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¢REUNION DE: COMITE DE CALIDAD

MOTIVO
‘REUNION: SEGUIMIENTO PAMEC E INDICADORES DE SEG RIESGOS

FECHA 15 DE DICIEMBRE DEL 2022
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TEMAS TRATADOS

1. Llamado a lista y Verificacion de asistencia

2. Cierre de programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de ia atencion en salud
PAMEC

3. Seguimiento a riesgos indicadores de oportunidad, efectividad y seguridad del paciente
DESARROLLQ DE LA REUNION:

1. Uamado a lista y Verificacion de asistencia
Siendo las 10:00 A.M del dia 19 de diciembre del 2022, se encuentran presentes los integrantes del

Comité de Calidad en la Gerencia del Hospital San Sebastian Piedras, se procedié a verificar
asistencia y se encuentran presenies por lo tanto hay quorum.

2. Cierfe-de programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud
PAMEC

Expresa la asesora de calidad Karina Sanchez, que en este mes de diciembre se realizara cierre de
PAMEC con el fin de poder rendir el informe a la secretaria de salud del Tolima, por lo anterior
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analizaremos en este informe de como quedaron los estandares con la Gltima revision efeciuada
seguin el clerre que se realizd en el programa.

Praducto de la priorizacion por estandares se proyectd un total de 25 acciones de mejora en los
diferentes grupos de estandares, para desarrollar en la vigencia 2022.

i" 4 ESTANDARES TOTAL ACCIONES ACCIONES
1 PROGRAMADAS EJECUTADAS
'@“ ESTANDARES 75 13 13
¢~ Y ABISTENCIAL
i ERTANDARES 13 2 2
¥ DIRECGIONAMIENTO
- {LESTANDARES 16 2 2
: <4 GERENCIA ‘
| 2 EBTANDARES 17 3 2
- % TALENTO HUMANO
. @ ESTANDARES 11 2 2
3 AMBIENTE FISICO
ESTANDARES 10 1 1
<o TFECNOLOGIA
| ESTANDARES 13 1 1
INFORMACION
ESTANDARES ’ 5 ' T - T
CALIDAD
TOTAL 160 25 25

AVANCE Y SEGUIMIENTO PAMEC 2022

Estandares asistenciales
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Interviene 1a asesora de calidad manifestando que para la vigencia 2022 de las 25 acciones
priorizadas se lograron compietar en un 100%, es de resaltar que la institucion ha avanzado
significativamente en los diferentes estandares por ello se requiere que los estandares que se
priorizaron se sigan frabajando con el fin de no dejar caer los procesos establecidos.

Expresa la Jefe Yuii Afanador, que se espera que para el proximo afo se mantengan estos procesos
ya que est es un proceso dinamico que se debe alimentar todos los dias y no dejar caer los
procesoss gue se encuentran ya establecidos en la institucion; ademas debemos trabajar otros
estandares para lograr un avanc muche mas significativo en la implementacion de los estandares
de acredifacion.

Interviene la bacteridloga Dra Karina Castafieda, afirmando que ha frabajado en los procesos de
laboratorio clinico ya que este afio se recibi6 visita de 1a secretaria de salud del Tolima y nos fue
aceptablemente con aquellos soportes gue se lograron revisar por parte del ente departamental,
igual como lo afirma la compafiera los procesos se deben seguir retroalimentando.

3. Seguimiento a riesgos indicadores de oportunidad, efectividad y seguridad del paciente

Elaboro; | Reviso: Aprobd: Héctor Javier Calderén Torres
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resoclucién 256 de 2016.

_....1 Annlizando la oportunidad de la atencién en el servicio de medicina general, se obtiene que en el
mes. de Diclembre la oportunidad se evidencia en 1,7 dias y se realizaron 452 consuitas durante
este mes, es de resaltar que la oporiunidad se encuentra en promedio en lo que va desde el mes
de agosto, ademas es optima ya que se encuentra dentro del estandar establecido segtin la
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Analizando fa oportunidad de la atencién en el servicio odontologia general, se evidencia que
durante el mes de diciembre se presentd la oporiunidad de 1,5 dias, se efectuarcn 95 consultas. El
indicador arroja un resultado 6ptimo y en promedio se mantiene; la oportunidad segin ia resolucion
256 de 2016 son 3 dias por lo tanto se mantiene el indicador en el estandar establecido.
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Lobserva que este indicador se encuenira dentro del estandar establecido que son 30 mmutos.

indicadores de seguridad:

" - — - T e o~

Eventos Adversos

Observamos que el indicador de eventos adversos para el mes de diciembre el indicador se presenta
en 0%; ya que no se han presentado eventos adversos. Es imporiante crear una cultura de reporie

del evento adverso entre el personal del Hospital por medio de charlas, capacitaciones, talleres para

Elabgro: Reviso: Aprobo: Héctor Javier Calderdn Torres
Karina Sanchez- Asesora Calidad Comité de Calidad Gerente
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de esta forma cultivar en el personal el reporte de incidentes y eventos adversos entre el personal
del hospital.
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Analizande la oportunidad de cuidado en relacién a la experiencia giobal, obtenemos que durante
el mes de diciembre la satisfaccion nos arroja un porcentaje de satisfaccion del 97%, se aplicaron
108 encuestas en total en la institucion.
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Recomendaria la IPS
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Observaros que el indicador de recomendaria la IPS, se evidencia gue en el mes de diciembre |
arroja un resultado de 94%, se aplicaron 108 encuestas en total en la institucion.
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Se da por terminada la reunién a las 11:30 a.m.
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