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Cordial saludo:

Dentro de las funciones de la oficina de control, est4 la de verificacién en la entrega
de los informes que cada una de las oficinas, areas o servicios, entreguen a la Alta
direccion, y a los entes de control de los departamentos administrativos que los
soliciten, en los formatos y plazos estipulados para ello.

Por lo anterior, y con respecto al informe del asunto, la oficina de Control Interno del
Hospital Universitario San José ESE, recibi6 el jueves 14 de marzo de 2019, por
parte de la oficina de Planeacion, el informe de Calificacion del Plan de Gestion de
2018, siguiendo los lineamientos establecidos en la Resolucién 408 de 2017, con
las respectivas evidencias, por lo que esta oficina solo tomara los items, que esta
oficina haya verificado en los distintos informes de seguimientos realizados por el
personal de apoyo a las auditorias asistenciales que presentaron en la vigencia del
2018, asi:

Segun informacion remitida por el area de Calidad, Durante el 2018 se realizd
ejecucion, socializacion y seguimiento al PAMEC con los diferentes grupos de |I
nivel, generando el siguiente cumplimiento:

Las actividades cumplidas corresponden al 95%, actividades en desarrollo el
0.3%y atrasadas el 4.7%.
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enero - diciembre 2018
PAMEC 2018 Actividades Actividfida En Actividades % dg
Planeadas | Cumplidas desarrollo | atrasadas cumplimiento
Asistencial 126 122 1 3 96,8%
Direccionamiento 33 33 0 ¢ 100,0%
Gerencia 23 21 0 2 91,3%
Mejoramiento 5 5 O ¢ 100,0%
Gestion de tecnologia 19 17 ] 2 53,5%
Gesticn del ambiente &sico 35 32 0 3 91,4%
Talento Humano 30 29 ] 1 96, 7%
Gerencia de b informacion 27 23 0 -+ 85,2%
Total 298 282 1 15 95%

Durante la vigencia 2018 las actividades ejecutadas del PAMEC Asistencial fueron-

Implementar nuevas tecnologias de la informacién: television programada, computadores en —[

idioma inglés y dialectos sobre material educativo referente a deberes y derechos
Socializar los deberes y derechos al personal de la institucion
Documentar las necesidades de investigacion institucional concertada con los coordinadores de
servicios
Elaborar lista de chequeo para verificar el cumplimiento de los colaboradores a los deberes y
derechos
Aplicar lista de chequeo para verificar el cumplimiento de los colaboradores a los deberes y
derechos
Socializar los resultados de Ia lista de chequeo del cumplimiento de los colaboradores a los
deberes y derechos en reunién de || nivel
Publicar los deberes y derechos actualizados en los servicios
Actualizar politica de seguridad del paciente que incluya el mecanismo de evaluacion de la
misma y la identificacion de riesgos por servicios
Socializar la politica actualizada y el programa de seguridad del paciente
Medir la cultura de seguridad del paciente
Realizar reunién con lideres y coordinadores para decidir |a practica mas exitosa como plan de
mejora para los eventos mas frecuentes
Parametrizar el médulo Daruma para la gestion de los eventos clinicos
Socializar el médulo Daruma a los colaboradores de la organizacion
Realizar encuentro interinstitucional de seguridad del paciente
Incluir en el programa de seguridad del paciente |a busqueda activa de eventos clinicos
Elaborar una herramienta para el reporte de eventos por busqueda activa
Medir la incidencia de la busqueda activa de los eventos clinicos
Elaborar una herramienta que permita realizar el seguimiento a eventos adversos
Adoptar los paquetes instruccionales de acuerdo a los lineamientos de la politica de seguridad
del paciente: cirugia segura, prevencién de IAAS, involucramiento de la familia en el autocuidado
de su seguridad, prevenir el cansancio del personal de salud
realizar semana de la seguridad del paciente
Socializar los riesgos especificos de procesos
Realizar seguimiento al cumplimiento del manual de bioseguridad institucional

Medir el proceso de dispensacion segura de medicamentos

Evaluar la adherencia a la guia del uso racional de antibiéticos pediatricos

Medir la entrega correcta de los medicamentos del proveedor al lugar de almacenamiento de la
institucién




Evaluar la adherencia al procedimiento de cirugia segura: preoperatorio, antes de incidir al
paciente, intracperatorio, pos operatorio.

