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INTRODUCCION

La ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lopez, 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 780 de 2016, Por medio
del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
el cual en su Capitulo 2 Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencion en
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud — SOGCS. En su Articulo
2.5.1.2.2 se resefia que se tendrd& como componentes: 1. El Sistema Unico de
Habilitacion. 2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.
3. El Sistema Unico de Acreditacion. 4. El Sistema de Informacion para la Calidad.

El PAMEC evaluado se encuentra en la version N° 8, se implement6 el 22 de Agosto del
afo 2018. Este se encuentra fundamentado en los estandares de acreditacion: Grupo de
estandares del proceso de atencién al cliente asistencial, Grupo de estdndares 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
estdndares 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
Proteccién Social, para el desarrollo e implementacion del Programa de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad: Autoevaluacion, Seleccibn a procesos a mejorar,
priorizacion de procesos, definicibn de la calidad esperada, medicion inicial del
desempefio de los procesos, plan de accién y/o plan de mejoramiento para procesos
seleccionados, ejecucién del plan de accién, evaluacion del mejoramiento y seguimiento
con comités, aprendizaje organizacional.

Para terminar este informe esta enfocado en la verificacién 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

Como Institucién Prestadora de los servicios de Salud de caracter publico, la
ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lopez realiza implementa anualmente el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en
Salud (PAMEC), el cual activa la ruta critica

PARAMETROS ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO- DICIEMBRE

GIERRE PAMEC

Cargue de la circular 012

Socializacion de acciones
de mejora e instauracion
de la autoevaluacion
Autoevaluacion por grupos
de esténdares:
asistenciales. talento
humano . ambiente fisico.
gestion tecnoldgica e
informacidn,
direccionamiento y
gerencia y mejoramiento

Entrega de
informacidn a calidad

Priorizacion de
estandares y seleccién
de procesos
Definicion de la calidad
esperada

Medicién inicial del
desemperio de los
Drocesos

Establecimiento de la
brecha entre lo esperado y
lo observado
identificacion de
oporfunidades de

mejoramiernto
Aplicacion de acciones de
mejoramiernto

Seguimiento a las
acciones de mejoramiernto
realizadas

Fuente: PAMEC 2018
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1. AUTOEVALUACION.

Para cumplir con la autoevaluacion 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 autoevaluacion cualitativa y cuantitativa frente al
Manual de Acreditaciéon en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia en la ESE
Hospital Rosario Pumarejo de LoOpez, aplicando la resolucion 2082 de 2014 que
involucre la identificacion de las dimensiones en el cumplimiento de los estdndares
(Enfoque, Implementacion y resultados). Para iniciar se tendra en cuenta algunas

consideraciones al evaluar:

Estdndares gue 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
Sedes integradas en red Estandares de
Direccionamiento:

Gestion de la Tecnologia:
Gestion Asistencial

Promocién y prevencion. Gestién Asistencial
Servicios de Odontologia: Gestidn Asistencial
Grupos Poblacionales Gestion Asistencial
Especificos:
Servicios de habilitacién y Gestion Asistencial

rehabilitaciéon

Estandares
Estandar 85. Codigo: (DIR11)

Estandar 136 Caédigo: (GT7), estandar 137 Caédigo: (GT8)

Estandar 9. Cddigo: (AsAC2), Estandar 58. Cddigo: (AsSIR1),
Estandar 59. Cadigo: (AsSIR2), Estandar 60. Codigo: (AsSIR3),
Estandar 61. Codigo: (AsSIR4), Estandar 62. Cddigo: (AsSIR5),
Estandar 63. Cdodigo: (AsSIR6), Estandar 64. Caodigo: (AsSIR7),
Estandar 65. Cdadigo: (AsSIR8), Estandar 66. Codigo: (AsSIR9),
Estandar 67. Codigo: (AsSIR10), Estandar 68. Codigo: (AsSIR11),
Estandar 69. Codigo: (AsSIR12), Estandar 70. Cédigo: (AsSIR13),
Estandar 71. Codigo: (AsSIR14), Estandar 72. Cadigo: (AsSIR15),
Estandar 73. Codigo: (AsSIR16)

