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Dr. Hernando José
Mora Gonzalez

Desde la Gerencia hemos asumido el compromiso de continuar con el proceso de acreditacion,
herramienta para mejorar nuestra gestion y prestacion de servicios.

La cultura de la Acreditacion es la transformacion de brindar servicios de atencion en salud, con
seguridad, oportunidad y humanizacion, demostrando efectividad en los procesos y responsabili-
dad social con nuestros usuarios.

Desde el 2009, la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, adopté el proceso de autoevaluacion
con estandares del Sistema Unico de Acreditacion (SUA), como estrategia de mejoramiento
continuo, con el objetivo de beneficiar a nuestros pacientes y sus familias.

Como Gerente de la ESE HUEM, es satisfactorio, entregarles a nuestros colaboradores, esta
valiosa herramienta de trabajo que contiene el despliegue de este proceso significativo para
nuestra entidad, desde el lema "Juntos comprometidos con el mejoramiento institucional”.

Con esta cartilla esperamos esbozar de forma practica y sencilla, el camino recorrido hasta ahora
por nuestro hospital, con su apoyo en la consecucion del cumplimiento de los estandares
superiores de calidad. Por eso deseo invitar a todos mis companeros de labor, a continuar en
nuestro camino hacia la acreditacion institucional.

Gerente
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Nuestra Historia

2003

e

1995

El  Hospital Erasmo -
Meoz abrié sus puertas
ala comunidad.

1987

o

Se autorizé su creacién como ente
juridico, mediante ordenanza 019
de diciembre de1986, con el
nombre del médico Erasmo Meoz.

El Hospital inici6 su
]973 ’ construccién en 1973 y
finaliz6 en 1979.

Se apertura la licitacion con objeto de la
construccion, dotacion y organizacién del Hospital 4
Departamental Erasmo Meoz.

1972

Después de una larga lucha realizada por el personal
médico, asistencial, politico y de la comunidad, por

} medio de la Ley 39 de 1969 (Plan hospitalario Nacional)
y posteriormente la Ley 43 de 1973, el Gobierno Nacional
apoya la construccion y dotacion del Hospital Erasmo
Meoz

1969

Se inicié el proyecto por 5
afos para recaudar los
recursos y hacer viable la ‘ ]968
construccion del Hospital.
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La Empresa Social del Estado
Hospital Universitario Erasmo Meoz

@ Es el centro de salud mas importante del departamento Norte de Santander.

® Se encuentra a disposicion de la poblacion desde
elano 1987.

@ Contribuyendo al desarrollo histérico, cientifico,
academico y asistencial del pais.

® Su nombre es en homenaje a Erasmo Meoz
Wills, primer médico oriundo del departamento
quien muri¢ el 1 de junio de 1918 y cuyos restos
descansan en la entrada del edificio.

YAl

ES.E. Hospital Unlver5|lar|0®

ERASM
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ESE Hospital Universiario gy
ERASMO MEOZ

Poblacion de aseguramiento

Atendemos a la poblacion adscrita al modelo subsidiado, contributivo,
regimenes especiales y de igual forma, SOAT, programas especiales,
poblacion extranjera, poblacion de otros departamentos y poblacion
victima de violencia.

Area de influencia

La ES.E Hospital Universitario Erasmo Meoz es una entidad publica
descentralizada del orden departamental, con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa. Como entidad publica, esta
sujeta al réegimen juridico de los articulos 194, 195 y 197 de la Ley 100 de
1993y sus decretos reglamentarios que tiene como objetivo la prestacion
de servicios de salud de mediana y alta complejidad del Departamento
Norte de Santander.

Abarca los 40 municipios del departamento Norte de Santander y
poblacion extranjera (migrantes). La E.S.E HUEM, como IPS de referencia
de medianay alta complejidad de la red prestadora de servicios de salud
del departamento, actua mejorando la calidad de vida de sus usuarios y
generando desarrollo del conocimiento mediate la docencia.

Ubicacién Geogrdfica

‘/" & 9

Av. 11e No. 5AN-71 Barrio Guaimaral - Cucuta - Norte de Santander - Colombia.
PBX: (607) 5892850 - email: info@herasmomeoz.gov.co
Linea gratuita nacional: 01 8000 11 4286

/, Cartilla de Acredi n 5
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MNuectra razdn de cer

Misidn

Somos una Empresa Social del Estado, que
presta servicios de salud de mediana y alta
complejidad, actuando como centro de
referencia de la region, mejorando la calidad de
vida de sus usuarios y generando desarrollo del
conocimiento mediante docencia.

A donde queremoc llegar

Vision
Ser la institucion prestadora de
Servicios de Salud lider del Norte de
@ Santander para el afio 2027, destacada
@ por su atencion humana, segura y de

calidad, alto enfoque en la investigacion
y la tecnologia, contribuyendo al
bienestar del usuario y su familia, bajo
los criterios de responsabilidad social y
mejora continua.

Propuesta de valor

Satisfacer las necesidades en salud con
talento humano multidisciplinario presencial
las 24 horas del dia.

/, Cartilla de Acreditac 6
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Nuestros
Valores institucionales

El Codigo de Integridad es el principal instrumento técnico de la Politica de Integridad
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG, la cual hace parte de la Dimension
de Talento Humano. En esta medida la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz se ha
identificado y asumido con los valores del servidor publico de la siguiente manera:

Respeto:

Reconozco el valor y trato de manera digna a
todas las personas, con sus virtudes y defectos,
sin importar su labor, su procedencia, titulos o
cualquier otra condicion.

e 0 Jus,
X 7%
& %

Honestidad:

VONESTIDg )
Norgyaonn

Actuo siempre con fundamento en la verdad,
cumpliendo mis deberes con transparencia y
rectitud y siempre favoreciendo el interés general.

4/39/ g

Compromiso:

Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor publico,
estoy en disposicion permanente para comprender y resolver las
necesidades de las personas con las que me relaciono en mis
labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar.

Diligencia:
Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas a mi cargo de la
mejor manera posible, con atencién, prontitud, destreza y eficiencia, para asi optimizar

el uso de los recursos del Estado.

Justicia:

Actuo con imparcialidad, garantizando los derechos de las personas, con equidad,
igualdad y sin discriminacion.

Innovacion:

Estimulo la creatividad y soy abierto al cambio para crear nuevas realidades que me
permitan mejorar continuamente.

/, Cartilla de Acreditac 7
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MODELO DE ATENCION INSTITUCIONAL

La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, consciente del proceso de acreditacion,
valida y aprueba en este plan de desarrollo, la continuidad del modelo de atencion
SER MEJOR, el cual se define a través de un acrostico los componentes estratégicos

de la siguiente manera:

¢Qué significa el modelo de

atencién s&& ﬁ\ 5 Jén ?

s eguridad

Que el paciente no sufra
dafio durante la atencion.

&
E
ficiencia

Utilizar la cantidad
adecuada de recursos.

(o)

E espeto

Reconocimiento de la
dignidad de todas las
personas en cada una
de nuestras acciones,

antener

confianza
Hacer que nuestras acciones permitan
que los demas crean en otros.

()
-

E ntorno

Cuidar el medio ambiente
en el actual institucional.

-~

alonar
innovacion

Generar nuevas ideas que
permitan reflejar el liderazgo y
beneficien la atencion en salud.

@rientodo al
logro

Conocery aportar al éxito de
los logros organizacionales.

Reconocer
necesidades

Entender acciones teniendo
en cuenta la realidad de otros.
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MAPA DE PROCESOS

La Gestion por procesos en la ESE

Hospital Universitario Erasmo Meoz eheneso
se compone de cuatro macro e
procesos y 22 procesos, como
mecanismo de operatividad del
direccionamiento estratégico de la

institucion.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

El desarrollo del plan estara enmarcado en ocho
(8) objetivos estratégicos descritos a continuacion:

Posicionar a la ESE como la mejor IPS del
Departamento Norte de Santander.

Sostenibilidad financiera

Optimizar los recursos que permita la
recuperacion financiera.

Rentabilidad Social

Fortalecer espacios de participacion
ciudadana, educacién y acercamiento con
la comunidad del Departamento Norte de
Santander.

Brindar trato cordial y empatico en la
prestacion de servicios de salud.

Seguridad del Paciente

Garantizar procesos institucionales y
asistenciales seguros mediante la
aplicacion de practicas basadas en
evidencia cientifica, involucrando al
paciente, familiar y cuidador en su
seguridad, en el marco de una cultura
basada en la gestion del riesgo.

GESTIONDEL
TALEHTO RO

SEGURIDAD 0E-
PACIENTE

Docencia e Investigacion

Desarrollar espacios de formacion, educacion e
investigacion que permitan el stats universitario.

Gestion de la Tecnologia

Fortalecer la gestion de tecnologia que permita
soportar la operacion de todos los procesos tanto
misionales como administrativos.

Getion del Talento Humano

Identificar, planear y responder las necesidades
del Talento Humano fortaleciendo las
competencias para el empleo, garantizando la
evaluacion  sistematica y  periodica  del
desempeno a través de una transformacion
cultural que redunde el bienestar integral, la
calidad de vida, el clima organizado y la
satisfaccion de los colaboradores.
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Armonizacién de los Objetivos de

Desarrollo Sostenible

La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, consciente de su misiéon y vision
institucional se articula a los objetivos de desarrollo sostenible, como un
compromiso desde el direccionamiento para actuar y cambiar al mundo a partir de
la defensa de las personas, la naturaleza y el planeta.

El Hospital trabajara en los 17 Objetivos
de Desarrollo Sostenible, enfocando
su Plan de Desarrollo en 10 de ellos:

@EEFDLa seguridad alimentaria requiere un
enfoque pluridimensional que permita ofrecer
alimentacién sana, nutritiva y suficiente, la ESE
realizara la apropiacion de la practica de
prevencién de la malnutricion o desnutricion.

(D La ESE HUEM enfocara toda su actividad
orientada a garantizar una vida sana y promover
el bienestar de todas las personas.

Ser un Hospital Universitario, requiere
abordar estrategias que permitan suministrar
una educacién de Calidad y promover
oportunidades de aprendizaje que fortalezcan la
formacion y el entrenamiento del personal.

[oDS 5:] Igualdad de Género: una politica basada
en la igualdad,prevencion de violencia contra
la mujer y basadas en géneroy promocion de
la no discriminacion.

