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INFORME DE AVANCE DEL PAMEC A DICIEMBRE 2017

INTRODUCCION

La ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lépez, como Empresa Social del Estado de
medina complejidad con algunas actividades de alta complejidad, en cumplimiento de la
normativa legal vigente y conforme a lo normado en el Decreto 1011 del 2006 inicia a
partir del afios 2006 y 2007 dio inicio a la construccién del PAMEC partiendo de los de
los estandares de Habilitacion vigentes a esa fecha.

Actualmente el PAMEC se encuentra en desarrollo la version N° 6, aprobada por el
comité MECI — CALIDAD el 06 de Junio del 2017, se implemento el 22 de Agosto del
mismo afio en mencion. Este se encuentra fundamentado en los estandares de
acreditacion: Grupo de estandares del proceso de atencion al cliente asistencial, Grupo
de estandares de direccionamiento, Grupo de estandares de gerencia, Grupo de
estandares de gerencia del talento humano, Grupo de estandares de gerencia del
ambiente fisico, Grupo de estandares de gestion de tecnologia, Grupo de estandares
de gerencia de la informacion, Grupo de estandares de mejoramiento de la calidad.

La Metodologia Utilizada para la elaboracion del PAMEC se baso teniendo en cuenta
los pasos de la ruta critica descritos en las PAUTAS INDICATIVAS del Ministerio de la
Proteccion Social, para el desarrollo e implementacion del Programa de Auditoria para
el mejoramiento de la calidad: Autoevaluacion, Seleccion a procesos a mejorar,
priorizacion de procesos, definicion de la calidad esperada, medicion inicial del
desempeiio de los procesos, plan de accion y/o plan de mejoramiento para procesos
seleccionados, ejecucion del plan de accién, evaluacion del mejoramiento vy
seguimiento con comités, aprendizaje organizacional.

Para terminar este informe esta enfocado en la verificacion de las acciones de mejora
priorizadas con el fin de verificar su cumplimiento como herramienta de mejoramiento
continuo en la ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lopez.
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1. CONSOLIDADO DE RESULTADOS DEL PAMEC A DICIEMBRE DEL 2017

1.1. RUTA CRITICA

calidad!

INFORME PAMEC

La mejora continua es un proceso que la ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lopez
utiliza para perfeccionar sus procesos, servicios y productos a fin de satisfacer y
superar las expectativas de sus usuarios, por lo tanto el presente informe del PAMEC
se enfoco en la verificacion de las oportunidades y acciones de mejora priorizadas en
el afio 2017, con el fin de verificar su cumplimiento.
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Fuente: PAMEC
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1. AUTOEVALUACION.

Como Institucion Prestadora de los servicios de Salud de caracter publico, la ESE
Hospital Rosario Pumarejo de Lopez realiza su autoevaluaciéon anualmente, por ello se
hace indispensable presentar informacion de la ultima autoevaluaciéon. Se hace
indispensable presentar la calificacion anual de los estandares de acreditacion,
anualmente esta se hace evaluando el periodo

Para cumplir con la autoevaluacién existe una metodologia normativizada y de la cual
hay que tener en consideracion algunos criterios que a continuacion se describira de
manera especifica los resultados de autoevaluacién cualitativa y cuantitativa frente al
Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia en la ESE
Hospital Rosario Pumarejo de Loépez, aplicando la resoluciéon 2082 de 2014 que
involucre la identificacién de las dimensiones en el cumplimiento de los estandares
(Enfoque, Implementacion y resultados). Para iniciar se tendrd en cuenta algunas
consideraciones al evaluar:

Estandares que No Aplican: Es importante resefiar que segun la complejidad, los
servicios ofrecidos, fragmentacion de sus servicios de salud.

Estandares que No Aplican en la Autoevaluacion

Concepto del Grupo de Estandares Estandares

Estandares de Estandar 85. Cédigo: (DIR11)
Direccionamiento:

Sedes integradas en red

Gestion de la Tecnologia: Estandar 136 Cadigo: (GT7), estandar 137 Cédigo: (GT8)

Estandar 9. Coddigo: (AsAC2), Estandar 58. Cddigo: (AsSIR1),
Estandar 59. Caodigo: (AsSIR2), Estandar 60. Cdédigo: (AsSIR3),
Estandar 61. Cadigo: (AsSIR4), Estandar 62. Codigo: (AsSIR5),
Estandar 63. Cdodigo: (AsSIR6), Estandar 64. Codigo: (AsSIR7),
Estandar 65. Codigo: (AsSIR8), Estandar 66. Cddigo: (AsSIR9),
Estandar 67. Codigo: (AsSIR10), Estandar 68. Codigo: (AsSIR11),

Gestion Asistencial

Estandar 69. Cédigo: (AsSIR12),
Estandar 71. Codigo: (AsSIR14),

Estandar 73. Cédigo: (AsSIR16)

Estandar 70. Cédigo: (AsSIR13),
Estandar 72. Cédigo: (AsSIR15),

Promocion y prevencion.

Gestidn Asistencial

Estandar 20. Codigo: (AsEV2)

Servicios de Odontologia:

Gestion Asistencial

Estandar 24. Cédigo: (AsPL3),
Estandar 49. Cédigo: (AsEV4)

Estandar 25. Cddigo: (AsPL4),

Grupos Poblacionales
Especificos:

Gestion Asistencial

Estandar 22. Cédigo: (AsPL1)

rehabilitacion

Servicios de habilitacién y

Gestion Asistencial

Estandar 56. Codigo: (AsREF5)

2. Fuente: Autoevaluacion 2017, Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia
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Interpretacion del Grupo de Estandares de Mejoramiento de la Calidad: Al final de
la autoevaluacion de cada grupo de estdndares existe un estandar que mide el grado
de su mejoramiento continuo que al final se condensa y se promedian para el Grupo de
Estandares de Mejoramiento de la Calidad.