Realizar campafa de marcacion del sitio operatorio

Realizar talleres de practicas seguras

Realizar jornada de capacitacion en programas de vigilancia institucional

Evaluar la adherencia a la guia para la atencién prioritaria de la gestante

Evaluar la adherencia a la guia de atencion de la gestante durante el periodo prenatal, el parto y
el posparto,

Socializar el indicador y analisis de la demanda insatisfecha

Actualizar el formato de identificacion de barreras de acceso

Identificar las barreras de acceso de los servicios asistenciales

Socializar los hallazgos de barreras de acceso en reunién a subgerencia cientifica

Socializar los resultados de los indicadores al subgerente cientifico

Realizar listado de procedimientos mas frecuentes en cirugia y endoscopia que requieren
preparacion previa del paciente

Disefar guias rapidas de preparacion previa de los pacientes para las intervenciones mas
frecuentes realizadas en cirugia y endoscopia

Socializar guias rapidas de preparacion previa de los pacientes y listas de verificacion

Actualizar el formato de guias de tal manera que incluya la educacién al paciente y su familia de
acuerdo a la patologia

Disefiar protocolo de entrega de informacién al paciente después de la cirugia

Socializar a los especialistas el protocolo de entrega de informacion después de la cirugia

verificar adherencia a la entrega de informacion al paciente después de la cirugia

Conformar y operativizar el comité |AMI

Capacitar al personal asistencial de pediatria, gineco y neonatos en la estrategia IAMI

Realizar |la autoevaluacién de la estrategia IAMI

Realizar el plan de trabajo con base en los hallazgos de la autoevaluacion de la estrategia |AMI

Elaborar material educativo sobre la estrategia IAMI

Determinar patologias a intervenir en promocién y prevencién segun perfil epidemiologico

Socializar las patologias a intervenir en promocion y prevencion identificadas en el perfil
epidemiolégico

Definir las estrategias de intervencion en promocion y prevencion en la primera causa
identificada en perfil epidemiolégico

Gestionar la creacion de una alarma en DGH de aislamiento

Realizar capacitacién al personal asistencial sobre aislamientos

Crear la guia de uso racional de antibioticos pediatrico

Socializar la guia de uso racional de antibiéticos pediatrico

Documentar en un procedimiento la priorizacion de pacientes en la atencién en el servicio de
imagenes diagnosticas

Actualizar el procedimiento institucional de HIV institucional para la realizacion del
consentimiento informado, pre test y post test

Socializar el procedimiento institucional de HIV institucional para la realizacién del
consentimiento informado, pre test y post test

Gestionar la capacitacion y certificacion progresiva de los Profesionales en asesoria pre y pos
test VIH iniciando en los procesos asistenciales donde se evidencia mayor frecuencia en la toma
del examen

Documentar el procedimiento de entrega de resultados para las muestras patologicas,
especificando los tiempos de entrega, incluyendo las que requieran mas tiempo de
procesamiento y resultados criticos, con la evidencia de entrega de los mismos




Socializar el procedimiento de entrega de resultados para las muestras patoldgicas,
especificando los tiempos de entrega, incluyendo las que requieran mas tiempo de
procesamiento y resultados criticos, con la evidencia de entrega de los mismos

Evaluar la adherencia al procedimiento de entrega de resultados para las muestras patolégicas,
especificando los tiempos de entrega, incluyendo las que requieran mas tiempo de
procesamiento y resultados criticos, con Ia evidencia de entrega de los mismos

Evaluar la adherencia del procedimiento de la entrega de los resultados criticos y de consulta
externa para imagenes diagnosticas

Documentar el procedimiento de rechazo de imagenes diagnosticas por parte del profesional

medico solicitante

Socializar el procedimiento de rechazo de imagenes diagnosticas por parte del profesional

médico solicitante

Evaluar el procedimiento de rechazo de imagenes diagnosticas por parte del profesional médico

solicitante

Socializar el procedimiento de rechazo de muestras patologicas fijadas inadecuadamente en el

servicio de cirugia

Evaluar el procedimiento de rechazo de muestras patolégicas fijadas inadecuadamente en el

servicio de cirugia

Educar a las madres sobre lactancia materna de forma exclusiva hasta 6 meses y

complementaria hasta 2 afios

Socializar el registro en el plan de manejo externo la remisién a programas de promocion y

prevencion al personal medico

Incluir en el aplicativo de monitorizacion de historias clinicas, el item de evaluacién de|

diligenciamiento en el plan de manejo externo, la remision a programas de promocién y
revencion