(I a ESE Garantizara la calidad de agua que

se distribuye en la institucion a traves de la
medicion fisico quimica y microbiologica del
agua, realizando seguimiento y monitoreo de los
resultados en cumplimiento a los limites
permisibles.

Energia asequible y no contaminante: la

ESE gestionara proyectos de energia no
contaminante y promovera acciones de ahorro
de energia.

6 TS ﬁq %
] . &
OBJETIVCS gy
DE DESARROLLO 2
? SOSTENIBLE ﬁ
12 Yoocio

anb’

(eDK:D Trabajo Decente vy crecimiento
econémico: La ESE HUEM  promovera

condiciones de empleo digno entorno a la
seguridad y salud de sus colaboradores y la
formalizacion del empleo.

EEEEDUN hospital de todos significara tener un
hospital mas sostenible a través de acciones que
impulsen la tecnologia, la innovacion y la
investigacion.

EEEEPS Produccion y consumo responsable de
los elementos utilizados para el desarrollo de
sus actividades.

D Paz, justicia e instituciones solidas:
Reducir considerablemente la corrupcion y el
soborno en todas sus formas, fomentando a
todos los niveles de la institucion acciones
eficaces y transparentes con el objetivo de rendir
cuentas a la ciudadania y promover los espacios
de participacion ciudadana.

1
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VA

Estructura de nuestra institucion
por tipo de vinculacion

Prestacion Terceros

de servicios. (Empresa de
servicios temporales,

SAS, otros).

1505

Trabajadores de

Planta
B85 S

Derechos y Deberes de los Usuarios

D A R

Debo presentar Amabilidad y respeto. Reconocer las normas y
documentacion realy reglamentos.
asistir puntualmente a las
consultas y procedimientos.
Recibir atencion integral, Expresar mis Consentimiento Informacion Beneficiodeun  Identificarse por su Respetoy trato
oportunay de calidad en opiniones & previo para claray acompanante, apoyo ombre y ser humanizado frente a mi
salud, asi como un trato i y estudio psicosocial o llamado por mi condicion
prioritario y diferencial segtin de investigacion, asi religioso si lo nombre. socioeconomica, cultural
mi condicion como solicitar requiere. eideolgica, asi como
segunda opinion cualquier otro derecho
médica que reconozca la
constituciony las leyes.

/" oo ce haediocon KD
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Politicas Institucionales

La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, cuenta actualmente con 35 Politicas
Institucionales que evidencian el compromiso de la Administracion por el cumpli-
miento de la normatividad legal vigente y la prestacion de servicios de salud de
mediana y alta complejidad con calidad, seguridad y trato humanizado.

Las Politicas se encuentran disponibles en la Intranet Institucional y en la WEB
Externa pestana SIG / politicas con la siguiente estructura:

] DocUMENTO T PoLmcAs
1 {Rosoucon 00025 0o 2023 Foiies do Admovsracn g Riesgo
TFor mecoda o cul s scatea ol paa i T s cavss o

2
i
o [T TG ST ot s d i o Hosgs SR
s
=

|Artridico doa € S E Hospital Unierstaro Erasmo Mooz
Foriscoa s Asa s g o o oo crad vl |
ldo 1 ESE HUEM

3
7

5 [Rosolucien 000201 dol 20 do Fobrero do 2025
5 [Resolucon 002080 da 2021 Poltca Pibica de Paricpacen Sodal on Salwd PSS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ,

For oo s stz s ona v e
i, Alancidn J Nutricin a2

eracion et sy Lnarros poral \...mem.mmy

n do Junio ta 2025

12 60 001610 do 2020

13 |Resoicicn 000071 del 22 da Enerods 2026

osouoon 000544 40120 do Soptomre go |72 090 0o cua o aciaizaa ol s Uso Raconsl do ATIBIGER
Jaozs

Empresa Socal de Estado Hospital Universtaro Erasmo Meoz

15 |Recoiucién 002540 cel 07 da Noviembre da 2023

Por s cusl e deroga a Razoucion N00T187 dal 14 ca Agosts & 2070,

Hospial Universtario Erasmo Mooz

Por modio da  cual s actuakza a Polica do Alancn Naicoral an
"

Unierstareo Erasmo Mooz
R e e

pm n oS R P e o o Gonio 4o
fama lecirénicos de Admintiacén con o s

Uniersiato Erssmo Meoz
Pois sl s soptals P o Satems o Gt o Segrady

2 [ssusenor
21 [Resolucon N'002576 de 2022 IPuUumsdlvamsnﬂeGes iy Do o T Fomar
o N000152 a1 17 do e do 2074 |71 008 0 actuaiza T Polfca do Gostn de Tecnaogia o a
2_[Resobaon wo00rsz 1700 Emenco 024 [E0 S o T et Conmetion
= Por o cual o actualiza 1 Polfica do Prestacon do Sorvioos doTa ESE
J2ozs
26 [Rosolucin N°002524 dol 09 do Octibro do 2023
Por
il Papelenia£5E
% laozs
2 los [PRIVACIDAD DE LA INFORMACION DE LA ESE HUEM
[Por sl o adopta a polica para ' Gegaracén y vams Go s
=

[ERASMO MEOZ
[Por medio e

25 [Resolucien

o maio d o cal o adoia ol At o £ S € sl
Meos

J2024

[Por medio Gs  cua
31 [Rosolucien N'002021 col 31 do Agosto do 2023 [7oymedodo e cuel

32 |Resolucien N'0U2020 del 31 do Agosta de 2023

soion 000172 90107 e Femera g [Porl ol 30 adpia i Pt do Do T i Squdady
2025

[Erasmo Mooz
[Por medio do a cual 36 Ackuaizan as Rormas Reguladoras dol Comid
Insttuciona de Gestin y Desempenio; o adoptan as Polticasy o

“ [Departamonto Administrativo ek Funcn Pibica DAFP - Presidoncia
2025 [do1a Ropubic: y adiconaimento do dofne y egiamenta o Sistma

Resolucio 001533 e 31 de Ocubre G ormede o ca 0 acunlas o Vs o Poltices oo a1
mprosa Social dol Estado Hospital Universtaro Erasmo et
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cQué es un comité?

Son grupos que tienen la responsabilidad de cumplir objetivos especificos
emanados por la alta direccion.

¢Cudntos y cudles comites tiene la institucion?

La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, conforme a la Gestion por
procesos cuenta actualmente con 34 comites Institucionales que demuestran
el trabajo conjunto entre las areas.

PRESIDENTE SECRETARIO
Coordinador de docencia servicio
Coordinador Banco de Sangre
Asesora de Planeacion y calidad

Rerefente de seguridad del Paciente
C. 3 7
Quimico
dinador del SIAU
Coordinador de docencia servicio
Coordi P e

SERVICIOS DE SALUD
Coordinadora de Epidemiologia

Coordi 3
15 |[COMITE HOSPITALARIO DE Lider de Gestion y desarrollo del Talento
Y DESASTRES Humano
13 i ES ‘Asesora de Planeacion y calidad
14 |commE 1AM Referente IAMII

Profesional Apoyo SubSalud, Area de

(COMITE MEDICO LEGAL
1 Acciones de Tutela

DEL SISTEMA DE

16 |CONTROL INTERNO DE GESTION Asesor de Control Interno de Gestién
17 |COMITE DE BAJA DE BIENES Subgerente Administrativo
Lider de Gestion y desarrollo del Talento
18 [CONCILIACION Y DEFENSA JUDICIAL GERENTE | desar
15 [GESTION TECNOLOGICA ingeniera Biomédica
20 |COMITE DE GESTION Y DESEMPENO Asesor de Planeacion y Calidad
21 [CARTERA Y COBRO JURIDICO ler del Programa Gestion Financiera
22 |COMITE_EVALUADOR DE GLOSAS Lider del Programa Gestion Financiera
23 GRUPO DE GESTION AMBIENTAL Y 'SUBGERENTE Lider de Recursos fisicos-Ingeniera
SANITARIA ADMINISTRATIVO Ambiental
MEDICO ESPECIALISTA
COORDINADOR DE
20 |[PARTARO SF SECURIDADY SALUDEN | Gingco - oBSTETRICIA Auxiliar Area de la Salud
/ASESOR DE SALUD
GERENCIA
JUNTA DIRECTIVA .
25 |cONTRATACION (ACUERDO DE ¢ O ervic
CONTRATACION) ontratacion de Bienes y Servicios.
SUBGERENTE | Lider de Gestion y desarrollo del Talento
26 |BiENESTAR SOCIAL ASUBGERENTE |
7 [BUEN GOBIERNO Y BUENAS PRAGTICAS|  SUBGERENTE | Lider de Gestion  desarrollo del Talento
Emicas Humano
28 [CONVIVENCIA LABORAL JEFE DE SeeTON Auiliar de Servicios Generales

ELECCION "SEGUN LEY | Lider de Gestion y desarrollo del Talento

29 |COMISION DE PERSONAL ! [l
EVALUADOR PARA LA SELECGION Y
30 [ESCOGENCIA DE EMPLEOS DEL NIVEL | ADMINISTRATIVO 0 | Lider de Gestidn y desarrollo del Talento
(GERENCIAL DE LIBRE NOMBRAMIENTO | SUBGERENTE DE Humano
Y REMOCION. SERVICIOS DE SALUD
31 [[ECNICO DE SOSTENIBILIDAD DEL GERENTE Lider del Programa Gestion Financiera
SUBGERENTE DE Referente del Programa de

32 [COMITE DE HUMANIZACION SERVIOIS DE SALUD

COMITE CIENTIFICO
33 [INTERDISCIPLINARIO PARA EL
[DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD

SUBGERENTE DE

SERVISGS DE SALUD | De acuerdo a caso o evento presentado

SUBGERENTE DE
SERVICIOS DE SALUD
LIDER DEL EQUIPO:

SORA DE Profesional Esp Apoyo Acreditacion.
PLANEACION Y CALIDAD

34 [COMITE DE VIOLENCIA DE GENERO Coordinador de vigilancia epidemiologica

EQUIPO DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL
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Normativa aplicable

Decreto 1011 de 2006

Sistema Unico de Programa de Auditoria para el Mejoramiento
Habilitacion (SUH) — de la Calidad de la Atencin de
Salud (PAMEC)
Res 3100 del 2019. :
esolucion 3100 del 2019 Circular 012/2016.