Mejoramiento Asistencial Estandar 74. Codigo: (AsMCC1)

Mejoramiento Direccionamiento Estandar 87. Codigo: (DIRMCC1)

Mejoramiento Gerencia Estandar 102. Cadigo: (GERMCC1)

Mejoramiento Ambiente Fisico Estandar 129. Codigo: (GAFMCC1)

Mejoramiento Gestion Tecnolégica Estandar 139. Cédigo: (GTMCC1)

Mejoramiento Gestion de la informaciéon | Estandar 153. Codigo: (GIMCC1)

Mejoramiento Continuo Estandar 154. Cédigo: (MCC1), Estandar 155. Cdédigo:
(MCC2), Estandar 156. Cdédigo: (MCC3), Estandar 157.

Cdbdigo: (MCC4), Estandar 158. Cédigo: (MCC5)

3. Fuente: Autoevaluacion 2017, Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia

Como Empresa Social del Estado el Hospital Rosario Pumarejo de Lépez anualmente
realiza autoevaluacion con estandares de acreditacion con el fin de identificar
oportunidades de mejora que al final se reflejara en la satisfaccion de sus usuarios
internos y externos y en la imagen institucional. Para el 2017 se inicia este proceso con
capacitacion al grupo de autoevaluadores sobre la herramienta PAMEC, por medio del
convenio docencia - servicios con la universidad UDES, asegurando con ello el
proceso de autoevaluacion, implementacion de acciones de mejora, ejecucion de
actividades, seguimiento e informe final permitiran solidificar dicho proceso.

Cuadro: AUTOEVALUACION DE ACREDITACION SEGUN RESOLUCION 123 DE 2012 VIGENCIA
2017

AUTOEVALUACION DE ACREDITACION SEGUN RESOLUCION 123 DE 2012 VIGENCIA 2017

GRUPO ESTANDAR AUTOEVALUACION 2016 AUTOEVALUACION 2017
N° de Estandares Calificaciéon N° de Estandares Calificaciéon
estandares Evaluados Promedio estandares Evaluados Promedio
por grupo por grupo
Asistenciales 74 49 1,74 74 49 2,02
Direccionamiento 13 12 1,15 13 12 1,88
Gerenciales 15 15 1,59 15 15 2,19
Gerencia Talento 16 16 1,84 16 16 2,22
Humano
Gerencia del 11 11 1,38 11 11 2
Ambiente Fisico
Gerencia de la 14 14 2,1 14 14 2,2
Informacién
Gestion 10 8 1,05 10 8 1,7
Tecnolégica
Mejoramiento de la 5 5 1,56 5 5 1,77
Calidad
Calificacion de la 1,546 2,00
vigencia

4. Fuente: Autoevaluacion 2017, Autoevaluaciéon 2016
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Cuadro: Mejoramiento por grupo de estandares

MEJORAMIENTO EN LOS ESTANDARES DE ACREDITACION 2017

Calificacion Promedio Calificacién Promedio Mejora por estandar
Afo 2016 Afo 2017
~ Asistenciales 1,74 2,02 0,28
~ Direccionamiento 1,15 1,88 0,73
- Gerenciales 159 2,19 0,6
~ Gerencia Talento Humano 1,84 2,22 0,38
~ Gestion Tecnolégica 1,05 17 0,65

Fuente: Pamec 2016, Pamec 2017.

En el cuadro preliminar se resefia que el mayor mejoramiento se dio en el grupo de
estandar de direccionamiento con un aumento de 0.73 en la calificaciéon total, es
importante resaltar que para la vigencia evaluada se realizaron algunos ajustes en los
diferentes procesos institucionales en pro de cumplimiento a la norma y la satisfaccién
de los usuarios; continuando con dicho analisis el segundo lugar lo ocupa la Gestion
tecnologica con un avance de 0.65, para ello se realizaron actualizaciones en el
proceso de mantenimiento de equipos, adquisicion de un nuevo software de Calidad
(DARUMA), actualizacion de Dinamica Gerencial, el mantenimiento preventivo de
equipos, entre otros; en tercer lugar encontramos los estdndares de ambiente fisico
con un progreso de 0.62, es importante resaltar la planificacion en relacién
mantenimiento preventivo en infraestructura y las mejoras en los diferentes servicios.
En el cuarto lugar tenemos en los estandares gerenciales con una ascenso de 0.60, la
administracion se ha preocupado por hacer ajustes en consideracion a la normativa
legal vigente, a su vez se ha proyectado a cambiar la imagen institucional en su cultura
organizacional.

Continuando con el analisis el quinto lugar lo ocupa Gerencia del Talento Humano con
una mejora 0.38 en su calificacién, se hace importante resaltar los ajustes que se
realizaron en la articulaciébn con docencia-servicio y el programa de seguridad del
trabajo; en el sexto lugar tenemos el conjunto de estandares asistenciales, en el cual
se evidencio una mejora 0.28 en la calificacién, para ello se implemento acciones de
mejora en los diferentes servicios institucionales y en la cual se realizé mas énfasis en
el programa de Seguridad Paciente, humanizacion y docencia e investigacion. En
séptimo lugar se encuentra mejoramiento de la calidad con una evolucion 0.21 en su
calificacién, es importante resaltar el cumplimiento del ciclo de la ruta critica de
programa de auditoria para el mejoramiento continuo.
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Para terminar los estandares con menor avance, pero sin descalificar su mejora fueron
los de gestion de la informacion 0,1, es importante resaltar que este estandar ha sido
uno de los mas solidos y que a medida que avance el mejoramiento en la calidad de
este mayor sera su exigencia.