Evaluar en la monitorizacion de historia clinica, el registro en el plan de manejo externo la

remision a programas de promocion y prevencién

Actualizar el manual de promocion y prevencién institucional con base en las patologias a

intervenir segun perfil epidemiolégico

Actualizar el consentimiento informado por cada uno de los procedimientos a realizar incluyendo

alternativas, beneficios y riesgos

Realizar jornada de sensibilizacion a especialistas sobre la importancia del consentimiento

informado y la seguridad del paciente

Actualizar los procedimientos de humanizacién

Documentar programa de humanizacién

Socializar el programa de humanizacion

Definir riesgos en humanizacién y estrategias para prevenirlos

Implementar mecanismos de preferencias de comida para los pacientes

Realizar directorio de pastores y sacerdotes

Socializar directorio de pastores y sacerdotes en los servicios

Realizar capacitaciones al personal asistencial en habilidades para la transmision de informacion

dolorosa

Realizar el procedimiento de conformacién de voluntariados del hospital San José

Realizar perfil sociodemografico del hospital san Joseé.

Realizar un diagnéstico de rivacidad, confidencialidad humanizacion del ambiente fisico
Definir las estrategias de intervencion de acuerdo a los resultados del perfil sociodemografico

Realizar un diagnéstico de creencias y condiciones especiales de las comunidades que
atendemos

Documentar el procedimiento de alfabetizacion de los estudiantes en el hospital san José




Realizar solicitud de adecuacion de la sala de morgue como sala de paz.

Realizar proyecto de biblioteca rodante como estrategia ludicas a pacientes nifios y adultos

Realizar rondas de verificacion de los lineamientos de la politica de humanizacion

Solicitar referenciacién para el proceso de humanizacién en la atencion

Actualizar manual de aislamientos hospitalarios

Socializar manual de aislamientos hospitalarios

Evaluar la adherencia manual de aislamientos hospitalarios

Reportar los resultados de los cultivos industrializados de superficie, ambientales y de producto
elaborado

Socializar los resultados de los cultivos industrializados de superficie, ambientales y de producto
elaborado en comité de infecciones y de farmacia

Elaborar procedimiento de captacion de IAS

Retroalimentar al comité de infecciones el indicador de endometritis

Estandarizar lista de medicamentos que contenga efectos colaterales, interacciones, reacciones
adversas

Realizar fichas de los medicamentos mas frecuentes con estas caracteristicas

Establecer medidas correctivas frente a desviaciones encontradas en el manejo de los casos de
victimas de maltrato infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar

Incluir en la induccion general de médicos la socializacién del procedimiento de atencion
victimas de maltrato infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar

Realizar jornada de capacitacion sobre IVE al personal asistencial

Realizar la construccion de portafolio de servicios incluyendo los servicios diferenciadores de
cada especialidad

Organizar material educativo al usuario y su familia en la pagina web
Definir consultador crénico mediante estudio estadistico

Incluir la atencién del consultador crénico en procedimiento de planeacion, cuidado y tratamiento

Socializar procedimiento de planeacion, cuidado y tratamiento con la inclusion de la atencién de
paciente consultador cronico

Actualizar el procedimiento de referencia de pacientes para incluir la educacion brindada al
paciente y al familiar acerca de la remision a otra institucion, con registro en la historia clinica y
en el anexo 9

Socializar y evaluar al personal médico el procedimiento de referencia de pacientes para incluir
la educacion brindada al paciente y al familiar acerca de la remisién a otra institucién, con
registro en la historia clinica y en el anexo 9

Gestionar con estadistica el cargue en la historia clinica de la contra referencia de los pacientes
atendidos en otra institucion

Enviar a estadistica las contra referencias de los pacientes atendidos a otras instituciones para
cargue en historia clinica digital institucional

Documentar el procedimiento para asignacion de citas en el servicio imagenes diagnosticas

Socializar y evaluar adherencia del procedimiento de asignacion de citas en el servicio de
imagenes diagnosticas

Aplicar el instrumento de verificacién de la informacion y educacién brindada al paciente en la
atencién en el laboratorio clinico

Documentar el procedimiento de entrega de resultados para las muestras de imagenologia,
especificando los tiempos de entrega, incluyendo las que requieran mas tiempo de
procesamiento, con la evidencia de entrega de los mismos

Realizar actualizacién del procedimiento y el formato de entrega de resultados con
especificaciones de educacién al paciente en el laboratorio clinico