Estandar 20. Codigo: (ASEV2)

Estandar 24. Cddigo: (AsPL3), Estandar 25. Cadigo: (AsPL4),
Estandar 49. Cédigo: (AsEV4)
Estandar 22. Codigo: (AsPL1)

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 estandares 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. Cédigo: (DIRMCC1)
Mejoramiento Gerencia Estandar 102. Cdédigo: (GERMCC1)
Mejoramiento Ambiente Fisico Estandar 129. Cédigo: (GAFMCC1)
Mejoramiento Gestion Tecnolégica Estandar 139. Cédigo: (GTMCC1)
Mejoramiento Gestion de la informacion Estandar 153. Cédigo: (GIMCC1)
Mejoramiento Continuo Estandar 154. Cédigo: (MCC1), Estandar 155. Cédigo:

(MCC2), Estandar 156. Codigo: (MCC3), Estandar 157.
Cédigo: (MCC4), Estandar 158. Cédigo: (MCC5)
3. Fuente: Autoevaluacién 2018, Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia

Como Empresa Social del Estado el Hospital Rosario Pumarejo de Loépez anualmente se
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 2018 se inicia este proceso con
capacitacion al grupo de auto evaluadores sobre Acreditacion, asegurando con ello el
proceso de autoevaluacion, implementacion de acciones de mejora, ejecucion de
actividades, seguimiento e informe final permitiran solidificar dicho proceso.

Conformacién de grupos de autoevaluacion 2018: Para la escogencia de los grupos
se realiz6 un andlisis previo de las personas que los conformarian, de tal forma que se
seleccionaron funcionarios con conocimiento, competencias y liderazgo. A fin de poder
de toma de decisiones se involucraron lideres de procesos y coordinadores de areas
funcionales, y otros colaboradores operativos del proceso a evaluar, teniendo en
cuenta integrantes de grupos de afios anteriores de auto evaluacién para aprovechar la
experiencia. Y asignado un asesor de la oficina de calidad por cada grupo de
evaluacion.

Con el fin de asegurar el proceso de autoevaluacién, implementacién de acciones de
mejora, ejecucion de actividades, seguimiento e informe final en la ESE Hospital Rosario
Pumarejo de Lépez se crea la necesidad de capacitar a un grupo de funcionarios sobre
programa de auditoria para el mejoramiento de calidad. Esta se gestiond desde la
oficina docencia y servicio con una de las universidades con las cuales se tiene
convenio con el fin de poder lograr el objetivo trazado, la asignacion de este personal
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se hizo un listado de los integrantes de los diferentes equipos de autoevaluacion, a su
vez se tuvo en cuenta el cupo asignado a la ESE, el concepto de talento humano y la
aprobacion por gerencia.

Una vez capacitado el personal, Se conformaron Ocho (8) grupos cada uno realizaria la
evaluacion institucional frente a altos estandares de acreditacion en salud. Todos los
integrantes de estos grupos recibieron una socializacion referente a la Normatividad
vigente 0780, y a la metodologia de evaluacién consistente en el analisis, observacion,
documentacion y comparacion entre la evidencia generada de la gestion de los servicios
habilitados que se pudiera, medir y comparar frente al desempefio ideal planteado en los
estandares de Acreditacion en la Institucion, para asi asignar la autoevaluacion
cualitativa y cuantitativa Igualmente se dio a conocer los formatos definidos para
condensar toda la informacion.

Estandares asistenciales: en este se evalla el proceso de atencion misional, la cual
esta compuesta por los subgrupos de estandares: derechos de los pacientes, seguridad
del paciente, acceso, registro e ingreso, evaluacion de necesidades al ingreso,
planeacién de la atencién, ejecucidn del tratamiento, evaluaciéon de la atencidn
referencia, salida y seguimiento, y contrarreferencia.

