): GAGAS, Referencia y Contrarreferencia,
Historias Clinicas, Calidad, Violencia Sexual y Género, Seguridad del Paciente,
COVE, Infecciones, Farmacovigilancia.y Tecnhovigilancia.

Situaciones especificas: Se aclard que comités como Seguridad del Paciente,
COVE, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia estaban programados para realizarse
entre el dia de la reunion y. el dia siguiente. La urgencia de completar estas actas
era alta debido -a_una. auditoria presencial externa programada para el dia
posterior al comité.

Calis Intorrmems! lnmeyrdes Dol
>Qiud nregral Impac 10 Keql

LIDERES DE EQUIPOS PRIMARIOS DE MEJORAMIENTO MESES DEL ANO 2026
PROFESIONALES DE
LIDER RESPONSABLE AREA APOYO CALIDAD 2026 ENERO | FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO Junio JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
Dr. FELIX MENDEZ Quimico farmacéutico Dr. CLAUDIA CEDIEL X X X
Dr. NOE MUNOZ Lider Urgencias Dr. CLAUDIA CEDIEL
JEFE TANIA . 0
ALEJANDRA Lider referencia Dr. CLAUDIA CEDIEL X
o1 Z Dr. CAROLINA YASNO
LUCINDA MINU Central de esterilizacion — Dr. CINDY ANDRADE X X X X
MAGDA LORENA . T3
RINCON Lider hospitalizacion Dr. MONICA FLOREZ X X X X
. e Dr. CARLOS HERNAN
CRISTIAN RAMIREZ Lider facturacién MARTINEZ X X
JEFE MARIA EDITH a
FIESCO Enfermeria Dpto. Dr. LILIANA PALACIOS
ELSA MARIA TRUJILLO Lider consulta externa ARSI
LUISA FERNANDA Lider SIAU Dr. CARLOS HERNAN
CASTANEDA MARTINEZ

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de Marca de Agua “Documento Controlado” Este documento
contiene informacién de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su contenido puede ser usado,
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LIDERES DE EQUIPOS PRIMARIOS DE MEJORAMIENTO MESES DEL ANO 2026
LIDER RESPONSABLE AREA A:ge;Eélga‘DAkEDSZDOEZL ENERO FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO JUNIO Juuo AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
DIEGO FERNANDEZ lider imagenologia e “U":::.":o“““ X X X
NORIS PEREZ Lider de pediafria Dr. MONICA FLOREZ X X
A”g?ELS\lNA_NO Laboratorio clinico) Dr. LUNA RAMIREZ X
SINDY SANABRIA Lider Cirugia _Dgféfr%\"":N‘:)‘g‘lg X X X X
MONICA ORTEGA Lider UCl Dr. LILIANA PALACIOS | X X -
JULIANA RAMOS Lider sala partos Dr. LILIANA PALACIOS X X X X
YULI MEDINA call center Dr. JEISSONTRUJILLO |  x x x X

En cuanto al seguimiento de las actas de autocontrol (reuniones mensuales que cada lider
realiza con su equipo de trabajo), se reportd un estado critice con muechos servicios en rojo
por no haber enviado los documentos o no haber realizadoe lasreuniones. Los puntos clave
discutidos fueron:

e Uso de formatos incorrectos: El servicio 'de Urgencias presentd sus actas en un
formato inadecuado que debe ser cambiado. Por ofro lado, el equipo del Dr. Noé
realiza las reuniones pero Uuliiza un formato propio que debe migrarse
obligatoriamente al formato institucional de calidad.

e Gestion de los lideres: Se menciond que algunos lideres, como Cristian, realizaron
reuniones hace semanas pero no han enviado el acta correspondiente. En
contfraste, se resaltd «el compromiso de la UCI y Laboratorio, quienes han sido
"juiciosos" y estdn al dia.

e Participacion de los "padrinos de calidad™: Se hizo un llamado vehemente a los
lideres para que inviten a los padrinos de calidad a estas reuniones de autocontrol.
Su funcidn es apeyar en la actualizacion de documentos, andlisis de indicadores y
reportes, pero.se reportd que en ocasiones no son invitados o los padrinos no
asisten, lorgue dificulta el proceso de mejora continua.