Socializar el procedimiento y del formato de entrega de resultados con especificaciones de
educacion al paciente en el laboratorio clinico

Evaluar la adherencia al procedimiento y del formato de entrega de resultados con
especificaciones de educacion al paciente en el laboratorio clinico




LActualizar el procedimiento de transporte de muestras interinstitucionales —l

Del PAMEC de Cliente asistencial quedo en desarrollo:
- Actualizar las metas referentes de comparacion de los indicadores.
Las actividades atrasadas del PAMEC asistencial fueron:
- Evaluar la adherencia de los familiares a lavado de manos y aislamiento
- Disenar en el plan de manejo externo la remision a programas de promocién y
prevencion de acuerdo al grupo atareo
- Enviar a las organizaciones encargadas del usuario el manual de promocion y
prevencion institucional donde se identifican las necesidades y el plan a desarrollar
en el Hospital.

Las actividades ejecutadas en el PAMEC DIRECCIONAMIENTO fueron

Realizar biblioteca rodante para fortalecer el buen trato a los pacientes hospitalizados.

Generar informe de las acciones realizadas para la coordinacién con los diferentes actores response
de la red de prestacion de servicios

Incluir en el plan de accién institucional, POD talento humano y planeacién Ia formulacién de
procedimiento para inclusién de la voz del cliente interno y la responsabilidad institucional frente a
colaboradores

Socializar procedimiento para inclusién de la voz del cliente interno y la responsabilidad institucional fr
a sus colaboradores en jornada de planeacién 2018

Socializar informe de la identificacién de necesidades del usuario y su familia en jornada de planez
2018

Ajustar la politica de responsabilidad social incluyendo aspectos de interaccion con organizaciones dei
y fuera del sector para la cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable

Identificar las principales organizaciones para la cooperacion en el desarrollo de un medio ambi
saludable

Realizar un plan de accién con las organizaciones para la cooperacion en el desarrollo de un m
ambiente saludable

Socializar informe de referenciaciones en comite técnico de planeacién

Elaborar un procedimiento para medicion de: la atencién centrada en el usuario y su familia
mejoramiento continuo, la humanizacion de la atencion, el enfoque y la gestién del riesgo, la seguridad
paciente y los colaboradores, la gestion de la tecnologia en salud, Ia transformacion cultural
| responsabilidad social.

Realizar proyecto de televisores o sonido para las unidades criticas de modo que se pueda impleme
estrategias de musicoterapia y relacion en los pacientes de estas unidades.

Realizar estrategia de buen trato para los pacientes de cirugia donde se implementara el acompafiami
de los padres en el quiréfano hasta realizar Ia sedacion el nifio

Definir dietas especiales para los pacientes en condiciones especiales tales como maternas, madre
lactancia y nifios.

Realizar actividades de sensibilizacion de humanizacién con el personal asistencial.
Realizar proyecto de hoteleria y confort.
Realizar la semana de la Humanizacion.




Realizar impresién de las guias del usuario para cada una de las habitaciones
Realizar mural para la guia del usuario en urgencias

Realizar acrilicos de informacion de derechos y deberes en todos los servicios.

Actualizar la politica de prestacion de servicios y calidad
Realizar jornada de actualizacion en el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

Ajustar el modelo de prestacion de servicios

Elaborar procedimiento de despliegue de informacion generada en procesos institucionales a
colaboradores

Elaborar plan de educacion continua a la junta directiva
Ejecutar el plan de educacion continua a la junta
Incluir en los avales de investigacion la entrega del articulo en revista indexada

Definir la ruta para el desarrollo de proyectos de investigacion en la institucion
Ajustar la politica de investigacion con base en los estandares de acreditacién
Socializar informe de las investigaciones realizadas y articulos publicados en el equipo de Il nivel

Referenciar el proceso de docencia servicio con institucion acreditada lider en el desarrollo como hospita
universitario

Incluir en el Plan Operativo por Dependencias docencia servicio la elaboracién y seguimiento al Plan de
Desarrollo Docente

Formular proyecto de laboratorio de simulacion

Definir los criterios para logro de competencias en los procesos asistenciales en la relacion docencia
servicio

Evaluar la relacién docencia-servicio
Saocializar los resultados de la evaluacion de la relacion docencia servicio en el comité de gerencia

Las actividades ejecutadas del PAMEC de gerencia fueron:

Establecer plan de accion con base en los hallazgos de la identificacién de necesidades a proveedor
procesos internos

Documentar la metodologia para identificar y actualizar periédicamente las necesidades y las expectal
de sus clientes y proveedores.