Sistema
obligatorio de
garantia de
calidad de la
Atencién de
Salud (SOGC)

Sistema dinico de
Acreditacion (SUA)

Resolucién 2082 del 2014.

(Operatividade SUA) Resolucién 5095/2018.

Sistema de informacién
para la Calidad (SIC)

Resoluci6n 0256/2016.

¢Qué es la acreditacion en Salud?

o Es el conjunto de procesos, procedimientos y herramientas de implementacion
voluntaria por parte de las entidades de salud, para comprobar el cumplimiento

gradual de niveles de calidad superiores a los requisitos minimos obligatorios
parala atencion en salud.

® En las autoevaluaciones identificamos la comparacion del desempeno de la
institucion con el desempeno establecido en los estanderes del manual de
acreditacion V3.1

BENEFICIOS DE LA ACREDITACION

‘ Prestigio. ’

incrementar la

satisfaccion de los
usuarios.

Jer

Ashio vitoze

Incrementar la efectividad
clinica de los servicios que
se preste.




Pilares de Acreditacion
EN LA ESE HUEM

Reconozco el Interiorizo Gestiono el
Direccionamiento Ejes de Acreditacion Mejoramiento
Estratégico Gestion Clinica continuo
Excelentey Segura

Equipo de
am\er‘vm
Instit 1
Humanizacién de netitucional(1) EMI

la Atencion

Atencién
Centradaenel
usuarioy su
familia
Transformacién B Gesticndela
cultural Tecnologia
Equipos Primarios
de Mejoramiento EPM
qv / X 30)

https://herasmomeoz.gov.co/nuestra-empresa/acreditacion/

¢COMO ES LA ESTRUCTURA DE
MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL EN LA ESE HUEM?

Equipos de Auto
Evaluacion (9) EAE

Responsabilidad Gestion del
Riesgo

Equipo de Mejoramiento * Generar trabajo interdisciplinario.
Institucional

(Equipo de tercer nivel -1)

EMI
Incrementar la comunicacién efectiva - promover liderazgo.
Equipo de “EAE Direccionamiento y Gerencia.
s <EAEPACAS 2
eaE Autoevaluacion (EAE) “EAE Talento Humano,
(Equipo de segundo nivel -9) “EAE Gerencia del Ambiente Fisico.
“EAE Gestién de la Tecnologia.
EPM

. o *EAE Gerencia d la Informacidn.
Equipo Primario de “EAE Mejoramiento.
\er]“’mm'e"‘tgm Cultura Organizacional de Mejoramiento.
quipo de primernivel

Se presenta EPM:  1.Mejoramiento Institucional.
2.PQRSF.

T 3.Gestion del Riesgo.
B3a a2 4.Indicadores.
@ ome Manual de Acreditacién 5.Barreras.

en Salud Ambulatorio y 6. Planes de Mejora.

Hospitalario de Colombia
o -

7. Revisién Documental.
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Historico de Autoevaluacion
acreditacion institucional

Desde el afio 2009 se inicia el proceso de Autoevaluacion con estandares de
acreditacion, el cual ha permitido fomentar el mejoramiento continuo de la calidad.

............... Histérico Institucional de Autoevaluacién Acreditacién

359 362
336 azg S48
303 3 300
3 28
26 247
242
210 216
2 186
, l I
1

2009 2010 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

¢COMO HEMOS AVANZADO EN NUESTROS
EQUIPOS DE AUTOEVALUACION?

Calificaciones obtenidas por cada equipo de autoevaluacion realizadas en los
cuatro ultimos anos.

GRUPO DE ESTANDARES ANO 2019 ARNO02020 ANO2021 ARNO2022 ARO2023 ARO 2024 ANO 2025

PACAS HOSPITALARIO 2,75 2,76 2,89 3,33 3,52 3,73 3,75
PACAS AMBULATORIO 2,41 2,79 2,90 3,39 3,55 3,78 3,70
DIRECCIONAMIENTO 2,55 2,65 2,83 343 3,49 3,42 3,60
GERENCIA 2,58 2,79 2,90 3,22 3,25 3,33 3,44
TALENTO HUMANO 2,15 2,50 2,80 3,02 3,30 3,69 3,72
INFORMACION 2,67 2,78 2,99 3,25 3,30 3,25 3,30
TECNOLOGIA 2,31 2,98 3,36 3,40 3,65 3,50 3,56
AMBIENTE FISICO 2,25 2,59 2,96 3,29 3,32 3,74 3,55
MEJ. DE CALIDAD 2,10 2,20 3,34 3,86 3,90 3,86 3,92
TOTAL 2,42 2,67 3,00 3,35 3,48 3,59 3,62

Te invitamos a visitar el siguiente enlace:

HTTPS://HERASMOMEOZ.GOV.CO/NUESTRA-EMPRESA/ACREDITACION/

Guia preparacion de acreditacion




¢CUANTOS INDICADORES EXISTEN EN LA
INSTITUCION A CORTE DEL ANO 2024?

Contamos con 820 indicadores en activos en nuestro Tablero Unico de Control de
Indicadores (TUCI) que miden el desempefo de los procesos y su mejora de

manera transversal.

Se visualiza en la pagina de accesos:
1.(Click en DAHSBOARD DE INDICADORES)

=
= =B g
DINAMICA GERENCIAL Ty L INSTITUCIONAL 'MEJORAMIENTO PUM

REGISTRO DE
Aedlinicod NACIMIENTO Y ‘CONSULTA DE CUPS.
DEFUNCION-RUAF e =

CONTRATAEION

1 X i

TABLERO DE SEGUIMIENTO POST.
§rosm N REFERENCIA EGRESO SUGERENCIAS

2.(Se abre la VENTANA DE INDICADORES)

=
i

DAHSBOARD DE.
INDICADORES

PAHO-GIETD

ASIGNAR CAMAS

/, Cartilla de Acreditacion 18
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Ejes de
Acreditaciéon

EJE DE

ACREDITACION

La E.S.E. HUEM, conformé la estructura de equipos para la acreditacion institucional
y estableci6 los Ejes de acreditacién con enfoque centrado en el paciente y familiar,
buscando la mejora continua.

iUn Hospital De Todos!
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EJES DE ACREDITACION

Gestion Clinica Gestion Segura
% ADULTOS: 133 FoamcA
PEDIATRIA: 40 ”
# Gula  TOTALES: 173 [% %
Acceso a través de los escritorios Drograma de Formato Correode Cédig
del Paciente Reporte

de todos los equipos de computo. Seguridad de Seggnldad QR
anual Paciente

Gestion Clinica

Excelente egura
Atencion Centrada en x y Segu
Usuario y la Familia Humanizacion de la

Atencion en Salud

Saruoar
S i ERVICIO
ONREIR .
3;
Escuchar o MPATIA
0 p ESPUESTA AL
RIENTAR DOLOR
ServiR
Acreditacion 5
L. © i6
Transformacioén * Gestion de la
Qultural Tecnologia )
Cultura HUEM Wi
Ser Mejor et
« Politica de Gestion Sticker de
de Tecnologia Mantenimiento
« Manualde GT Preventivo

Responsabilidad

. Enfoque de
Social -ntoque ¢
Gestion del Riesgo
1.Linea de Interaccion con el paciente y su red de Apoyo. permmr el desarrollo, apropiacién,
2.Linea de Apoyo a Colaboradores. i y de las di
3.Linea de Gestion Ambiental. relacionadas con la politica de gestion del

4.Linea de Docencia de Investigacion.

5.Linea de Salud Publica. riesgo,

y
en todos los procesos de la institucion.

/, Cartilla de Acreditacion 20
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ESE Hospital Univ

ERASMO Mi
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La Entidad cuenta con siete Ejes de Acreditacion, los cuales son supervisados por
las dos subgerencias, Administrativa y de Salud de la siguiente manera:

SUBGERENCIA
DE SERVICIOS DE
SALUD

&P

Gestion Clinica excelente y segura

Lider y/o referente: Médico Auditor de Calidad y Referente
del Programa de Seguridad del Paciente.

Humanizacion

Lider y/o referente: Profesional Especializado - Planeacion
y Calidad.

Gestién del riesgo
Lider y/o referente: Profesional de planeacion y calidad referente
de gestion del riesgo.

Atencion Centrada en el usuario y la familia
Lider y/o referente: Coordinacion de Enfermeria.

SUBGERENCIA
ADMINISTRATIVA

Transformacion Cultural

Lider y/o referente: Lider de Talento Humano.

Responsabilidad Social
Lider y/o referente: Coordinador (a) SIAU.

Gestién de la Tecnologia
Lider y/o referente: Ingeniero Biomédico.
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Programa de Seguridad
del paciente

1. Nuestra historia

A Eje Gestion Clinica Excelente y Segura

Gestion clinica

excelente

d
auditorias del

paciente trazador y
adopcion de GPC.
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2. Nuestro modelo

LINEAS ESTRATEGICAS

FUNDAMENTOS ESTRATEGICOS

PARA LA GESTION CLINICA
EXCELENTE Y SEGURA

 del Paciente.
~politica, programa y comité de
‘Seguridad dol Pacier
- Politica de implementacion de
‘Guias de Practica Cii

calidad. 2

CULTURA DE GESTION DE LA SEGURIDAD
SEGURIDAD | PARA NUESTRO COLABORADOR
)

oltcs, Programay comi de
‘Segurida

- Curso de docencia.
- Cursos Plataforma E-learning.
- Cultura del reporte de sucesos de

~sistema de gestion de

egurida
salud en el trabajo.

segurida
- Medicion clima de seguridad.

GESTION DEL RIESGO
MONITORIZACION DEL ¥ DEL SUCESO DE
MEJORAMIENTO SEGURIDAD

- Auditoria GPC @ historias elinicas.
- Auditoria de concurrencia y calidad.
-Auditoria a paciente trazador.

- Rondas y adherencias de seguridad dol
paciente.

- Gestion del suceso de
seguridad.

-Enfoque de gestion del riesgo
institucional.

POLITICA SEGURIDAD DEL PACIENTE

INDICADORES

Resultados de la
Gestion del
lesgo.