Gestion del laboratorio clinico

La presentacion del Comité de Calidad del Laboratorio Clinico, elaborada por Maria Luna
Ramirez Hoyos en su rol de apoyo a calidad, reporta los avances del SGC frente a los
hallazgos de la visita de la Secretaria de Salud 2025 bajo la Resolucion 1619:2015. De 20
items identificados, 9 fueron subsanados, 5 estdn en proceso y 6 permanecen pendientes
por requerir inversion institucional. Se consolidaron 13 acciones implementadas, incluyendo
la elaboraciéon de 6 documentos y
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formatos nuevos, é acciones de seguimiento y control, y 3 iniciativas de cultura vy
arficulaciéon con el equipo. Adicionalmente, se presentan los resultados de/ la
autoevaluacion con la herramienta BBB-INS (BSL-2): de 90 items evaluados, los cuales
tambien ya fueron socializados en gerencia.
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5. SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD

Dentro del presente comité hace presencia el lider SIC para socializar los avances
referentes a los reportes de indicadores y los cuadros de mando institucionales. Se detallan
de la siguiente manera.

Oportunidad en la Asignacion de Citas

- Medicina General: Se aclaré que existio un error de digitacion previo que mostraba
datos errdéneos (cercanos a 11 dias); la cifra real de abril fue de 2.04 dias,.cumpliendo
con la meta de 3 dias.

- Especialidades (Res. 256): De 7 especialidades medidas, solo Medicina Interna (6.6
dias) cumplio la meta. El 86% de las especialidades superan la-meta con un exceso
promedio de 5.3 dias.

- Especialidades (Res. 1552): De las 16 ofertadas, solo.4 cumplieron la meta (25%). Se
resalté que Ginecologia estd "disparada" con=l14.7 dias (meta: 10) y Urologia se
mantiene en 21 dias.

- Cumplimiento positivo: Nutricion Clinica (6.4 dias), Trabajo Social (3.3 dias) y Psicologia
(4.7 dias) se encuentran dentro de los rangos esperados.

‘ i REPORTE DE INDICADORES NORMATIVOS
RES.1552 DE 2013

21,42 .I
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1 14,65 mplen meta
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Nutricién Clinica Trabajo Social Medicina Intema Psicologia
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2. Desempeno en Urgencias (Triage Il)
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- Se reportdé un cumplimiento exitoso con un tiempo promedio de atencidén de 22.02
minutos.

- Este resultado representa una mejora significativa, reduciendo en 3 minutos el tiempo
de espera respecto al mes de marzo (25 minutos), situdndose un 26.6% por debaijo del
limite mdaximo permitido de 30 minutos.

3. Gestidon de Citas Canceladas

e En abril se registraron 727 citas canceladas.

e EI51.9% (377 citas) fueron canceladas por la institucion, principalmente debido a
reprogramacion interna (273 casos) y terminacion de contratos (84 casos).

e Se explicd que gran parte de las reprogramaciones se debieron a la suspension de
citas para menores de 2 anos por orden de la subgerenciay eventualidades con
especialistas.

El ingeniero Jeisson Trujillo (lider de indicadores«de. calidad) presentd una nueva
herramienta tecnoldgica disenada para transformar la “manera en que la institucion
gestiona sus datos. A continuacion, se detallan.los puntos clave de su intervencion:

1. Naturaleza y Diseno de la Herramienta

- Plataforma Web: Se trata de una aplicacion web de diseio propio a la que se
accede mediante usuarioy confrasena institucional

- Tecnologia utilizada: El.ingeniere.explicd que utiliza herramientas de Big Data de
Google para el desprendimiento y andlisis de la informacion.

- Moédulos principales: Larinterfaz cuenta con cuatro secciones fundamentales:

- Dashboard (Tablero de control): Muestra el cumplimiento de indicadores y el estado
actual de forma visual.