Consolidar las necesidades y expectativas de clientes internos, externos y proveedores

Realizar seguimiento al cumplimiento de las necesidades y expectativas de clientes internos, extern
proveedores

Garantizar para los lideres de Ginecobstetricia, Neonatos e Internacién General los insumos neces:
para realizar las actividades de promocién y prevencién.

Realizar la ruta de atencion integral para paciente oncologico, riesgo cardiovascular y atencion segura
gestante

Actualizar modelo de atencién con base en PAIS, MIAS, RIAS, MIPG
Socializar en comité de gerencia el modelo de atencién actualizado
Actualizar estudio de costos de los servicios del Hospital

Socializar el estudio de costos en el comité financiero
Realizar seguimiento a la metodologia de gestion del riesgo basado en normatividad vigente




Actualizar el master de indicadores con datos de referentes ya sean internos, nacionales o internacionales
que permitan la comparacion con mejores practicas.

Aprobar y gestionar la implementacion del plan de referenciacion institucional

Realizar reuniones para promover la interaccién de la gerencia con grupos de trabajo en los procesos

Ejecutar estrategias de reconocimiento a la labor de los procesos de la institucion.

Actualizar el procedimiento de prevencién y control de comportamiento agresivo y abusivo de trabajadores
y de los pacientes, sus familias.

Realizar analisis y gestion sobre resultados de indicadores financieros y de todos los procesos de
subgerencia administrativa

Documentar el procedimiento de vigilancia y control contratos asistenciales - administrativos y dispositivos
no facturables

Socializar el procedimiento de vigilancia y control contratos asistenciales - administrativos y dispositivos no
facturables

Reestructurar el proceso de investigacion para desarrollo de investigaciones acorde con la complejidad y
vocacion institucional que generen conocimiento.

Socializar en equipo de Il nivel informe de costo beneficio de docencia servicio

Las actividades atrasadas del PAMEC GERENCIA fueron:

Socializar los resultados de la identificacion de necesidades a proveedores y procesos internos €
reunion de equipo |l nivel

Socializar la metodologia para identificar y actualizar periédicamente las necesidades y las expectativa
sus clientes y proveedores.

Las actividades ejecutadas del PAMEC DE MEJORAMIENTO

Elaborar el plan de mejora institucional que incluya oportunidades de mejora identificadas en auditc
internas, externas, resultados de indicadores, PAMEC, referenciaciones internas y externas

e —_— —

Realizar nomograma por cada uno de los procesos para definir la auditoria a realizar.

Elaborar la lista de verificacion de las auditorias internas

 Disefiar un cronograma de auditorias internas
Ejecutar las auditorias internas de acuerdo a la programacion

Las actividades desarrolladas del PAMEC DE GESTION DE LA TECNOLOGIA fueron:
Documentar el procedimiento de intervencion de infraestructura junto al proceso de adquisicion
tecnologia que incluya la preinstalacion

Socializar el procedimiento de intervencion de infraestructura junto al proceso de adquisicion
tecnologia que incluya la preinstalacion

Incluir en los procedimientos de adquisicion de tecnologia los procesos de evaluacion de impax
ambiental (tecnologia verde)

Elaborar formato de evaluacién de impacto ambiental (tecnologia verde) para la adquisicion de
tecnologia y que el formato se adjunte al estudio previo.




Definir criterios y establecer procedimiento de adquisicion de tecnologia entre los procesos involucrados

Documentar procedimientos especificos para la gestion de infraestructura, equipos industriales y
mobiliario.

Actualizar la politica de gestion de tecnologia incluyendo los lineamientos resultados de la articulacion
con los procesos de almacén, servicio farmacéutico y sistemas

Actualizar o elaborar los procedimientos de cada lineamiento definido en la politica de gestion de
tecnologia articulado con Almacén, Servicio Farmacéutico, Gestion de tecnologia y Sistemas de
informacion.