Como se observa en el cuadro anterior para la vigencia 2017, la calificacion final de la
autoevaluacion fue de 2.00, al comparar dicha informacién con afio anterior se
evidencia una mejora de 0.45, tiendo en cuenta que los resultados logrados para el afio
2016 fueron de 1.546. Los avances finales se lograron por el impacto que se arrojé a
raiz de una buena priorizacion de los estandares a mejorar y el compromiso de los
grupos de autoevaluacién que a pesar de no haber sido incluidos dentro del PAMEC
implementaron mejoramiento continuo en los diferentes procesos de la ESE.

5. EFECTIVIDAD DE LA AUDITORIA

ESTADO DEL OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCIONES DE MEJORA
AVANCE Cumplimiento | % cumplimiento | Cumplimiento % cumplimiento

ANO 2016 | 2017 | 2016 2017 2016 2017 2016 | 2017

| | |

Total 35 32 100% | 100% 50 32 100% 100%
Fuente: informe PAMEC 2016, plan de seguimiento indicadores 2017

Para iniciar La ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lépez como entidad del estado,
anualmente implementa el Programa de Mejoramiento continuo de la calidad, en el
cuadro anterior se evidencia que para el 2016 se priorizaron 35 oportunidades de
mejora y para el 2017 se establecieron 32; en relacién a las acciones de mejora se
unificaron para el afio 2016 (50) y para el afio 2017 (32).

Al analizar el cumplimiento del Programa de mejoramiento continuo de calidad se
deduce que el cumplimiento en relacion a las oportunidades de mejora para el 2017 fue
de 93,7%, que equivale a la ejecucion completa de 30 oportunidades de mejora;
mientras que para el 2016 el cumplimiento fue de 51,4% que implica el desarrollo
completo de 18 oportunidades de mejora; en conclusién se afirma que existio una
mejora 42.3%.
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En relacion a las oportunidades de mejora que quedaron en desarrollo en el 2016
quedaron 10 que equivalen a 28.6%, para el 2017 quedaron en desarrollo 2
oportunidades de mejora con un 6.3%; en cuanto a las acciones de mejora en
desarrollo se observo que para el 2016 se cumpliéo en un 20%, mientras que para el
2017 quedo 20%.

Dentro de las actividades que quedaron en desarrollo para el 2017 se mencionan la
compra de manillas de identificacion del paciente las cuales en la actualidad ya se
encuentran en cotizacion y las Guias de practicas clinicas en la cual se hizo el contacto
con el Instituto de evaluacion tecnoldgica en salud y no se realizo la contratacion por
motivos de la ley de garantia.

Por ultimo para el 2016 no se iniciaron 7 oportunidades de mejora que equivalen 20% y
15 acciones de mejora; mientras que para el 2017 no hubo ninguna oportunidad de
mejora sin iniciar por lo tanto tampoco existié ninguna accion de mejora sin iniciar.

CIERRE VIGENCIA ANTERIOR: En el mes de enero del afio 2017, se realizo
retroalimentacion de los resultados obtenidos a partir de las verificaciones y
seguimientos realizados con el fin de generar un aprendizaje organizacional de las
mejoras realizadas y de los seguimientos para generar aprendizaje a partir de las
mejoras alcanzadas y asi afrontar cambios, impulsar el desarrollo institucional,
promover el incremento de las capacidades de los empleados, ademas de crear una
diferenciacion de servicio.

PLANIFICACION: EI PAMEC 2017 se planifico con un documento escrito el cual
reposa en la oficina de calidad, es importante resaltar que, al comparar la ruta critica
con las actividades planificadas se evidencio que cumplio en un 100%.

Fecha de aprobacion del PAMEC: 06/06/2017
Fecha de implementacion: 22/08/ 2017
Fecha de entrega de las actividades a las diferentes areas: 22/08/2017

v
v
v
v' Fecha de Cierre de evaluaciones el 31/12/200017
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CAPACITACION:

En convenio con la universidad UDES se capacitaron 30 funcionarios en el Seminario
Taller programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad teérico el dia 20 de
Mayo del 2017

5.1. INFORME DETALLADO DE ACTIVIDADES

5.1.1. Estandar. Codigo: (AsDP1): La organizacion cuenta con una declaracion de
los derechos y deberes de los pacientes incorporada en el plan de
direccionamiento estratégico de la organizacion, que aplica al proceso de
atencién al cliente. El personal ha sido entrenado en el contenido de la
declaraciéon de los pacientes y cuenta con herramientas para evaluar que estos
comprenden y siguen sus directrices. Los pacientes que van a ser atendidos
conocen y comprenden el contenido de la declaracion de sus derechos y deberes.