ESTANDARES ASISTENCIALES (ESTANDARES 1-18)

SISTENCIA
LIDER SECRETARIO INTEGRANTE 1 INTEGRANTE 2 INTEGRANTE 3 METODOLOGICA
INTGRANTE 5
ADON GLENIA EVERILDE RUSBIELA MARTHA MARIA
PEREZ VILLA CAMPO URDIALE ARAGON CONCEPCION
QUIROZ
Coordinador Coordinadora Instrumentaciéon  Enf. Coordinadora Quimico Referente de
de urgencias Laboratorio Quirdrgica Quinto piso Farmacéutico Seguridad
Clinico
ESTANDARES ASISTENCIALES (ESTANDARES 19-39)
SISTENCIA
LIDER SECRETARIO INTEGRANTE 1 INTEGRANTE 2 INTEGRANTE 3 METODOLOGICA
INTGRANTE 5
FRANK YULI ADRIANA CECILIA JAYDI PEREZ MARIA
BUENDIA MAYORQUIN  SANTIAGO ACOSTA CONCEPCION
AGUIRREZ QUIRON
Coordinador Coord. Enfermera de Coor. Enfermeria  Coord. Enfermeria Referente de
Medico- Departamento Pediatria Urgencia Infectologia Seguridad

Quirdrgico

de Enfermeria
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ESTANDARES ASISTENCIALES (ESTANDARES 40-57)
SISTENCIA
LIDER SECRETARIO INTEGRANTE INTEGRANTE 2 INTEGRANTE 3 METODOLOGICA
1 INTGRANTE 5
ANGELICA EMILIA APONTE EUNISES MARIA ELENA DALVA RIVERA
DIAZ PENUELA MARIA JOSE
GRANADOS MORA MORON
Coordinacion Cood. Enfermeria Departamento  calidad Cood. Enfermeria Lider de Calidad
Materno Materno de Enfermeria  laboratorio UCl.

Estandares de Apoyo Administrativo Gerencial de Direccionamiento y gerencia:

este equipo evalla la organizacion frente a su proceso de planeacion estratégica y el
papel de los érganos de gobierno de la organizacién

ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA (ESTANDARES 88-102)

ARMANDO
ALMEIRA

Gerente HRPL

SECRETARIO

JAIBER
NEGRETE

Jefe
Planeacion

MAGREHT
SANCHEZ

INTEGRANTE 1

Subfinanciera

INTEGRANTE
2

ALFONSO
RIVERO

Coordinacion

ASISTENCIA

INTEGRANTE 3

INES OSPINO

Planeacion

METODOLOGICA
INTGRANTE 5

MALOLY FRANCO

Lider de MECI

Estdndares _de Apoyo del Talento Humano: se enfoca en la gestion del talento

humano, desde su planeacion hasta su retiro, y su proceso de mejoramiento contindo.

ESTANDARES TALENTO HUMANO (ESTANDARES 103-118)

LIDER

OLGA ESTHER
HERNANDEZ
ALMANZA
Lider de
Docencia/ser
vicio

SECRETARIO

JUDITH LUBO

Técnico
Administrativo

INTEGRANTE

1
FELIPE
OLIVELLA

Lider
Talento
Humano

de

INTEGRANTE 2

ALIDIS
MIRANDA

Técnico
Administrativo

INTEGRANTE 3

GLORIA OVALLE

ENFERMERA

COOR. CUARTO
PISO

SISTENCIA
METODOLOGICA
INTGRANTE 5
MARIA JOSE
MORA MORON

Asesora del grupo
G. del T. H.
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Ambiente Fisico: incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en cuenta en
la organizacion para que la funcionalidad de la estructura colabore con el adecuado
funcionamiento de los procesos asistenciales.

AMBIENTE FISICO (ESTANDARES DEL 119 AL 129)

ASISTENCIA
LIDER SECRETARIO INTEGRANTE 1 INTEGRANTE 2 METODOLOGICA
INTGRANTE 5
HERIB!ERTO YASSER OTERO JHON PABA ISIDRO GOMEZ MARIA JOSE MORA
GONZALEZ
Jefe. Mantenimiento  Lider. Gestion Lider de Almacén Control interno Lider de Calidad

Ambiental

Gerencia de la Informacién v Tecnologia: se enfoca en la integracion de todas las
areas asistenciales y administrativas en relacibn con la informacion clinica y
administrativa y su uso para la toma de decisiones en cualquier nivel de la organizacion,
asi como la gestion integral de todos los recursos tecnoldgicos, desde su planeacion
hasta su renovacion, y el analisis de los efectos de su utilizacion.