Socializar la politica de gestion de tecnologia
Documentar el procedimiento de uso seguro de la tecnologia

Gestidn con juridica para la implementacion del procedimiento de uso seguro de la tecnologia (incluir
dentro de clausulas lo que la institucion requiere para uso seguro ejemplo apoyo en entrenamiento)

Revisar el master de indicadores relacionados con procesos de gestion de tecnologia para
definir la creacién, actualizacion o anulacién de los indicadores
Realizar seguimiento a los indicadores del proceso

Actualizar los tiempos de parada de equipos en el procedimiento de mantenimiento preventivo y correctivo
de equipos biomédicos y sistemas de informacion

Socializar los tiempos de parada de equipos en el procedimiento de mantenimiento preventivo y correctivo
de equipos biomédicos y sistemas de informacién

Actualizar dentro de la politica de gestion de tecnologia el lineamiento para la renovacién y reposicion de
tecnologia

Socializar la ejecucion de las acciones de mejoramiento en equipos de mejoramiento de segundo nivel

Las actividades atrasadas del PAMEC DE GESTION DE LA TECNOLOGIA fueron:
Documentar el proceso de comité de compras
Socializar los indicadores a subgerencia administrativa

Las actividades ejecutadas del PAMEC DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO fueron:

Realizar proyecto para difusién de informacion importante (plan de emergencia, derechos y deberes «
los pacientes, lavado de manos etc) por medio de los televisores que se encuentran actualmente en
hospital san José.

Gestionar ante la administracion del hospltal Ia adecuacion de un Iugar que cuente con los elemem
necesarios para las reuniones y manejo de emergencias.

Realizar proyecto de dotacion de televisores para los pamentes de la mternamon CrItICOS

Realizar proyecto de hoteleria y confort

Realizar plan de capacitacion de manejo seguro del amblente fisico al cliente externo y fortalecer el pl
| para cliente interno.

| Solicitar un evaluador externo (mgemero de allmentos) para el servicio de alimentacion del hospital.

Presentar informe consolidado de los accidentes de lrabajo reportados de manera semestral
Socializar a los colaboradores la ruta de reporte de incidentes laborales.




= Be 1z S T p : '
Gestionar la realizacion de auditoria interna al proceso de seguridad y salud en el trabajo i
L b 2 — e e e |

Solicitar al sindicato encargado de la limpieza y desinfeccién en los servicios asistenciales del hospital
San José la medicion por luminometria ) = ——

Presentar informe de analisis de medicién de ATP (Iuminometri.a) o

Solicitar la consecucién de elementos para la medicién de ATP dentro del hospital (luminometro e
Hisopos) ) |

. - o 1
Actualizar el manual de retso - L —

Realizar un cronograma de verificacion de adherencia los protocolos de almacenamiento de material |
estéril y su transporte. |

S—
Realizar verificacion del cumplimiento de los protocolos de almacenamiento de material estéril y su
transporte de acuerdo al cronograma establecido ‘

Presentar un informe de resultados de la adherencia a los protocolos de almacenamiento de materialj
esteril y su transporte. |

Realizar un plan de contingencia en caso de dafio de equipos en el proceso de esterilizacion. S

Reportar a subgerencia cientifica las directrices de uso de ropa hospitalaria (comité de infecciones) {

Socializar al personal de lavanderia un plan para manejo seguro de ropa hospitalaria (comité d_e!
infecciones) |

Solicitar a comunicaciones la realizacion de un video institucional promoviendo la cultura ecologica.

Gestionar construccion de un sistema de tratamiento de las aguas residuales generadas. ]
Gestionar el tratamiento y la disposicion final de los residuos quimicos (reactivos) ]
Realizar cronograma de simulacros por areas y por eventos. -

Presentar informe de simulacros realizados. ‘

Realizar solicitud de requerimientos necesarios para la brigada de emergencia. ]

Gestionar el diagnéstico y disefio de un sistema de comunicaciones interna o el mejoramiento de la |
comunicacién a través de radios portatiles

| Gestionar una red de apoyo con otras instituciones de emergencia. e
Elaborar un plan de apoyo entre instituciones de salud en casos de emergencia y desastres.
Elaborar un procedimiento de comunicacion formal a las familias después de una emergencia.

——

Solicitar a la ARL o al cuerpo de bomberos asesoria sobre los codigos aprobados de respuesta ai
incendios. \

Realizar un procedimiento para la realizacion de procesos de remodelacion, reparacion y construcciones |
nuevas donde se incluya la participacion de personal de comunicaciones , ingenieria biomédica '
seguridad del paciente, seguridad y salud en el trabajo, prevencién y control de infecciones |

Socializar procedimiento para la realizacién de procesos de remodelacion, reparacion y construcciones
nuevas donde se incluya la participacién de personal de comunicaciones , ingenieria biomédico |
seguridad del paciente, seguridad y salud en el trabajo, prevencién y control de infecciones \

I ] . B e - |




Las actividades atrasadas del PAMEC DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO fueron:

{Realizar videos con los procesos de seguridad del paciente, humanizacion, seguridad y salud en el trab:
e infecciones para la divulgacion de la informacion a través de los televisores.