Oportunidad de mejora: socializar y Medir la adherencia al cliente interno sobre la
introyeccion de los deberes y derechos mediante la aplicacion por parte de cada uno
de los lideres de servicio
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Accion de Mejora: Socializar y Medir la adherencia al cliente interno sobre la
introyeccion de los deberes y derechos mediante la aplicacion por parte de cada uno
de los lideres de servicio

Responsable: Lider de Talento Humano
Actividades planificadas y evidenciadas

v Planificacion de la actividad, disefio de la encuesta.
v Aplicacién de las encuestas en el talento humano
v Tabulacion y andlisis de los resultados

Resultado: Actividad Cumplida

Oportunidad de mejora: Realizar el seguimiento mensualmente sobre los resultados
del PQR, por servicio, con su respectiva evaluacion para implementar en acciones de
mejora

Accion de Mejora: Identificar, analizar y eliminar las causas de las situaciones reales
de la PQRS en apoyo con los lideres de procesos y/o servicios a fin de establecer
acciones necesarias para que estas no vuelvan a ocurrir

Responsable: Lider de SIAU
Actividades planificadas y evidenciadas

Actas de aperturas de buzones
Actas de analisis de las causas con los lideres de diferentes areas
Respuestas a los usuarios

Socializacion de hallazgos y mejoras con el talento humano involucrado en el
hallazgo.

ASRNENEN

QUEJAS 449 449 10C
5UGERENCIAS 105 105 10C
“ELICITACIONES 78 78 10C

Resultado: Actividad cumplida
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5.1.2. Estandar 2. Cdédigo: (AsDP2). La institucion que realiza proyectos de
investigacion con sus usuarios garantiza.

Oportunidad de mejora: Fortalecer el comité de investigacion

Accion de Mejora: Solicitar apoyo a las universidades para la formacién de
profesionales, realizar capacitacion y verificar la asistencia

Responsable: Lider de Docencia-Investigacion

Actividades planificadas y evidenciadas

v' Solicitud escrita de capacitacion en investigacion a diferentes universidades que
tienen convenio con la ESE.

v' Capacitacion del Talento Humano, evidenciandose el Listado de asistencia en

capacitacion en investigacion al talento humano y fotografias

Oportunidad de Mejora: documentar el manual de investigacion identificando las
lineas de investigacion de la ESE

Accion de mejora: Disefar, socializar e implementar el manual de investigacion de la
ESE

Actividades planificadas y evidenciadas
v Elaboracién del manual de investigacién
v" Revision del Manual de investigacion

v Aprobacion del manual de investigacion
v Socializacion del manual por correo institucional

Resultado: Actividad cumplida
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5.1.3. Estandar 5. Codigo: (AsSP1) La organizacion tiene formulada implementada
y evaluada la politica de Seguridad de pacientes y garantiza su despliegue en
toda la organizacién

5.1.3.1. Oportunidad de Mejora: Realizar una estructura funcional para la
seguridad del paciente que abarque desde los riesgos de ingreso a la institucion hasta
el egreso y de igual forma todas las estrategias que incentiven el reporte de eventos,
incidentes de no calidad y/o acciones inseguras con sus respectivas barreras dando
aplicabilidad a la documentacién, Implementacion y verificacibn de las guias de
buenas practicas en seguridad paciente

Accién de Mejora: Disefiar un Boletin informativo que permita dar a conocer temas
como: la identificacion de los riesgos y las barreras de las Guias de Buenas Practicas
de Seguridad del Paciente Disefiar, ejecutar y evaluar un taller tedrico practico que
permita, se evidencia el documento.

Responsable: Referente de Seguridad del paciente.
Actividades planificadas y evidenciadas

» Seleccion de las tematicas a desarrollar en el boletin informativo (se evidencia
temas relacionados con seguridad del paciente).

» Elaboraciéon del Boletin Informativo el boletin formativo (sembramos cultura de
seguridad)

» Socializacion del boletin informativo; se evidencia por la difusibn en correo
institucional y WhatsApp institucional

W28 | OSPAL KOSARO PUMARES 08 Lorez [r—reey

Resultado: Actividad cumplida
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Accidén de mejora: Realizar Taller tedrico-practico sobre gestion y analisis de eventos
adversos mediante la metodologia del protocolo de Londres

A. Responsable: Referente de Seguridad de Paciente
B. Actividades planificadas y evidenciadas
» Planificacion del taller tedrico practico sobre gestion y analisis de eventos adversos

mediante la metodologia del protocolo de Londres

» Disefo el contenido y la metodologia de aprendizaje para la ensefianza del taller
tedrico practico sobre gestion y andlisis de eventos adversos mediante la
metodologia del protocolo de Londres

» Solicitud recursos necesario para la realizacion del taller

» Capacitacion del talento humano de enfermeria y otros implicados en el reporte de
eventos adversos

» Realizacion evaluacion

» Entrega de certificado de asistencia

HOSPITAL ROSARIO PUMARE]O DE LOPEZ
i

|

CERTIFICA QUE

HERIBERTO GONZALEZ ESCOBAR

C.C No. 77022284
ASISTIO AL

TALLER GESTION Y ANALISIS

DE INCIDENTES ¥ EVENTOS ADVERSON

PROTOCOLO DE LONDRES

Realizado en el Auditorio Enrique Pupo Martinez de 1a ESE Hospital Rosario
Pumarejo de Lépes de la Cludad de Valledupar, el 8 de agosto de 2017 con
una intensidad Joraria de 4 horas

[EIRA QUIROZ

\ { VWV V aad A2\ e da
OLGAESTHER HERNANDEZ A. MARIA CONCEPCION QUIRC

Docencia Servicio e Investigacién Referente Seguridad Pacienis

Resultado: Actividad cumplida
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5.1.4. Estandar 6. Codigo: (AsSP2) La politica de seguridad de pacientes se
despliega en la generacién y la medicion de la cultura de seguridad (que incluye
la medicion del clima de seguridad), la implementacién de un programa de
Seguridad (que defina las herramientas) y la conformacion del comité de
seguridad de pacientes.