Estrategia
MiRiesgo-

Gestién del
Riesgo

e Mi Control
seguridad et €
Paciente PROGRAMA
SEGURIDAD DEL Activa-Pasiva
Gestién del Clsifcacon Anaisis
Suceso de Reporte Externo
Seguridad

Mediciény s
Monitoreo Rondas de Adnerencia

COMITE DE
PACIENTE ¢
s cocezo o s wveno 2026
zv Facilitadores de
etes

Facilitador de.
Paque
Instruccionales. € raquetes ]

aq
Instruccionales

Paciente, Tips de Atencién [Fermsirstpe]
Familiay, Segura oot
Cuidador autocuidado de su.

Equipo de
Rondas de
Seguridad

Culw" 04 Ml eguidad

Elearning
Plan de Capacitacion ¥
Formacigp

Squvldld

D) S
| |

W/ oo de rerediocen E7HR
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3. Componentes del programa de
Seguridad del paciente

* Gestion delriesgo
PAQUETES INSTRUCCIONALES APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO ESE HUEM

[ J—— e e Moo [« Qe e
] e ] Wt provenciony T Porpresion  complicaciones  soguridad enios.
oo pabtcn ovmionen e e el e = ==
Pl Cincttucionalda  y sprondizaje e isegaided ) a ocoten -
¢ s o = == 4
H &= e g — — T e
o g G| fedes i o
o, [N E— e a — -
E & e g
o do. idad do ° ool 0 — e 5
g atencién cuidado. E a [e——— dentrcac o dol clagnosticas. ool
intensivo. ic - pecients enkos antes el ata. S
E g foose: .
£ 5 [ CEC
5 2
2 Utlizacienylo  Soguridadenel <
8 dosarroliodo ambiente 2
& ‘software para baad w
S s
15 o
g = g
e = 2
e Z

>, ), e —

PAQUETES
INSTRUCCIONALES

v

las porsonas que atiendeny.

E] culdan a los pacientes 8 22 - llustrar al p: o on Facilitar las acciones

3 262 el autocuidado de su colaborativas do

9 e

3 £082 seguridad pacientes y s

5 . 3253 familias para promover
. 28 ridad

= delos d Soid susegu

N 232

responsabilidades ticas

— - Y o
soguridad dol reporto do reokrocasdolos pacianisncin
pacionto -Politica  oventos adversos programande emecns
P Crendce.  “yaprendene prideds ? =
e o P S Q
2 pacionte i =
3 vor 2 Auncindo
% w urgoncias on
@ @ poblacién
A estandarizacien Evaluarla Sistoma. Monitorizar @ B
2 do venciaconls roparteds  sspactosclaves &
z <
<] do oventos adversos unidad do o soguridad dol o Provenciénde  Garantizale
o atoncién cuidado pacionto dol z T et | pnceainoa| | dngonien CEED
2 e riclo w molnuticigno  delbhenie e . S
E 17} desnuticién EEES Sgndation
@ @
£ Utizaciény/o Soquridad onel g
S prresiionind G Soguridad enla o] Mojorar la soguridad on fa
s tecnologta en sakud utilzacidn de modicamentos
o disminir riesgo. - {4 -
[} o (<]
g prostacion &
PAQUETES
INSTRUCCIONALES
Gestlonar y desarrollar la Prevenir el cansancio del RELACIONADOS
o clon con
< personas que atienden e .
L.28 &t pacientes. 632 llustrar al paciente en Facilitar las acciones.
33mz 28mA ol autoculdado de su colaborativas do
35z3 ga88 soguridad pacientes y sus
e g E 23 familias para promover
QusE = o594 suseguridad
1 delos Sou
233

responsabllidades éticas
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PAQUETES INSTRUCCIONALES ATENCION QUIRURGICA ESE HUEM

e | ©

Programa do Sistemade Copaciac puaia peer e
e e eimenomies rocproca dio cooEoy W
paciento -Poliica  ventos adverscs  “Siciciioeries  programesde oo s
o [ Vel Wl Wi @ s T2
2 [ B S
o [ 2 Garantizaria Mejorar la Reducir ol riesgo.
2 g T epaonios e atnctinen el =
@ 7] eiumeys | procodimientos _paclantes oipacion P
A estandarizacion Evaluarla Sistoma do itorizar @ o iirgcos | cardovascuiares el da
2 do frocusncia conl reporte de sspactos claves w
z i i <
[ de eventos adversos unidad de T soguridad del ° Provencidnde _ Garanzarla Aangnra Eulacionde  preveniclas
o atencién cuidado. Ppaci del 4 la S complicaciones
2 (i it & I
= o desnutricion
] 7]
2 Utilizacién y/o Seguridad en el <
k3 desarrollo de. ambiente. «
o i Soguridadenla. e} Mejorar Ia seguridad en
2 e @ e
g g EARMACOVIGILANCIA
&
g £
° Gestionar y deserroller la Prevenir el cansancio del
2 las personas que atienden y 203 .
y_ S8 cuidan a los pacientes 822 Facilitar |
CEF 282 el autocuidado de su colaborati
2Zz 2089 seguridad
g
6g08 gEos
538 antizar la Estal o 2859 b
3959 3584 su seguridad
& =3
& o8 informado Bk
responsabllidades éticas
PAQUETES INSTRUCCIONALES ATENCION HOSPITALARIA ESE HUEM
Programa de Sistoma do Capachaciénal Coordinar acciones Provenir uceras Atencién de
coguridad del roportede  clememwmosnios  recirocesdelos porpresién e
Z programas do s
| Cimstucionsideyaproncuale  miacennied e peditrica
] del colectivo it CEE
3 G B cuciarinses Mojoaria
r dolaatencin | seguridadenios
G rocedimi
1 Estandarizacien Evaluarla Sistema de. Monitorizar quinirgicos
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z
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2 intensivo senicio
=
@
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* Gestion del suceso

Vlfimries Brocuan

INVESTIGACION

ment
sistema Dindmica Gerencial:

ngresadnimics
. srecsyogres

pltaforma.

presione el bot6n Agregar.

oeciccaum

3.

Fase 2: Clasificacion del Proceso
1Tipo de proceso: En e lstado de procesos, busque y seleccione:
OE

(T P

sw

UCESO DE SE
2 Apertura: Una vez seleccionado, oprima el botan Abiir Follo.

Fase 3: Registro del Suceso

) pm—
B ke e iy b
it G onderprce s o dgehie syl descicinmanst
-y st ey g

e Arera.

Oxns s core
st s

e

Fase 4 Finalizacién y Cierre

- Indicacione I3 pesta ‘Indicacones
yseleccione la indicacion que apique al caso-

ooy
© e o

0.5

operacion haciendo Gic e "OK'".

Nk DOCENCIA E
ERASKIO MEOZ® INVESTIGACION.
GUIA DE RECOMENDACIONES TRAS LA OCURRENCIA
VERSO Y ATENDER A LAS
T CONDAS VICTIMAS
INFORMAR
s osucecidolmédcoyenfemeriaesonsae, o i e

3 coordnacr adminSiati el senicio equer u ntenvencien i
vt scverso e severa entinel)

sospae o segurdad el

- REGISTROS
Recogory cutodiras o

%1

~—

SOPORTE A LA SEGUNDA

fentificar oo e

= Ovear s cealgin e

= Mantener 1 o101 o

= Detern asvictimas.

= Notifca s cooinacench programa e spoyoemo

<,
3
®

INFOI
Tutnloscaso severozy
S caipode o

entinela fecer sl pacients s opcén de car

i econcodecoypesocadoconl paceicen

LoniniaGealigna 03
2, Veilinnet-for
Bzmbmzimba

CFO6Repote

CORREO: SEGPACIENTE.MEDICO@HERASMOMEOZ.GOV.CO

W iemsres

() DOCENCIA E
W s

PASOS A SEGUIR

> Informar de o sucedido al profesional médico y de enfermeria responsable del
pacientey requerir su intervencion

>Informar de lo sucedido al coordinador administrativa del servicio  requerir su
intervencion i el evento adverso es severo- centinela

> Prestar al paciente la atencion que requiera de forma inmediata

> Walorar si existe un riesgo inmediato para éste u otros pacientes y asi una vez
identificado poder actuar de forma rapida y adecuada para prevenir Un nuevo
Evento Adverso

> Detener las amenazas y elementos peligrosos para la seguridad del paciente
tales como goteos, medicamentos, equipos, insumos defectuosos

PASS

1. Recogery custod irlas eidencia Que puscin ayudera deerminar qué cimo y
porque fia ocurrico el evento adverso, por ejemplo materialinadecuado, estropeado,
peligroso, etc, hacer entrega de este a coordinador de servicio. Tomar fotografias
sisedispone de moi

2.Registrar o antes posible la informacién sobre [0 ocurrida a través de los canales
institucionales para reporte de sucesos de seguridad, el reporte se 1
esquema cronol6gico de lo sucedido durante la asistencia al pacie
8. Anotar en el reporte de suceso de seguridad las personas presentes durante lo
sucedido paraque posteriormente puedan apartar informacidn y propuesias
nte el Andlisis de cara a gestionar barreras que impidan que l EA vuelva a

rriryn ejorag varse

pudi

F2s Garcoporte s segundas icma e mportante cenufcr s reacdones
emacionales mas comunes en las imas; Ansdc obnubiacion,
o Concenm oL an o ten hUsraCon emmen
il sl s
Tanera repeta,dudos sobre b propia copacidad profesions!
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* Medicion y monitoreo

Auditoria paciente trazador

Es una estrategia que permite evaluar la prestacion de los servicios de
salud.mediante el seguimiento de un paciente durante todo el ciclo de
atencion; para minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencion en salud y brindar los mejores resultados posibles.

EVALUACION DEL CICLO DE ATENCION
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* Familia, paciente y cuidador

= -

o
o N\, - ;” 4
ESE Hospital Universitariog 3 % . .
ERASMO MEOZ PROGRAMA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE
LA ENFERMEDAD

TIPS DE ATENCION SEGURA
LA VOZ DE NUESTROS PACIENTES

1. VERIFIQUE que los datos de la manilla correspondan con su identidad e identifique los RIESGOS
através de los siguientes STICKERS:

Alergia a medicamentos y dispositivos. . Riesgo de caidas. . Riesgo de fuga.

. Riesgos de desarrollar lesiones por presion. . Medicamentos de alto riesgo.

2. CONOZCA el nombre de su MEDICO, PERSONAL DE ENFERMERIA Y DEMAS PERSONAL DE SALUD
que lo atiende.

3. SOLICITE que le informen sobre su DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO en los términos que usted
entienda.