ESTANDARES DE GESTION TECNOLOGICA E INFORMACION (140-153)

SISTENCIA
SECRETARIO INTEGRANTE 1 INTEGRANTE INTEGRANTE 3 METODOLOGICA
2 INTGRANTE 5

ESTELA HEINER ADELA ANNY EVERLIDES MALOLY FRANCO
CABAS AROCA MARCHENA GONZALEZ MANOSALVA

ARAUJO
Coord. Coord. Coord. Admisién  Coord. SIAU Profesional de Lider de MECI
Estadistica Sistemas planeacion

Estandar de mejoramiento del grupo de estandares: tiene como finalidad evaluar en
gué medida los requisitos establecidos por los estandares del grupo de mejoramiento se
operativizan en los procesos evaluados por el grupo especifico.

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO DE CALIDAD ESTANDARES DEL 154 AL 158

ASISTENCIA
LIDER SECRETARIO INTEGRANTE 1 METODOLOGICA
INTGRANTE 5
ABDON PEREZ MARIA CONCEPCION MALOLY FRANCO MARIA JOSE
QUIROZ MORA

AUDITOR DE CALIDAD Referente de Seguridad Lider de MECI Lider de Calidad
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Resultado de la autoevaluacion calificacion

Una vez terminado el analisis y evaluacion frente a cada uno de los Estandares y sus
criterios, empleando como metodologia, la observacién, documentacién y comparacion
entre el quehacer diario y el desempefio ideal planteado en los estandares del sistema
anico de Acreditacion, se identificaron Fortalezas ,y Oportunidades de Mejora para
cada uno de los estandares( Evaluacion Cualitativa), luego se asigna la calificacion
pertinente con base en las variables Enfoque, Implementacion y Resultado ( Evaluacion
Cualitativa). Para efectos de la calificacion definitiva del estdndar se establece el
promedio como calificacion de cada grupo de estandares, para lo cual el Coordinador
de Calidad, sera el responsable de consolidar el informe de autoevaluacién final

Autoevaluacion de Acreditacion seqgun 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 Calificacion
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
Informacion
Gestion Tecnoldgica 10 8 1,05 10 8 1,7
Mejoramiento de la 5 1,56 5 1,77
Calidad
Calificacién de la 1,546 2,00
vigencia

Fuente: Autoevaluacion 2017, Autoevaluacién 2016, PAMEC 2018

Como se observa en el cuadro anterior para la vigencia 2017, la calificacion final de la
autoevaluacion fue de 2.00, al comparar dicha informacion con afio anterior se
evidencia una mejora de 0.45, tiendo en cuenta que los resultados logrados para el afo
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.
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Cuadro: Mejoramiento por grupo de estandares

MEJORAMIENTO EN LOS ESTANDARES DE ACREDITACION 2017

Calificacion Promedio  Calificacion Promedio Mejora por estandar
Afio 2016 Afio 2017
- Asistenciales 1,74 2,02 0,28
- Direccionamiento 115 1,88 0,73
. Corenciales 1,59 219 06
 Gerencia Talento Humano 1,84 222 038
- 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 calificacion 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 satisfaccion
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, adquisiciéon de un nuevo software de Calidad
(DARUMA), actualizacién de Dinamica Gerencial, el mantenimiento preventivo de
equipos, entre otros; en tercer lugar encontramos los estandares de ambiente fisico con
un progreso de 0.62, es importante resaltar la planificacién en relacibn 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 administracién 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 andlisis el quinto lugar lo ocupa Gerencia del Talento Humano con
una mejora 0.38 en su calificaciébn, se hace importante resaltar los ajustes que se
realizaron en la articulacion 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 calificacion, para ello se implemento acciones de
mejora en los diferentes servicios institucionales y en la cual se realiz6 mas énfasis en el
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programa de Seguridad Paciente, humanizacion y docencia e investigacion. En séptimo
lugar se encuentra mejoramiento de la calidad con una evolucién 0.21 en su calificacion,
es importante resaltar el cumplimiento del ciclo de la ruta critica de programa de
auditoria para el mejoramiento continuo.