Oportunidad de mejora: Realizar plan de reforzamiento de cultura de seguridad,
donde se Implementen acciones de clima de seguridad, Estandarizar un sistema para
buscar factores de riesgos, fallas y eventos adversos que contribuya a una cultura de
seguridad, realizar la medicion y evaluacién de la cultura de seguridad en todas las
areas

Accién de Mejora: Planificar, implementar, evaluar y tomar medidas correctivas por
medio de actividades ludicas que permitan Enriquecer la capacitacion mediante un
espacio dinamico y virtual combinando la participacion, la colectividad, la
comunicacion, el entretenimiento, la creatividad, la competicién, el trabajo cooperativo,
el andlisis, la reflexion, el uso positivo del tiempo y la obtencién de resultados en
situaciones problematicas reales.

Responsable: Referente de Seguridad del Paciente
Actividades planificadas y evidenciadas

» Planificacion de la actividad con el personal de enfermeria, docencia e investigacion,
calidad y seguridad del paciente.

Solicitud recursos necesario para la realizacion la actividad

Compra los recursos necesarios

Contrato el MIMO

Realizacion de las carteleras y actividades afines

Ejecucion la actividad

YV VYV VY

Resultado: Actividad cumplida
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Realizar la medicion de la cultura de seguridad del paciente con analisis
comparativo de la medicion de las Guias de Buenas Practicas de seguridad del
Paciente

A. Responsable: Referente de seguridad del Paciente

B. Actividades planificadas y evidenciadas

» Planificacion de la actividad

» Solicitud de los recursos necesario

» Aplicacion de la encuesta de cultura de seguridad, se evidencia las encuestas
» Realizacion de la tabulacién y andlisis de datos, se evidencia en documento
» Socializacion de informacion, fotos y listado de asistencia

Resultado: Actividad cumplida

Estandar 7. La organizacion implementa la totalidad de las recomendaciones que
le sean aplicables de la Guia técnica de buenas préacticas en seguridad del
paciente en la atencion en salud: procesos institucionales seguros, procesos
asistenciales seguros, practicas que mejoren la actuacion de los profesionales, e
involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad.

Oportunidades de mejora: realizar lista de verificacion para evaluar la comprension
del estado de salud y sus cuidados tanto del paciente como su flia. 2. realizar las
mediciones de las guias de buenas practicas de seguridad en el cliente interno

Realizar la medicion de la cultura de seguridad del paciente con analisis comparativo de
la medicion de las Guias de Buenas Practicas de seguridad del Paciente.

Responsable: Referente de seguridad del Paciente
Actividades planificadas y evidenciadas

Planificacion de la actividad

Solicitud de los recursos necesario

Aplicacion de la encuesta de cultura de seguridad, se evidencia las encuestas
Realizacion de la tabulacion y analisis de datos, se evidencia en documento
Socializacion de informacion, fotos y listado de asistencia

VVVYY

Resultado: Actividad cumplida
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Estandar 12. Codigo: (AsAC5). La organizacion programa la atencion de acuerdo
con los tiempos de los profesionales y, para respetar el tiempo de los usuarios,
realiza la programacion teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la
realizacion de cada uno de los procesos de atencion; esto lo hace teniendo en
cuenta la capacidad instalada, el andlisis de demanda por servicios y los
procesos de atencion; esta programacion se evalla periodicamente para verificar
su cumplimiento en el marco de criterios de calidad. Se toman correctivos frente
a las desviaciones encontradas

Oportunidad de Mejora: Garantizar el cumplimiento de los tiempos de programacion
en consulta externa

Accidén de Mejora: Crear una oficina con los recursos necesarios para establecer linea
directa con las EPS y municipios con el de mejorar la asignacion de citas

Responsable: Coordinacion de Consulta Externa

Actividades planificadas y evidenciadas

identificacion de las necesidades del area

Solicitud de los recursos necesario para implementar el area de atencion
Asignacion de los recursos

Estandarizacién de las actividades

Ejecucion de las actividades

VVVYY

Resultado: Actividad cumplida

Oportunidad de Mejora: Resocializar la adecuada clasificacion de TRIAGE EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

Accién de Mejora: Resocializar la adecuada clasificacion de TRIAGE EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

Responsable: Coordinacion de Urgencia

Actividades planificadas y evidenciadas

» Planificacion de la capacitacion
» Realizacion de Capacitacion la cual se evidencia con el listado de asistencia

Resultado: Actividad cumplida
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Estandar 15. Codigo: (AsAC8) Se tiene estandarizada la asighacién de citas y
autorizacion de las mismas a los usuarios que requieran de sus servicios.

Oportunidad de Mejora: Fortalecer sistema de asignacion de citas call centers, y
presenciales en el area de consulta externa para optimizar la oportunidad

Accién de Mejora: Crear una oficina con los recursos necesarios para establecer linea
directa con las EPS y municipios con el de mejorar la asignacion de citas

Responsable: Coordinacién de Consulta Externa
Actividades planificadas y evidenciadas

identificacion de las necesidades del area

Solicitud de los recursos necesario para implementar el area de atencion
Asignacion de los recursos

Estandarizacién de las actividades

Ejecucion de las actividades

VVVYY

Resultado: Actividad cumplida

Oportunidad de mejora: Realizar medicion de la percepcion del usuario de la
asignacion de citas

Accion de Mejora: Revisar, ajustar y socializar las encuestas de satisfaccion del
usuario garantizando con ello la mediciébn de la percepcion del Cliente externo en
consulta externa