Verificar el cumplimiento del manejo seguro de ropa hospitalaria (lavanderia)
' Realizar un video institucional de promocion de cultura ecolégica.

Las actividades desarrolladas del PAMEC DE TALENTO HUMANO fueron:
Realizar proyecto de creacion de plantas temporales

Socializar proyecto de creacion de plantas temporales a la Gerencia
Realizar informe del resultado de la creacion de plantas temporales
Realizar analisis de cargas laborales de los procesos administrativos
Realizar analisis de riesgos laborales

Consolidar analisis de puestos de trabajo de los colaboradores

Verificar en requisitos de talento humano la existencia de reglamento de contrato sindical de ¢
organizacion sindical

Participar y realizar informe de rondas de verificacion del cumplimiento del proceso de gestion del tal:
humano de los colaboradores programadas por seguridad del paciente

Realizar reunion con representantes de sindicatos para socializar y coordinar actividades 2018 de gec
 del talento humano

| Determinar los procedimientos que van a reallzar los estudiantes por programa académico

-Identlfcar los elementos de proteccion personal que deben ser utilizados en la ejecucién de
 procedimientos por los estudiantes

Realizar procedimiento de asignacion de personal de acuerdo a demanda del servicio

Socializar el procedimiento de asignacion de personal de acuerdo a demanda del servicio, a
organizacion sindicales

Actualizar el procedimiento de verificacion de documentos en las hojas de vida donde se incluya la hoj.
ruta

Elaborar el plan anual de capacnamon que mcluya la parﬂcupacmn de la relacujn docencia servicio

Ejecutar plan de capacitacion anual

Realizar seguimiento al cumpllmlento de reqU|S|tos credencuales y competencuas de personal de plar
contrato

Ejecutar la jornada de Seguridad y Salud en el Trabajo dirigida a todos los trabajadores de plant
contratistas del Hospital realizando capacitacion sobre temas como: Induccién en Seguridad y Salud e
Trabajo, Peligro Psicosocial, Peligro Biomecanico, Peligro Biologico, Seguridad Industrial.

Elaborar consentimiento informado para autorizar acceso a reglstros de lahojadevida
| Realizar propuesta de implementacion de prerrogativas ante la subgerencia cientifica para su aprobac

Actualizar el procedimiento de manejo de hlstor:a laboral y procedimiento de manEJo de hOJa de vic
incluir en ellos el consentimiento informado en caso de requerirse.

Elaborar el procedimiento de comunicaciones internas y 9_xternas__
Realizar referenciacion sobre transformacion cultural institucional




Realizar actividades que propendan por el buen trato, cortes y respetuoso de los colaboradores y
prevenciéon de consumo de alcohol y sustancias psicoactivas.

Realizar actividades que mejoren la calidad de vida del trabajador y su familia (jornadas de salud,
deportivas, entre otras) para todo el personal sin distincién de vinculacion laboral

Identificar los agentes causales de enfermedad laboral en los trabajadores de planta de la institucion y
solicitar a los sindicatos enviar las investigaciones realizadas de las enfermedades calificadas como

laborales

Gestionar la implementacion de actividades deportivas dirigidas a los trabajadores del Hospital
Elaborar el Programa de Pausas Activas

Implementar el Programa de Pausas Activas en todas las areas del Hospital

Las actividades desarrolladas del PAMEC DE GERENCIA DE LA INFORMACION fueron:

Actualizar la encuesta de necesidades de informacién de cliente interno
Disefar una encuesta de necesidades de informacion para el usuario y su familia durante la atencién

Consolidar los resultados de la encuesta de necesidades de informacion para el usuario y su familia dur
al atencion

Priorizar las necesidades de informacién para el usuario y su familia durante al atencion identificadas ¢
encuesta, asi como la encuesta de necesidades de cliente interno

Socializar los resultados de las encuestas en equipo mejoramiento nivel II

Presentar en reuniéon de nivel |ll de mejoramiento analisis de mformacubn del plan de gerencia d
informacion

Evaluar nuevos mecanismos de acceso al sistema de informacion (biometria o cédigo de barra
duraciones de las sesiones activas de DGH