4. Elija una PERSONA autorizada para recibir la informacion, en caso de que usted no pueda
hacerlo.

5. Conozca su MEDICACION, informe sobre los medicamentos que recibe en casa y si tiene
alguna ALERGIA.

6. Antes de cualquier PROCEDIMIENTO QUIRURGICO asegUrese de saber en que consiste y el
LUGAR de la cirugia.

0000

bl

LAVESE LAS MANOS con agua y jabén y solicite que el personal de salud a cargo se higienice
las manos antes de tener contacto con usted.

. Para prevenir el RIESGO DE CAIDAS, mantenga las BARANDAS ELEVADAS de su cama,
haga uso del TIMBRE DE LLAMADO al personal de enfermeria y pida ayuda para realizar
cualquier traslado.

9. Sinota que un DISPOSITIVO MEDICO_O EQUIPO BIOMEDICO no funciona correctamente -,\>
y est@ haciendo ruidos extrafios, REPORTELO al personal de salud. 1

10. INFORME al personal de salud cualquier SINTOMA que presente durante o después de
una TRANSFUSION DE SANGRE.

11. NO SE MARCHE del hospital sin un informe claro de su atencién y las recomendaciones
terapéuticas al ALTA.

ESCANEE QR

Para reportar algin suceso que considere
que afecta su Seguridad como paciente.

VAN
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® Cultura de seguridad

» Resultado encuesta de clima 2025

100%
80%
60% QEAR: ] 6 7871% 66.63% J| 92.82%
40%
20%
e 2015 2016 2017 2019 2021 2023 2025

» Gestion clinica

RUTA DE CONSULTA DE GUIA DE PRACTICA CLiNICA

o o6 6

Listado de Guia L
E 'de Practica Clinica
e Guia de
’\ [ ‘; ’ Practica Clinica
B ‘ por Especiali
Escritorio / Listado Guia Carpeta Guia 37 Carpetas por Guia de Practica
Icono estrella de Practica Clinica  de Practica Clinica Especialidad / Clinica / Flujograma
(Archivo Excel) por Especialidad Subespecialidad

/, Cartilla de Acreditacion 30
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= GESTION
1.l cLiNica

GUIAS DE PRACTICA CLINICA (GPC)

123 GPC ADULTOS 36 GPC PEDIATRIA
24 adoptadas = 20 adoptadas
.4 | 90 actualizadas m 7 actualizadas
— 9 en proceso de 9 en proceso de
{ ==p adopcién/actualizacion @ adopcién/actualizacion

MEDICION Y MONITOREO =

& Ruta de consulta de GPC

Ruta de consulta de GPC.
& Medicién y monitoreo

através de indicadores
de adherencias de GPC

& Através de Comité de Historia Clinica

& EPM de Mejoramiento Continuo

‘E': @ Reunién del Eje de Gestion Clinica

Excelente y Segura

* Medicién y monitoreo GPC

ADHERENCIA DE GUIA DE PRACTICA CLINICA
INSTITUCIONAL
95 META

01 93,88 939 9 O O/

93 o
91,77

MG i

90 89,46

89

: -

87

2020 2021 2022 2023 2024 2025
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EJE DE

HUMANIZACIC}N DE
LA ATENCION
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ERASKO MEGZ®

W

POLITICA DE HUMANIZACION

RESOLUCION N. 002191 DEL 11 DE DICIEMBRE DE 2024

“La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, Se compromete a brindar un trato
humanizado a usuarios y grupos de valor a través de una cultura de servicio que
reconozca la integralidad del ser humano basada en la dignidad, la igualdad, la
privacidad y el respeto, mejorando asi la experiencia hospitalaria y la percepcion
de los servicios de salud.”.

Derechos y deberes de los colaboradores

E ecibir un buen trato, sin discriminacién alguna.

PR " q

ar lo maximo a mis

star en un ambi de trabajo ad do para el
d peiio de mis fi
mabilidad y respeto con mis pai - d s .
y comunidad en general. u mey arme de ©0amis
funciones.

dentificarme y ser llamado por mi nombre.

si lo amerito.

nformar a mi jefe inmediato si recibo agresién por parte
de algun paciente, familiar o compaiiero de trabajo.

A |
n econocer y aplicar las politicas de la
institucion.

espetar mi opinién para poder ejercer mis funciones
de forma libre y sin presién.
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Linea de tiempo humanizaciéon de la atencion
en salud

SEGUNDA «Inclusién indicador de:
ACTUALIZACION acciones correctivas
DE LA POLITICA DE efectivas de la politica
HUMANIZACION de humanizacion.
Res. 00809 del Tercera « Actualizacién del
PRIMERA 2020 actualizacién protocdlo cédigo lila.
ANZACS 6 Lineas e poiicae Implementacion del
HUMANIZACION Humanizacién . m
Resolucién 2018 estratégicas 2021 Res. 002186 del espacio de
001772 del 2012 "HUMANO" 2022 humanizacién.
16 Lineas 3lincas Actualizacion de la
2012 2020 estratégicas politicay programa
SER de humanizacion.
-Inclusién de

pastoral en salud.

-Fortalecimiento
intervencién de
humanizacion.

LINEAS ESTRATEGICAS DE HUMANIZACION: SER

Son las condiciones de infraestructura,
tecnologia, dotacion y talento humano que
cuenta la institucion para una atencion digna y

SERVICIO confortable a los usuarios, familiares vy
colaboradores.

La actitud positiva que permite establecer

b 4 relaciones saludables, es saber escuchar a los
demas, entender sus problemas y emociones,
EMPATIA generando una mejor convivencia entre los

individuos.

Acompanamiento a nuestros usuarios en la
situaciones del dolor fisico, emocional y
momentos de duelo. Linea dedicada a la
valoracion del quinto signo vital.
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Eje Gestion del riesgo

POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO
(Res 000256 del 26 enero 2023)

La Gerencia de la E.S.E Hospital Erasmo Meoz, en su rol de administradora del SIGR adoptado por la
Junta Directiva, se compromete a asegurar el cumplimiento de las normas relacionadas con el
sistema. Este compromiso debe estar alineado con el Direccionamiento Estratégico, la Gestion por
Proceso, de los subsistemas y los de cada riesgo inherente identificado.

La administracion garantizara la gestion integral del SIGR en todas las actividades y procesos de la
ESE HUEM. El enfoque proactivo busca identificar, analizar, evaluar, monitorear, prevenir, mitigar y
abordar los riesgos que puedan afectar el logro de los objetivos institucionales, asociados a la
prestacion de los servicios de salud, seguridad de la informacion y riesgo de corrupcion, asi como
propender por la mejora continua y la creacion de un entorno favorable para cumplir con la mision y
vision institucional.

La Gerencia en colaboracion con todos los niveles de la organizacion, se compromete a implementar
mecanismos, controles y estrategias necesarios para garantizar un adecuado manejo de los riesgos,
contribuyendo asi a la prestacion de los servicios de salud con altos estandares de calidad y a la
confianza de la comunidad en los servicios proporcionados por la ESE HUEM.

P Extremo
Alto

4
@-»B=- C

Valoro los riesgos

Conozco el contexto Identifico los riesgos
9 (Calificar la probabilidad de impacto).

interno y externo. de mi proceso.

7.6 Metodologia del Sistema Integrado @
de Gestion de Riesgos ESE HUEM.

Defino los controles y estrategias
para el tratamiento de los riesgos.

1 4
-« D

Realizo monitoreo y Establecer a politica de
Administracién de Riesgo,

o
del desempeiio del riesgo.




izacion del .
identificacion del riesgo por procesos,

a
o

del
identificacion del riesgo por procesos,

®

Linea de tiempo

surgen los diferentes subsistesmas de gestion del riesgo
= Riesgos en salud.
= Riesgos Operacional.
= Riesgos Actuarial.
= Riesgos de crédito.
= Riesgo de liquidez.
= Riesgos Sarlaft.
= Riesgos Sicof.

i6n 002257 29 de Septi 2023.

Aumento de la adherencia estrategia, mi control en los
procesos asistenciales de la linea PAMEC

2020=15%

2021= 47%

2022= 56%

Seguimiento de los riesgos por medio de los EPM.
Indicador de riesgos.

» O O«

Guia administracion del riesgo y el disefio de

controles en entidades pablicas por el

departamento administrativo de la funcion 202]
publica (DAFP) V5.

Resolucién 00018129 de enero 2021

Administracién por procesos (20).
20"9 Estrategias del plan anticorrupcion y del ciudadano.
Guia administracién DAFP V4.

Resolucién 000143 de 2019

Prestacion de servicios de salud.
Riesgos por corrupcién.
Objetivos institucionales.

Guia administracién de riesgo.

Resolucién 000119 del 28 enero 2016
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DEL RIESGO
DE LA ESE HUEM

RIESGO EN 1 o IESG
SALUD — OPER
Al N |
DEL
SIGR
- RIESGO DE LAVADO
RIESGO DE 5.) ~—~ DE ACTIVOS Y FINANCIACION
EIaUIDES o 7. RIESGO DE CORRUPCION, £
| OPACIDAD Y FRAUDE - SICOF

DMINISTRACIO|
RIESGO (% RIESGO DE
ACTUARIAL \ 9 CREDITO
ESE HUEM
PRQERAMA DE TRANSPARENCIA .o, CODIGO DE INTEGRIDAD
Y ETICA EMPRESARIAL - PTEE \F\EF&SMO MEOZ® 'Y BUEN GOBIERNO

LINEAS DE DEFENSA DEL SISTEMA INTEGRADO
DE GESTION DE RIESGOS

ELEMENTOS QUE COMPONEN EL

SIGR Y LOS SUBSISTEMAS

P2) oo sorucon e nesoos
15 s o e esonoe o

) CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS

Lideres de proceso y sus

‘Subgerencias, Planeacién, Oficina de Control Interno,
¢ ‘Auditorias Internas,

Rovisor Fiscal

e 1y ESE HUEM. Gostion y Desemperio.