Responsable: Coordinacion de Consulta Externa

Actividades planificadas y evidenciadas

» Aplicacion de las encuestas a los usuarios

» Tabulacion de los datos
> Andlisis de la informacion

PORCENTAJE DE SATISFACCION PARA CONSEGUIR CITA EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA CONSOLIDADO ANO 2017

enero | febrero | marzo | abril P - septiem novie | diciem (it
" U ayo | junio | julio | agosto octubre
bre mbre | bre

7313% | 8051% | 82,99% | 8333% | 8696% | 74,59% | 88,52% | 88,41% | 79,87% | 8657% | 89,23% | 87,46% (RT3

iito| 69/06% | 8897% | 8095% | 8333% | 79,93% | 7450% | 97,70% | 87,32% | 82,43% | 87,16% | 91,69% | 88,84% (EETEEY

Resultado: Actividad cumplida
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Estandar 16. Cédigo: (AsREGL1) Esta estandarizado el proceso de asignacion de
citas, registro, admision y preparacion del usuario, mediante el que se le orienta
sobre qué debe hacer durante la atencion. Se evalla su cumplimiento y se
desarrollan acciones de mejora cuando es necesario.

Oportunidad de mejora: 1. actualizar el procedimiento de asignacion de citas y
admision de pacientes 2. Implementar en toda la organizacion la pulsera de
identificacion 3. Monitorear cada 6 meses la adherencia a la guia de identificacion 4.
Monitorear inicialmente cada mes y luego cada 3 meses la adherencia a la guia de
traslado de pacientes 5. Realizar la valoracion del riesgo de cada uno de los procesos
en las diferentes areas

Accién de Mejora: Revisar, ajustar, documental y socializar las mejoras realizadas a
los procedimientos de asignacion de citas y admision de los pacientes

Responsable: Coordinacion de Consulta Externa

Actividades planificadas y evidenciadas

» Revision d el procedimiento de asignacion de cita de consulta externa
» Realizacion de los ajustes necesarios

» Socializacion del procedimiento

Resultado: Actividad cumplida

Accion de Mejora: Solicitar, comprar e implementar las pulseras de identificacion del
paciente

Responsable: Referente de Seguridad del Paciente

Actividades planificadas y evidenciadas
» Solicitud de las manillas a gerencia

Nota: esta actividad queda en desarrollo, verificando carta de solicitud a la alta
gerencia.
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Accién de Mejora: Aplicar la lista de chequeo y analizar los resultados sobre la guia de
traslado de paciente

Responsable: Referente de Seguridad del Paciente

Actividades planificadas y evidenciadas

» Ejecucion de la encuesta segun lista de chequeo de la guia de traslado de
pacientes

» Tabulacion de los datos

» Andlisis de la informacion

Resultado: Actividad cumplida

Accién de Mejora: Planificar, implementar, evaluar y tomar medidas correctivas por
medio de actividades ludicas que permitan Enriquecer la capacitacion mediante un
espacio dinamico y virtual combinando la participacién, la colectividad, la
comunicacion, el entretenimiento, la creatividad, la competicion, el trabajo cooperativo,
el andlisis, la reflexion, el uso positivo del tiempo y la obtencién de resultados en
situaciones problematicas reales.

Responsable: Referente de Seguridad del Paciente
Actividades planificadas y evidenciadas

» Planificacion la actividad con el personal de enfermeria, docencia e investigacion,
calidad y seguridad del paciente.

Solicitud recursos necesario para la realizaciéon la actividad

Compra los recursos necesarios

Contratacion del MIMO

realizacion a las carteleras y actividades afines

Ejecucion de la actividad

YV VYV VY

Resultado: Actividad cumplida
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Estandar 21. CAdigo: (AsEV3) La organizacidén garantiza que esta en capacidad de
identificar, desde el momento mismo del ingreso, si el paciente requiere técnicas
especiales de aislamiento de acuerdo con su patologia.

Oportunidad de Mejora: Documentar un proceso de seguimiento de los traslados de
pacientes infectados a otros servicios, midiendo la oportunidad

2. Garantizar la adherencia a guias y protocolos de aislamiento mediante capacitacion y
entrenamiento al personal medico y paramédico en los diferentes servicios de la
institucion.

Responsable: Enfermera jefe Coordinadora de infecciosa

Accién de Mejora: Revisar, Actualizar, documentar y socializar las guias de técnica de
aislamiento

Actividades planificadas y evidenciadas

» Revision documental
» Ajuste del documento.

Resultado: Actividad cumplida

Accién de Mejora: Planificar, implementar, evaluar y tomar medidas correctivas por
medio de actividades ludicas que permitan Enriquecer la capacitacion mediante un
espacio dinamico y virtual combinando la participacién, la colectividad, la
comunicacion, el entretenimiento, la creatividad, la competicién, el trabajo cooperativo,
el analisis, la reflexion, el uso positivo del tiempo y la obtencion de resultados en
situaciones problematicas reales.

Responsable: Referente de Seguridad del Paciente
Actividades planificadas y evidenciadas

» Planificacion de la actividad con el personal de enfermeria, docencia e investigacion,
calidad y seguridad del paciente.

Solicitud de los recursos necesario para la realizacion la actividad

Compra de recursos necesarios

Presentacion del MIMO

realizacién de las carteleras y actividades afines

Ejecucion de la actividad

YV V VYV

Resultado: Actividad cumplida
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Estandar 26. Codigo: (AsPL5) El proceso de planeacidon de la atencion y cuidado
para cada paciente en imagenologia incluye implementacién, préactica y
seguimiento de los examenes y los procedimientos para la consecucion de los
resultados a los usuarios y/o a los clinicos.