Para terminar los estandares con menor avance, pero sin descalificar su mejora fueron
los de gestidon de la informacién 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 informacion 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 arroj6 a
raiz de una buena priorizacion de los estdndares a mejorar y el compromiso de los
grupos de autoevaluacion que a pesar de no haber sido incluidos dentro del PAMEC
implementaron mejoramiento continuo en los diferentes procesos de la ESE.

4. EFECTIVIDAD DE LA AUDITORIA

Una vez realizado seguimiento a la ejecucion del plan de accién y revisados los
archivos fisicos e informativos de esta institucion, se ha podido verificar que la E.S.E.
Hospital Rosario Pumarejo de Lépez, realizo las auditorias al cumplimiento de los planes
de mejoramiento continuo implementados con enfoque en acreditacion correspondiente
al afio 2018, arrojando una efectividad del 92%

Para evaluar este indicador se tuvo en cuenta la siguiente informacion.

v" Oportunidades de mejora programadas: 23
v Acciones de mejora programada: 35

ESTADO DEL OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCIONES DE MEJORA
AVANCE
— 5
Cumplimiento | % cumplimiento Cumplimient /° .
0 cumplimiento

COMPLETO 25 92% 23 91,3%
EN DESARROLLO 0 0% 0 0%
2 8% 2 8,7%

Tabla 2. Cumplimiento de Acciones de Mejoramiento
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Actividades No iniciadas:

1. Gestionar ante las diferentes EPS la traduccion de los deberes y derechos a sus
Usuarios en su lengua. Disefar un volante en el que este impreso los deberes y
derechos a sus Usuarios en su lengua. Socializar a la Poblacién Indigena sus
deberes y derechos

2. Aplicar la metodologia AMFE en la construcciéon de la matriz de Riesgo (Solo se
alcanzo a capacitar con la universidad UDES, sobre la metodologia AMFE)

Evidencias de actividades ejecutadas

Cargue al ministerio de Salud

e A dhiiand
wargar Archivos

Ry
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¢ Conoce usted los Derechos y Deberes de los Usuarios del Hospital Rosario
Pumarejo de Lopez? Aqui se midié la adherencia del talento humano frente a los
deberes y derechos, en el cual se le pregunto a los pacientes si a ellos les estaban
explicando o vulnerando sus derechos, como también si le decian cuales eran sus
responsabilidades frente a la institucién y su autocuidado, para ello se hizo un muestreo
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Matriz de Tamaiios Muestrales para diversos margenes de error y niveles de
confianza, al estimar una proporcion en poblaciones Finitas

W Liﬁ.mana del OB | Escriba aqui el tamaiio del universo
universo]
p [probabilidad de 0.5 Escriba aquiel valor de p
ocurrenda) " - |
Firmula empleada
Nivel de z(1-
Confianza (alfa)| 1%/2 | aifaj2) 0 7(1-2)7P
30% 0,05 1,64 ne ¢ donde: M= A (1-0* 2
559, 0,025 1,96 12N d
97% 0,015 2,17 *
995 0,005 2,58
Matriz de Tamaiios muestrales para un universo de 988 con una p de 0,5
Nivel de d [error maximo de estimacidn]

Confianza 10,0% | 90% | 80% | 7,0% | 60% | 50% | 40% | 300 | 20% | 10w
90% [ 63 ,l 77 a5 120 157 211 295 425 522 861
95% a3 106 130 164 210 277 373 513 700 396
97% 105 127 155 193 246 319 422 563 740 912
99% 142 170 206 253 315 398 07 644 793 933
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Capacitacion AMFE
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Semana de Seguridad Paciente
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Atentamente

MARIA JOSE MORA MORON
Lider de Calidad
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