2.) POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

ESTRATEGIA MI RIESGO,MI CONTROL

3. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS PARA GESTION DE RIESGOS

MATRZOE CAUDAD ESPERADA  ESPERADA /CAUDAD  ESPERADA /CAUDAD _ ESPERADA / CAUIDAD.
/CAIDAD OBSERVADA o8seRvaOA oesevaon ossevaDa

5. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL e e |

Sitema
Sstema titocionsl
vl ey Acherenta slaeitegarl  Aherenca alssiaega i Adherenca alaesitega il dherens laesrtega

6. INFRAESTRUCTURA TECNOLGGICA Pl

7_ ) DIVULGACION DE LA INFORMACION Y CAPACITACIONES
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@ Eje Atencion Centrada en el Usuario y la familia

El objetivo de este eje es gestionar la oferta de servicios de salud de calidad, con
una atencion que reconozca las necesidades fisicas, psicologicas, sociales y de
humanizacion en los usuarios.

Resolucion 000262 del 26 de Enero de 2023 "Por la cual se conforma la estructura
de equipos para la acreditacion institucional en la ESE HUEM.

Funciones del eje

® Ejecutar planes de accion acorde a los resultados evaluados para el mejoramiento de
la atencion centrada en el usuario de los servicios de salud.

® Evaluar la satisfaccion de la atencién prestada a los usuarios en los diferentes

servicios de la institucion.
Estrategia SSEOS

» o,

. § ijﬁﬁuMn MEOZ® ‘,h\
El eje se fortalece a 4
través de la estrategia /
SSEOS, la cual es la ~ Estrategia SSEOS
base para fomentar la

Es una estrategia que busca sensibilizar a los colaboradores de nuestra ESE HUEM fortaleciendo

transformacion cultural la politica de humanizacién y fomentando el desarrollo de una actitud empética y colaborativa
hacia nuestros usuarios.
de los colaboradores
hacia  una atenCIo,n SALUDAR SONREIR ESCUCHAR ORIENTAR SERVIR =
centrada en el usuario . - . = -Im ]
- je de atencion centrada en el usuario y la familia g a
y la familia. \(:-.

“ESE HUEM DIA A DIA MAS HUMANO”
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El saludo es la primera forma de comunicacion que constituye una valiosa
aludar herramienta para favorecer el vinculo entre el médico-paciente, enfermera-
paciente, o entre colaboradores.

S z La sonrisa es un signo de compasion, empatia y amabilidad que ayuda a construir
onreir una relacion de confianza.

E La escucha representa un esfuerzo fisico y mental para captar la totalidad del
mensaje, entenderlo y demostrarle al usuario que se siente bien interpretado.
scuchar ) 7 ? 4

. La orientacion promueve la informacion necesaria para fortalecer el conocimiento
r|entar del usuario y/o familia acerca del diagnéstico y tratamiento.

S . Servir al usuario y/o, constituye la disposicion para ayudar ante cualquier
ervir necesidad de atencién en salud.

El eje centrado en el usuario y familia también implica

El desarrollo y la implementacion de manuales, procesos y protocolos de atencion
en enfermeria como son:

El manual de procedimientos de enfermeria Co6d. HS-MA-023 tomo |, Il y IlI.
El proceso de atencion de enfermeria (PAE) historia clinica Dinamica web.

Protocolo guién de bienvenida (registro de informacién y/o educacion de enfermeria al
usuario). Cod. HS-PT-062.

La atencion centrada en el usuario y/o familia se mide a través de la encuesta de satisfac-
cién en la explicacion de procedimientos aplicada por el servicio de informacién y atencion al
usuario (SIAU).

Otro mecanismo de medicion es la aplicacion de la encuesta de evaluacién del conocimiento
del paciente sobre su enfermedad ejecutada por el personal de enfermeria.
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-9 Eje Transformacion Cultural

Mejoramiento continuo y el Eje de Transformacion Cultural

Para la vigencia 2022 se realizo la aplicacion de una encuesta para identificar la percepcion
de los colaboradores frente a la adherencia de los comportamientos esperados. La
encuesta fue realizada a 444 colaboradores y se evidencio una percepcion positiva por
parte a los colaboradores frente a los items del cuidado a la institucion y la orientacion
brindada a quien lo necesita, dando como resultado las respuestas "Siempre" y “Casi
siempre” con los mayores porcentajes los cuales corresponden para los dos casos a mas
del 65% de la poblacion encuestada.

HERRAMIENTAS

@ Protocolo del buen vestir y presentacién personal.

@ Guia de prevencidn, atencién y control de comportamientos

agresivos.
compoRTamENTOS ® Vocacidn del servicio.
esPeRADOS
CulTuna ® Codigo de integridad y buen gobierno.
® Estrategias SSEOS (Saludar, Sonreir, Escuchar, Orientar y
@ @ Servir).
o °
GESTION .’ ~.
DL x u 090
RiESGo o 0 [¢] (6]
. 0,0
Competencias del servidor Ejes de o]
publico del Decreto 815 de acreditacion. Comportamientos
2018. esperados.

BUENAS PRACTICAS PARA PROMOVER LA TRANSFORMACION CULTURAL

- Se establecio la guia institucional para la prevencion, controly atencion de comportamiento
agresivo, conflictos entre usuarios internos y/o externos.

- Se promueven campanas como el HUEM SALUDA, invitando a todos los colaboradores a
mantener la cultura del saludo, asi como a promover los comportamientos esperados.




O ervies

- Se consolidd el protocolo del buen vestir y presentacion personal (TH-PT-002, Vs-2),
promoviendo el cumplimiento de las pautas técnicas de bioseguridad y la proyeccion
de imagen institucional adecuada.

- Promocion de la vocacion del servicio como principio del servidor publico que se
caracteriza por la disposicion y entrega al ciudadano en todas las funciones que este
llamado a desempenar, alineado con los valores institucionales y los comportamientos
esperados.

- Se lleva a cabo un seguimiento a las herramientas institucionales proporcionadas por
cada eje de acreditacion aportando de manera transversal a la transformacion cultural
institucional.

Indicadores que aportan a la transformaciéon cultural

- Cobertura eje de transformacion cultural.

- Gestion clinica excelente y segura (sucesos de seguridad reportados y adherencia guia de
practicas clinicas).

- Atencion centrada en el usuario y la familia. (Proporcion de satisfaccion global de los
usuarios en la IPS).

- Gestion de la tecnologia. (Satisfaccion del cliente interno por necesidad de tecnologia
biomedica).

- Responsabilidad social. (Cobertura de atencion al cliente interno desde el servicio de
rehabilitacion).

- Humanizacion. (Encuesta de percepcion del cuidado humanizado).

Linea de tiempo

Conformacién del eje
de transformacion
cultural, incluyendo
miembros, objetivo y

funciones.
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e Eje de Responsabilidad Social

Igualdad de Género: una politica basada en la igualdad,prevencion de
violencia contra la mujer y basadas en género y promocion de la no

discriminacion.
o UJ
F\ ES.E. Hospital Uni\'cvsilavio®
1 ERASMO MEOZ

Este es uno de los 7 ejes de acreditacion; es aqui donde se
promueven e identifican acciones socialmente responsables en
beneficio de usuarios, colaboradores y la comunidad en general.
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LINEAS ESTRATEGICAS DEL EJE
DE RESPONSABILIDAD SOCIAL

1. Linea de interaccion con el paciente y su red de apoyo

-Fortalecer la lactancia materna (BLH).

-Flexi menu (2 opciones).

-Apoyo de alimentacion a poblacion vulnerable (pediatria, madres).
-Donaciones como panales, paiitos humedos, utiles de aseo y ropa
de segunda mano en buen estado (vulnerabilidad).

2. Linea de apoyo a colaboradores

-Programa de apoyo emocional y fisico (centro de escucha y rehabilitacion fisica).
+Incentivos laborales tipo compensatorios para colaboradores.

-Capacitacion en lengua de sefas.

-Espacio de parqueadero gratuito para colaboradores.

3. Linea de gestion ambiental

-Cuidado y embellecimiento de la naturaleza.
-Reciclaje de residuos generados en la ESE HUEM.
-Estrategia cero papel.

-Tapaton (reciclaje de tapas plasticas “Sofiar").

4. Linea de salud publica

-Seguimiento extra institucional a pacientes con sifilis, tuberculosis y VIH.
*Encuentros comunitarios.

‘Programa linea amiga IAMIl para orientacion a madres gestantes,
lactantes y en periodo de crianza.

+Facebook Live los martes a las 10:00 am.

5. Linea de docencia e investigacion

-Formacion continua a colaboradores a través de becas académicas.

-Aulas hospitalarias para pacientes pediatricos con estancia prolongada.
-“Miércoles de pediatria Hospiclown", apoyado por profesionales en formacion.
-Grupo de semilleros de investigacion (médicos y especialistas).

———
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ESE Hospital Uni -

ERASMO MEGZ’

W

=} Eje Gestion de la Tecnologia (eT1)

Lograr la planeacién de la tecnologia mediante un proceso racional de adquisicion y utilizacion

que beneficie a los usuarios y a la institucion.

* Politica de Gestion de Tecnologia.

*Manual de Gestion de tecnologia.

» Ciclo de gestion de la tecnologia y las vigilancias.

* Sticker de identificacion de mantenimiento preventivo
y calibracion.

[ Necesidades

Refiraday

disposiciénfinal Recepcién |

Inspecciony
mantenimiento

. = (" capacitaciony |
Vigilancia falae) desarrolode
— GIo) | habiidades

Pusstaen
marchay
| distibucin

E —> AImacenamiento

Tecnologia Biomédica

http:Zwww.huem.ns/
Tecnologia Industrial
http://www.huem.ns/

Tecnologia TIC

http: 7/ www.huem.ns/
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Linea de tiempo del G2, formatos y al
cédigo GT-PG-001.

“Implementacién del Programa de Aseguramiento Metodolégico, orientado a
mejorar la calidad y estandarizacion de los procesos.

*Revision de guias de practica clinica, con pamcl cién activa de los servicios
de farmacia, ingenieria ico, i

pertinencia y actualizacién.

+Actualizacién del Manual de Gestién de Tecnologia (GT-MA-001), con el fin de
optimizar los procesos y asegurar el uso adecuado de los recursos tecnolégicos.

Se realiz6 la actualizacién de las politicas de gestién de

tecnologia mediante la Resolucién N.° 000132 de 2024,
S Jos I N o ol

adecuado manejo y control de la tecnologia en salud.

se actualiza la Estructura de equipos para la
acreditacion en donde se actualizan las funciones y los
integrantes del Eje de GT y se realiza el despliegue del
Eje en la ficha grafica de acreditacion.