Oportunidad de Mejora: Fortalecer los mecanismos para garantizar la correlacion
clinica entre los resultados de examenes y procedimientos y ajustar periédicamente
segun los resultados obtenidos

Accién de Mejora: Disefiar, socializar, implementar el documento de validacion de
resultados de los examenes en el laboratorio clinico

Responsable: Lider de calidad del servicio de imagenologia
Actividades planificadas y evidenciadas

» Solicitud de documentacion a la lider de calidad del centro radiologico
» Recepcion de documentacion

Resultado: Actividad cumplida

Accion de Mejora: Verificar e implementar las mejoras pertinentes de acuerdo al
analisis de la trazabilidad de resultados

Responsable: Lider de calidad del servicio de imagenologia
Actividades planificadas y evidenciadas

» Solicitud de documentacion a la lider de calidad del centro radioldgico
» Recepcién de documentacion

Resultado: Actividad cumplida
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Estandar 31. Cdédigo: (AsPL10) La organizacion tiene claramente definido el
proceso de consecucion y verificacion del entendimiento del consentimiento
informado. Al momento de solicitar el consentimiento, se le provee al paciente la
informacion acerca de los riesgos y los beneficios de los procedimientos
planeados y los riesgos del no tratamiento, de manera que puedan tomar
decisiones informadas.

Oportunidad de Mejora: Rediseiar los consentimientos informados, incluir los
beneficios, y las alternativas de acuerdo con el procedimiento especifico
2. Socializar, entrenar a los responsables del consentimiento informado y estos deben
ser evaluados

Accién de Mejora: Revisar, hacer ajustes al documento y socializar los
consentimientos informados de enfermeria

Actividades planificadas y evidenciadas

» Revision bibliografica
» Disefo del documento

Resultado: Actividad cumplida
Estandar 32. Cédigo: (AsPL11)

Oportunidad de Mejora: Realizar seguimientos para optimizar y ajustar la politica
institucional de humanizacién en los servicios

Accion de Mejora: Disefiar programa de Humanizacion.
Actividades planificadas y evidenciadas

» Revision bibliografica

» Disefo del documento

» Aprobacion por medio de resolucion

Resultado: Actividad cumplida
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Estandar 33. Cdodigo: (AsPL12)

Oportunidad de Mejora: 1. Diseflar plan farmacolégico de tratamiento
2. Disefiar una herramienta de control en la entrega de medicamentos

Accién de Mejora: Disefiar, Implementar y Evaluar los planes de tratamientos segun
el perfil epidemiolégico de cada servicio el cual debe incluir criterios como:
Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion de antibiotico si la situacion
lo requiere, Participacion del servicio farmacéutico, Reconciliacion de medicamentos al
ingreso, Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud las
necesidades especificas de medicamentos del paciente, Mecanismos para proveer
informacion al usuario o su familia sobre los medicamentos que se van a utilizar
(GPCM)

Actividades planificadas y evidenciadas

» Adopcion de las guias de practica clinica institucional por medio de resolucion
» Establecimiento delas guias de Practica

Acciébn de Mejora: Disefar, socializar, e implementar el Procedimiento de
Dispensacion de medicamentos.

Actividades planificadas y evidenciadas

» Revision documental

» Actualizacion de documentos

» Socializacion del documento

» Implementacion del documento.

Resultado: Actividad cumplida
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Estandar. 37. Codigo. (AsPL16)

Oportunidad de Mejora: Documentar y socializar los tiempos de duracion de los
procedimientos y entrega de resultados, Fortalecer la correlacion de la evaluacion
clinica con los resultados del laboratorio y radiologia, Realizar manual de seguridad
paciente en radiologia, Realizar manual de clasificacion y ordenamiento de los
examenes con los procedimientos solicitados, Realizar asesoria a los profesionales de
manera permanente en la correcta interpretacion de los resultados.

Accion de Mejora: Documentar, socializar y socializar los tiempos de duracion de los
procedimientos y entrega de resultados.

Actividades planificadas y evidenciadas
» Envio de informacion PAMEC

> Solicitud de evidencias de PAMEC
> Envio de informacion PAMEC

Resultado: Actividad cumplida

Accién de Mejora: Realizar manual de seguridad paciente en radiologia.

Actividades planificadas y evidenciadas
» Envio de informacion PAMEC

> Solicitud de evidencias de PAMEC
> Envio de informacion PAMEC

Resultado: Actividad cumplida
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Estandar 39, Codigo. AsPL18

Oportunidad de mejora: Fortalecer las acciones que lleven a la prevencion y control
de las infecciones durante el proceso de atencion

Accion de Mejora: Realizar socializacion de los criterios de infeccion asociada a
catéter, torrente sanguineo autocuidado a catéter, clasificacion de neumonia a
ventilador mecanico, estrategia de vigilancia asociada a dispositivos en uci, estrategia y
vigilancia de las infecciones asociadas a la atencién en salud y resistencia bacteriana a
todo el personal que labora en cuidados intensivos.

Actividades planificadas y evidenciadas

» Planificacion de la actividad
» Elaboracién de la capacitacion
» Ejecucion de la Capacitacion.

Resultado: Actividad cumplida
Estandar 40. Cédigo. AsPL18

Oportunidad de mejora: Concertar los planes de mejoramiento y hacer los respectivos
seguimientos por areas de las PQRS, y retroalimentar el seguimiento 2. Apoyar con
herramientas tecnolégicas innovadoras el proceso consolidacion, planes de
mejoramiento de las PQRS para estar en linea la retroalimentaciéon de los servicios 3.
Socializar al talento humano el proceso de las PQRS a nivel institucional que este en
contacto con el publico incluido el area administrativa.