- Registro de indicadores: Donde los lideres ingresan los datos mensualmente

- Seguimiento: Permite ver quiénes estdn cumpliendo con el reporte en tiempo real

- Reporte detallado: Facilita la busqueda historica de datos, fichas técnicas y
observaciones de cada indicador para atender auditorias

2..Objetivos y Beneficios

- Informacioén en tiempo real: El propdsito es que los lideres de proceso dejen de
depender de procesos manuales y tengan informacion veraz para la toma de
decisiones gerenciales rapidas,

- Cadlidad del dato: La herramienta permite realizar cruces de informacion con otros
sistemas de la institucion
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(como Dindmica y Pymet) para validar que los datos reportados sean correctos y
consistentes,

- Automatizaciéon: Se busca reducir el frabajo manual, permitiendo que tareas que
antes tomaban un dia se realicen en pocos minutos mediante el uso de
herramientas modernas,

3. Alcance de los Indicadores
La herramienta estd disenada para culbrir diversos marcos normativos y necesidades
internas:

- Resolucion 256: Seguimiento a dominios de efectividad, seguridad, oportunidad y
satisfaccion.

- Resolucion 408: Evaluacién del comportamiento financieroy gastos operativos
respecto a la unidad de valor relativo.

- Indicadores Institucionales: Seguimiento a dreas como UCI, Cirugia, Farmacia y
Epidemiologia,

- Proyecciones Financieras: El ingeniero destacd que a futuro se podrdn realizar
proyecciones estadisticas sobre retorne-de.inversion por especialidad, identificando
cudles generan mds gastos y cudles son mds rentables para el hospital.

4, Estado Actual y Proximos Pasos

e Avance del proyecto: El desarrollo se encuentra aproximadamente al 90%.

e Fase de pruebas: Se tiene programado un periodo de pruebas durante el préoximo
mes antes de solicitar aitodos los lideres que comiencen el reporte oficial a través
de la plataforma,

e Acceso restringido: Iniciaimente, el acceso estard limitado a los lideres de proceso
que alimentan la.informaciéon y a los directivos para el monitoreo de las auditorias,

El equipo de calidad'y larsubdireccién resaltaron que esta iniciativa es una accion de
mejora excelente, yaque permitird tener un control mds efectivo y confiable de la gestion
institucional

6. Proposiciones y varios

Dentro de“las proposiciones y varios se hace énfasis en la entrega oportuna de las actas
de los comités de obligatorio cumplimiento, actas de auto control y mejoramiento, planes
desmejoramiento.

7. Compromisos
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RESPONSABLE

No.

COMPROMISO

Lider sistemas de informacion

01

Cuadro de Mando Institucional: Es necesario revisar 10s
indicadores segun el Cuadro de Mando Instifucional vy
terminar la consolidacion de los andilisis y la actualizacion
de estos con cada uno de los lideres de los servicios

Lider de PAMEC

02

Definicion de Acciones de Mejora: El lider. de \PAMEC
(Carlitos) debe reunirse con cada lider<de ‘proceso
priorizado (como los de las dreas de Derechos de los
pacientes, Seguridad, Acceso, enfre. ofros) para definir
formalmente las acciones de mejora que se incluirdn en el
plan

Lider de comités y lider de

PAMEC

03

Actuadlizacidon de Actas: Pendientes: Los lideres de los
comités que se encuenfran. en rojo (como GAGAS,
Referencia, Historias Clinicas, Calidad, COVE, Infecciones,
Farmacovigilanciawy.. JTecnovigilancia) deben ponerse al
dia con el envio-de sus actas

REDACTO: CARLOS HERNAN MARTINEZ EMBUS

LIDER DE PAMEC

ESE SAN ANTONIO DE PADUA LA PLATA HUILA

REDACTO: JEISSON ALEXANDER TRUJILLO SUNS

LIDER DE SIC

ESE SAN ANTONIO DE PADUA LA PLATA HUILA

APROBO: BLANCA NUBIA RODRIGUEZ
ASESORA DE CALIDAD
ESE SAN ANTONIO DE PADUA LA PLATA HUILA

8. Anexos, asistencia y evidencias fotogrdficas.
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