RESOLUCION N°000262 del 26 de Enero del 2023,

despliegue del Eje de GT a terceros y tercerizados.
RESOLUCION N°001610 Del 25 de Julio de 2022
Participacion de la Segunda feria de Acreditacion
se conforma la estructura de equipos para la acreditacion,
se actualiza el Manual de GT el cual incluye el ciclo de
gestion de la tecnologia y las vigilancias; se realiza el
© -

Actualizacién de la estructura de equipos para la

n
ogi ion del icio de la

despliegue del Eje de

RESOLUCION N°001610 Del 25 de Julio de 2022
Participacion de la Segunda feria de Acreditacion.

se actuollla el Manual de Gestion
de la ESE HUEM 2020

se amuunm la Politica, el Manual y el Comité de
Gestion de de la ESE Hospital

Erasmo Meoz.

Se adopta la Politica de Gestion de Tecnologia de la
ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.

RESOLUCION No.0016 10 de Diciembre de 20

se adopta el Comité de Gestion en Tecnologia de la
ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.

RESOLUCION N°001201 del 02 de Septiembre de 2011.
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Tecnovigilancia

La tecnovigilancia aborda la identificacion, recoleccion, evaluacion, analisis y gestion de eventos e
Incidentes adversos relacionados con el uso de dispositivos médicos y equipos biomédicos, esta
vigilancia desempena un papel fundamental en el proceso de acreditacion de alta calidad al garantizar
la seguridad y eficacia de los dispositivos médicos y tecnologias utilizadas en el entorno Hospitalario,
permitiendo de esta forma la Identificacion y Gestion de Riesgos, el cumplimiento normativo, la mejora
continua de la calidad, la preparacion para inspecciones y auditorias, la optimizacion de recursos, el
fortalecimiento de la confianza y la seguridad del paciente.

Farmaco vigilancia

Velar por el buen uso de la tecnologia

de los medicamentos

Desde el programa de Farmacovigilancia, mediante las
diferentes acciones estipuladas como rondas, busqueda
activa, reportes, se revisa y retroalimenta al personal
asistencial en cuanto el buen manejo. almacenamiento,
aplicacion, aprovechamiento, de los medicamentos como
tecnologia fundamental de nuestra institucion, garantizando
seguridad al paciente y uso racional del recurso.

. .. . ACTIVIDADES DEL PROGRAMA
Reactivovigilancia

Es el conjunto de actividades que tiene por objeto la
identificacion y cualificacion de los efectos indeseados,
asociados al uso de los reactivos de diagnostico in vitro,

IDENTIFICAR RECOLECTAR

asi como a la identificacion de los factores de riesgo o
caracteristicas que puedan estar relacionadas con estos.
El Programa se basa en la notificacion, registro y
evaluacion sistematica de los problemas relacionados
con los reactivos de diagnostico in vitro, con el fin de
determinar la frecuencia, gravedad e incidencia de los
mismos para prevenir su aparicion

Las actividades que plantea el programa son:

Sistema de Vigilancia Post-
mercado Informacion sobre
eventos adversos e incidentes
que se presenta durante el USO
de los reactivos de diagnéstico
in vitro con el fin de mejorar la
SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES, USUARIOS U

DIVULGAR EVALUAR

GESTIONAR
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GESTION AMBIENTAL

Aportamos a los objetivos de desarrollo sostenible con la disminucion de impactos
ambientales negativos mediante la implementacion de estrategias ambientalmente
amigables enfocadas en el cuidado de los recursos naturales.

AGUA LIMPIA

g@ W#

OBJETIV"‘S o

DE DESARROLLO g

Mediante la campafa de ahorro y uso eficiente del agua y la energia la oficina de gestion
ambiental hace concientizacion con los colaboradores sobre el uso de los recursos
naturales.

YA

ERASKIO MEOZ

W/ coiio e recdiocen. IGH




CONSUME RESPONSABLEMENTE NUESTROS

RECURSOS NATURALES
DESCONECTA VERIFICA
Los aparatos electrico y electronicos como las cafeteras Que las llaves esta completamente cerradas
y cargadores al terminar de usarlos. al terminar de usarlas.

APAGA REPORTA

Los computadores;luces y equipos de ventilacion al cualquier fuga o averio que identifiques en donde se
terminarla jornada laboral. desperdicie agua.

Luz REUTILIZA

Aprovecha laluz natural a traves de puertas

s g El agua de un solo uso para la limpieza de pasillos
y ventanas en la medida que sea posible.

y exteriores.

Actualmente la generacion de residuos aprovechables, no aprovechables, organicos y
peligrosos promedio se ve de esta forma:

Organicos

Aprovechalbles

12,20%

Peligrosos
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Residuos peligrosos

RESIDUOS PELIGROSOS

RESIDUDS
Quimicos

BIOSANITARIOS ANATOMO- CORTO QuIMIcos
pabocos, guonte, g, PATOLOGICOS ~ PUNZANTES Culauior matoral con restos
erundosy todo o do Restosdeportendel o L ton Tomacos o quimcos.

porta. cubreobjatos,
cuolauier residuos punzonte.

muestros.

Residuos no peligrosos
RESIDUOS NO PELIGROSOS

CANECA
CANECA VERDE
‘NEGRA >

auspuos.
R Jesos
Loy

No aprovechables Orgéicos
popely

popeles
metazoos, cuoqier moterl sucio botos do suero o contomiodes.

Se cuenta con el inventario de especies arboreas de la institucion en donde
identificamos todos los arboles, arbustos,palmasy pinos de la institucion

IDENTIFICACION DE LA FLORA INSTITUCIONAL

RBOLES, ARBUSTOS
PALMAS Y PINOS
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DESDE 2023

somos miembros

Certifica que la

E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz
P T e ciicn proscar s et ke o de la Red de
Agua | Energia | Residuos -

Hospitales
verdes

Con la implementacion de la gestion integral de residuos hemos logrado la disminucion
de generacion de residuos peligrosos y aumentado la generacion de residuos

aprovechables

HISTORICO GENERACION
DE RESIDUOS PELIGROSOS

2023 2024

2021 2022

2020

; HISTORICO GENERACION
DE RECICLAJE

025
/, Cartilla de Acredi 55




YAl

ESE Hos ital Universitario g

ERASMO MEOZ

REFERENCIACION

iUn Hospital De Todos!



£ Hospital Universitariog

ERASKIO MEGZ

Referenciacidon comparativa

Se continua con la participacién en buenas practicas implementas producto de referenciaciones institucionales
externas, lo que nos permite identificar la evidencia de mejores practicas internas o externas en materia de
mejoramiento de la calidad aplicadas al sector salud, y dando cumplimiento a la politica de referenciacién
comparativa y competitiva, con el fin de identificar e implementar oportunidades de mejora a los procesos
E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz.

En el ano 2025 nuestra institucion realizd 19 referenciaciones externas, lo que permitié generar planes de
mejoramiento institucional por los procesos solicitados. Para la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz este
proceso ha sido de gran importancia ya que permite la identificacion de las mejores practicas en salud en
materia de mejoramiento de la calidad con otras instituciones acreditadas.

Acciones producto de referencicion Afio 2025:

Actualizo procedimiento de auditoria paciente trazador.
Se elaboro encuesta que permita conocer las necesidades de formacion continua del personal
Se realizé manual de gestidn del conocimiento

Se redisefo el portafolio de servicios de la E.S.E., con un enfoque visual, moderno y dindmico, que permita
presentar la oferta institucional de manera mas amena, clara y atractiva, facilitando su comprension y difusion
entre los usuarios, aliados estratégicos y Entidades Responsables de Pago.

Se gestiond capacitacion con él modulo de costos.

Se cred un cuadro informativo que permitio identificar facilmente el impacto que tienen las estrategias de
responsabilidad social con los objetivos de desarrollo sostenible; asi como el direccionamiento estratégico de
la entidad y planes institucionales.

Se cred un indicador de porcentaje que permita medir de manera general la comprensidn de los deberes y
derechos que tienen los usuarios en la ESE HUEM, con el objetivo hacer un seguimiento y proponer acciones
de mejora que permitan fortalecer el nivel de apropiacion de los mismos. Para ello, se tomara la informacion
reportada en la encuesta de satisfaccion aplicada mensualmente a los usuarios en los servicios de
Hospitalizacion, Apoyo Diagnodstico y Terapéutico, Consulta Externa y Urgencias.

Se realizé una pieza grafica en la cual se incluyo todos los espacios de escucha e interaccidon que permiten
tener una participacion activa con los usuarios, identificando los mecanismos establecidos para recibir sus
manifestaciones (PQRSDF), como: lineas telefdénicas de la entidad, correo institucional, buzones de
sugerencias los cuales se encuentran ubicados en las diferentes dreas de la entidad, pagina web institucional
(https://herasmomeoz.gov.co/), las redes sociales de la entidad, contacto de la Linea Amiga IAMIl y de manera
presencial en la oficina de SIAU incluyendo los horarios de atencién de la oficina.

Se identificd y desarrollo acciones que optimicen la identificacion de usuarios que inician su tratamiento por
primera vez en rehabilitacion, trabajo conjunto entre las dreas de TICS, facturacion y consulta externa.
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Herramienta que consolida las estrategias institucionales que controlan la
comunicacion de las politicas, derechos y deberes de los usuarios.

POLITICA DE COMUNICACION

Resolucion 001609 de 26 de octubre de 2020.

Implementacion de estrategias y mecanismos que controlen A

la informacion generada en la institucion y sea articulada con
los diferentes publicos de interes, orientado a la transparencia, P )
respeto y veracidad. [ )

REGISTRO MARCARIO

A través de la Resolucion 83953 del 31 de diciembre de 2021 bajo el expediente
SD2021/0078526 se concedio el registro de marca "E.S.E. Hospital Universitario
Erasmo Meoz", en la clase 11 de la Clasificacion Internacional, durante 10 anos.

( ] ( ]
W@

CANALES DE COMUNICACION
EXTERNA

Pagina externa: https:/~/herasmomeoz.gov.co/ Programa SALUDANDO: Todos los Martes

Redes sociales |@' @ESEHUEM X @ESE_HUEM Revista SINERGIA: 2 ediciones al afio
o @ESEHUEM o @ESEHUEM
Siguenos en nuestras
redes sociales
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Docencia en la ESE HUEM

Tiene como herramienta fundamental el desarrollo de acciones educativas, con las que se apoya
el fortalecimiento de programas de formacion académicas e investigativas de profesionales,
tecnologos, técnicos y auxiliares. A vigencia 2023 la E.S.E HUEM cuenta con 27 convenios vigentes.