Accién de Mejora: Identificar, analizar y eliminar las causas de las situaciones reales
de la PQRS en apoyo con los lideres de procesos y/o servicios a fin de establecer
acciones necesarias para que estas no vuelvan a ocurrir

Actividades planificadas y evidenciadas

» Actas de apertura de buzones

» Analisis de las causas de las PQRS

» Socializacion con los implicados sobre las causas de las PQRS.
» Respuestas de las PQRS

Resultado: Actividad cumplida
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Accién de Mejora: Disefiar estrategia de informacion para todo el talento humano
institucional sobre PQRS (PAGINA INSTITUCIONAL, CHARLAS,
CONVERSATORIOS, CORREO INSTITUCIONAL, CHAT).

Actividades planificadas y evidenciadas

» ldentificacidon y seleccion de los diferentes medios de comunicacion
» Socializacién de las PQRS en la ESE

Resultado: Actividad cumplida

Estandar 55, Codigo. AsREF4, Establecer indicadores y seguimiento de la calidad de
los productos del servicio de radiologia.

Oportunidad de mejora: Establecer indicadores y seguimiento de la calidad de los
productos del servicio de radiologia.

Actividades planificadas y evidenciadas
» Envio de informacion PAMEC

» Definicion de los indicadores

> Solicitud de evidencias de PAMEC

> Envio de informacion PAMEC

Resultado: Actividad cumplida

Estandar .74. Cédigo. AsMCC1

Oportunidad de mejora: Identificar oportunidades de mejora dentro de todos los
grupos de estandares de acreditacion

Accién de mejora: Implementar la ruta critica en todos los estandares de acreditaciéon
en el PAMEC

Actividades planificadas y evidenciadas
» Cumplimiento de la ruta critica

Resultado: Actividad cumplida
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Accién de mejora: Realizar auditorias de seguimiento y reuniones mensuales para
verificar el cumplimiento de las actividades

Actividades planificadas y evidenciadas
» Ejecucion del Plan de mejoramiento PAMEC

Resultado: Actividad cumplida
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a. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

En la ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lépez, el Aprendizaje Organizacional en la
ejecucion del PAMEC se toma como una herramienta que permita transformar la
informacion obtenida de las actividades programadas en conocimiento, con la finalidad
de mejorar continuamente los procesos institucionales reflejados en la calidad y
desarrollo institucional.

Vale la pena resaltar el compromiso del personal en el logro de las actividades, ya que
se considera que a pesar del corto tiempo se logro cumplir en gran parte con las
oportunidades planificadas. De las 32 oportunidades de mejora programadas se
ejecutaron en su totalidad 30 que equivale a un 93.7%; en la actualidad se encuentran
en desarrollo 2 oportunidades de mejoras que corresponde a un 6.3%

En relacién a las Acciones de mejora implementadas se proyectaron 35 de las cuales
se ejecutaron en su totalidad 33 que equivale a un 94.3%, se encuentran en desarrollo
2 acciones de mejora que corresponde a un 5.7%.

Las actividades que quedaron en desarrollo fueron:

La compra de las manillas de identificacion que en la actualidad ya estan en cotizacion,
el no cumplimiento de esta accién fue por la falta de disponibilidad presupuestal.

Las Guias de Practica Clinica, las cuales quedo pendiente contratacion con el Instituto
de evaluacion tecnolégica en salud por motivos de la ley de garantia.

Segun el Plan de ejecucién de la ruta critica, el plan de mejoramiento y las auditorias se
debié implementar a partir de la Gltima semana del mes de Junio, lo cual fue postergada
por la misma dinamica del trabajo y se dio inicio a esta fase a principios del mes de
Agosto del 2016, por ello se hizo necesario ampliar la fecha de la finalizacion de las
actividades al mes de Diciembre. Ademas se analizo que lo ideal seria, No iniciar de
manera paralela la implementacion con la verificacion de las acciones de mejora en las
diferentes areas funcionales.

En cuando a la pertinencia de las oportunidades y acciones de mejora en relacion con
el estandar y de los indicadores en correlacion con las oportunidades de mejoras, es
necesario replantear algunas de estas, por lo anterior se recomienda que se realice un
ajuste al PAMEC.
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Es importante hacer el seguimiento continuo a los resultados obtenidos, por ello los
indicadores son un mecanismo de medicion y evaluacién cuando se enfrentan a la meta
establecida; sin embargo al momento del seguimiento no se evidencia su aplicacion y
no se encontraban las metas establecidas.

Algunas acciones implementadas no iniciaron debido a la falta de interpretacion de
unas oportunidades de mejora y a la falta armonizacion e integracion de algunos grupos
de trabajo de permitieran dinamizar el logro final del objetivos trazados. En su mayoria
el éxito de las oportunidades y acciones de mejora, fue debido a los equipos de trabajo
conformados en donde se evidencio el liderazgo y el compromiso del talento humano
en el hacer.

Para terminar es importante recalcar que el éxito de las organizaciones en gran parte se
debe al rasgo diferenciador y a la calidad de sus productos y/o servicios que permiten
lograr la satisfaccidon de sus clientes, como herramienta importante para este logro es el
PAMEC que permite el mejoramiento continuo institucional. Para la eficacia, eficiencia y
efectividad en la implementacion de este se sugiere seleccionar y capacitar al talento
humano comprometido e involucrado en toda la ruta critica.

Atentamente

MARIA JOSE MORA MORON
Lider de Calidad