LG

VI encoenrzo

DE INVESTIGACION

- LUGAR: SALON P1SO 3 HUEM

norte  (inim .
) ComraORewTe o

%1 ) ' CONGRESO DE
S ST 4 | — MEDICOS INTERNOS
gy N B i 16 deNoviembre de 2023

Hora: 7:00 a.m.

=l

Total estudiantes en formacion:
- Numero de estudiantes aceptados en el 2021: 1.356 estudiantes.
- Numero de estudiantes aceptados en el 2022: 2.204 estudiantes.

- Numero de estudiantes aceptados en el 2023: 2.269 estudiantes

- Numero de estudiantes aceptados en el 2024: 2.152 estudiantes

Proyectos publicados

@ 38 Articulos publicados en revistas indexadas nacional e
internacional g T ‘
i 2

Wsitrozio oc
Eventos o1 d Noiembr do 2023

-IX'y X Encuentro de Investigacion.

-8simposios de Actualizacion en especialidades médicas.

-IX congreso nacional de futuros profesionales en
salud, con enfoque en robatica e inteligencia artificial.

-5charlas académicas .

_95 Cursos de educacion continua.

-4.140 Colaboradores capacitados.
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DISTRIBUCION DE LAS AREAS DE LA INSTITUCION

Nuestra institucion cuenta con una infraestructura

— 02 —

— o1 —

43.000 Mts 31.000 Mts
uadiados Todo el edificio
de terreno. [

mas 8.000 mts de
expansion

— 03— — 04 —
Edificio de

1.200 Mts 14 pisos con

Cuadrados de una estructura

Zonas verdes en sistema
tradicional.

c',QUE ES UNA EMERGENCIA?
Es aquella situacion de peligro, desastre o inminencia del mismo que afecta el funcionamiento

normal de una institucion.

¢QUE HACER?

Ante una situacion de emergencia ten en cuenta estas recomendaciones.

EN CASO DE UNA EMERGENCIA EN CASO DE INCENDIO

LAS O GRITE, NO EMPUJE, CUSRASENART Y BOCA ENCASO DE HUMO. 5 SUROPASE INCENDA
NO CORRA CON N TRAPO. DESPLACESE AGACHADO | TIRESEAL PISO Y RUEDE.
LENTAMENTE

Coime | moicaGiones DeL
LACALMA PERSONAL OEL P
Spr e L
s Rt

® A =
Aty A G
m im 3 e

ORECERALAGocen TRANSITE POR (CAMMNE RAPIDD SN CORRER, RETIRESE 0E vENTAIS U UBIQUESE EN coubauEsE N POSOiN BE
SU DERECHA WO SE DETENGAY HOSE ‘GBUETOS QUE PUEDANCAER ZONASEGURA SECRDIO PROTEGENOOS)
DEVUELA ‘CABZAGON LGS BOAZDE

) 5,
Al T Tx @

th =4
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OF -
ACTUALIZACION DE INFORMACION —
PLAN DE EMERGENCIAS o)

~ © PUNTOS DE ENCUENTRO

* PUNTO DE ENCUENTRO #1: Plaza Erazmos B
Meoz Wills (Entrada Principal) a

« PUNTO DE ENCUENTRO #2: Plazoleta frente a .
Consulta Externa /,—_'_\
« PUNTO DE ENCUENTRO #3: Salida de R

Mantenimiento (Parqueadero Posterior)

©
~ @5 RECURSOS PARA ATENCION DE EMERGENCIAS ,Q

6 5 2 2 0 Ubicados en servicios
Brigadistas Extintores ﬁ:'l::';rg::: ?I Piso?2
4 * Quiréfanos
3 ? 1 00 « Central de esterilizacion
Gabinetes « Sala de partos
contra.incendio 76" Rociadores Ubicacién 2: Piso 3

Lﬁ Botiquines: 33 | h Radios: 33 | iCamillas: 33]

1% SISTEMA DE ALERTA

JATENCION! EL SISTEMA DE (.9)
ALARMA SE ENCUENTRA INACTIVO @

Actualmente, se utilizan PITOS como medio de alerta

~ @) PUNTO DE INFORMACION &,

Punto de informacion de emergencias: {é
Entrada Principal

\4

b ﬂ SIMULACROS REALIZADOS

Durante la vigencia 2025 se realizaron 4 simulacros de evacuacion

46 @ =L

2 simulacros  1simulacro combinado 1 simulacro
@ por incendio (sismo e incendio) vial
Cartilla de Acreditacion 64
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Programa de Prevencién y Promocidn

El programa de promocion y prevencion de la ESE HUEM tiene como objetivo crear una conducta
de autocuidado y mejora del estado de salud en los colaboradores, pacientes, familias y/o
cuidadores, mediante programas y acciones de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad divulgados a través de diferentes metodologias de comunicacion (capacitaciones,
infografias en redes sociales, programas institucionales, entre otros) con el fin de mitigar la
aparicion de condiciones patologicas a traves de la promocion de habitos de vida saludable.

DE SERVICIOS

DE CALIDAD EN LA PRESTACI

La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz como referente del Nororiente colombiano, se
compromete a prestar servicios de salud de mediana y alta complejidad bajo el modelo de
atencion SER MEJOR con enfoque diferencial implementando actividades complementarias de
promocion y mantenimiento de la salud, para satisfacer las necesidades del usuario, su familia, y
grupos de valor, impulsando el mejoramiento continuo de sus procesos institucionales.

LINEAS ESTRATEGICAS DEL PROGRAMA DE PROMOCION Y PREVENCION

Linea A. Autocuidado de Su Seguridad Linea C. Acciones Complementarias Educativas

3.IEducaciones en salud piblica

LLTips de atencién Segura
1.2, Educacion en higiene de manos y control y prevencion
de infecciones

3.Vacunacién

1.4, Programa piel sana - linica de heridas
1.5 Autocuidado de I salud mental
L6Prevencion de Accidentes de Trinsito

Linea B. Promocién y Prevencién a la Atencién

Binomio Madre -

2.1, Educacion para el cuidado preconcepcional,
2.2.Fducacién de interrupeion voluntaria del embarazo
(sentencia C-355)

2.3, Educacion para ¢l cuidado prenatal,

2.4, Curso ripido sala de partos (preparacion de la
matemidad y paternidad)

2.5, Educacion para ¢l cuidado del recién nacido y puerperio
2.6, Educacion y promocion de l estrategia IAMII

2.7 Planificacion familiar post evento obstétrico
2..Programa Madre Canguro

3.2 Educacion en patologias cronicas
3.3Educacion integral en paciente oncologico
3.AEducacion i
3.5 Rehabiliatcioneuidando a cuidadores

3.6 Educacion Rehabilitacion cardiopulmonar pos Covid

ral en obesidad

Linea D. Prevencion de la Desnutricién y/o
Malnutricién

4.ITamizaje nutricional
4.2Valoracion nutricional

4.3 Implementacion de terapia nutricional especializada
4.4Monitoreo y seguimiento del plan nutricional

4.5 Paciente dado de alta con manejo nutricional

4.6 Seguimiento nutricional a paciente dado de alta

4.7Educacion nutricional y alimentaria basada en guias Gabas a mujeres

gestantes

4.8 Educacién nutricional y alimentaria basada en guias Gabas para madres.

en periodo de lactancia

49 para madres y cuidad
dos aiios

4.10 Educacion nutricional para pacientes mayores de 2 afios
a1 6 ¥ alimentaria al

quimioterapia y radioterapia

4.12 Educacion a personal asistencial de nidades bisicas de atencién en
salud UBAS y madres FAMI en salas amigas de la familia lactante E.S.E

Imsalud.
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RUTAS DE ATENCION

RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD

RUTA DE

. PROMOCION Y
La ESE HUEM presta atenciones comple- — BUASESIIE @ @

DE LA SALUD

mentarias de la ruta de promocion vy
mantenimiento de la salud con un enfoque
de educacion en salud dirigido a la
poblacién caracterizada de acuerdo al
perfil  epidemiolégico para fomentar
conductas de autocuidado de la salud y
prevencion de la enfermedad. asi mismo.
fortaleciendo el direccionamiento a las
redes de atencion primaria.

durantea estancia hospitalaria por
equipo mulidisciplinario

UTA DE ATENCION MATERNOPERINATAL

—
Ruta Integral de

‘Atencion en Salud Maternoperinatal:

El servicio de ginecologia cuenta con la ruta
de atencion Maternoperinatal la cual es
apoyada por el programa de promocion y
prevencion en la educacion en salud que se
brinda a las gestantes y puérperas durante la
estancia hospitalaria para informar acerca de
los cuidados del recien nacido y los signos
de alarma para buscar atencion medica
inmediata asi como la promocion del

alojamiento conjunto y la lactancia materna L e ..;:'_n_:;.:"..,:.’l.':_‘:,.,
exclusiva hasta los seis meses junto con el ~ o~

apoyo del equipo multidisciplinario en salud.
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DE VIOLENCIA BASADA EN GENER

Elequipo de promocion y prevencion junto con
el servicio de epidemiologia y urgencias
elaboré la ruta de atencion a victimas de
violencia basada en géenero con el objetivo de
informar a la comunidad acerca de la ruta de
acceso a la atencion de estos eventos y
garantizar el cumplimiento de las atenciones
en salud de manera integral hasta el egreso del
usuario.

j TE’RAsMo MEGZ

RUTA DE ATENCION A VICTIMAS DE
VIOLENCIA BASADA EN GENERO

“La Violencia de Género sunto tuyo, mio y de todos, no mé

género

i

persona

la violencia psicologica.

QU HACER ENCASO0E 1. Identificar si se sufre violencia:
O Siusted, un conocido o un familiar
ha sido victima de violencia fisica,
piscologica o sexual debe buscar

2. Buscar atencion en urgencias: \
-

Ruta de Atencién a
Victimas de Violencia

Primeros
‘Auxilios
Psicolégicos.

Valoracién
Médica en
Privado.

Toma de
laboratorios.

Tratamiento de

Lesiones.

Medicamentos

Infecciones de
Transmisién

Citas de Control
Médico.

Medidas de
Proteccién.

Lineas de atencién disponibles en la ciudad:

Corprodinco .
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