Incluir en induccién y reinduccion general a sistemas de informacion

Realizar camparia de sensibilizacion de buen uso de equipos, de mformacuén canales de comunicaci
politica cero papel

Identificar bases de datos de pacientes en google drive
Priorizar los procesos a los cuales se sistematizara las bases de datos en google drive

Realizar los desarrollos respectivos de sistematizacion de las bases de datos de google drive
identificadas

Socializar las herramientas tecnologicas que reemplazan la impresion de solicitud de examenes de af
diagnostico

Revisar los reportes generados desde DGH administrativos y asistenciales para incluir el login del usu
que genera la impresion

Realizar reunién de conciliaciéon de indicadores

Solicitar referenciacion sobre sistemas de informacion

Realizar monitorizacion de historia clinica de registros medicos y de enfermeria
Consolidar los resultados de auditoria de la informacion estadistica )
Elaborar lista de chequeo para evaluar adherencia a procedimientos de comunicaciones.
Aplicar lista de chequeo para evaluar adherencia a procedimientos de comunicaciones.

Analizar y socializar los resultados de las encuestas para adherencia a procedimientos de
comunicaciones.




Evaluar la implementacion de un servidor de correo institucional administrado por la institucion

Las actividades atrasadas del PAMEC DE GERENCIA DE LA INFORMACION fueron:

| Disefiar lista de chequeo para evaluar la adherencia al plan de gerencia de la informacion i
Realizar la lista de chequeo para evaluar la adherencia al plan de gerencia de la informacién

Toma de correctivos de acuerdo a hallazgos

Socializar los resultados de auditoria de la informacion estadistica en reunion de Il nivel Cliente
asistencial.

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

¢ Seguimiento del Plan de Gestion Integral del Riesgo — PGIR.

Se realizaron solicitudes a la Secretaria Departamental de Salud del Cauca para que nos
enviaran las plantillas actualizadas. En fecha 04 de enero nos envian una comunicacion
donde se indica que por encontrar el Hospital sin riesgo financiero, la Supersalud no realizara
el seguimiento por perdida de competencia.

Objetivo: Alcanzar y mantener la estabilidad financiera

* Mediante Resolucién 2249 del 30 de mayo de 2018 el Ministerio de la Proteccién
Social categoriza al Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E. como una
empresa social del estado categorizada sin riesgo en la vigencia 2016.

Objetivo: Desarrollar un compromiso con la Responsabilidad Social Empresarial

» Se desarrollaron actividades como: apoyo a las familias que no tenian hospedaje,
alimentacion de familiares, celebracion de dias especiales, celebracion de los 307
afos del Hospital, trabajo en temas de reciclaje, formacion al cliente interno,
culturizacion ambiental, reciclatén, taller de reciclaje, capacitacion a estudiantes de
colegios, cambio de luminarias LED, seguimiento al consumo de agua y energia.

Resultado del seguimiento a las actividades establecidas en el programa de
responsabilidad social Vigencia 2018
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Objetivo: Fortalecer la prestacion de servicios de alta complejidad

El Hospital Universitario San José cuenta con 83 servicios declarados en el Registro
Unico Especial de Prestadores-REPS. Se observa un aumento en los servicios
declarados teniendo en cuenta que en el mes de Septiembre la Secretaria
Departamental de Salud del Cauca realizo visita de verificacion de los estandares de
habilitacion de los servicios para la apertura de los servicios de Patologia,
Hemodialisis y Dialisis Peritoneal.

v
Asi mismo, se realizé la novedad de apertura de dos salas de quiréfano adicionales
debido a adecuaciones de infraestructura que se realizaron.
Servicios declarados en el Registro Unico Especial de
Prestadores - REPS
30 32
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Proyectos gestionados en la vigencia 2018:
Se encuentran documentados en el banco de proyectos de la oficina de planeacién:

Proyecto reposiciéon de equipos médicos en diferentes areas asistenciales del
Hospital Fase | por valor de $2.035.051.044.
Proyecto reposicion de equipos médicos en diferentes areas asistenciales del
Hospital Fase |l por valor de $2.096.660.819.



Objetivo: Mejorar la eficiencia de los procesos administrativos y asistenciales

« Durante el afio 2018, se implementaron los indicadores institucionales segun la
directriz del modelo integrado de planeacion y gestion (MIPG) con los cuales los
procesos realizan autocontrol y toman las decisiones de caracter institucional.

NO
N° Indicadores % de
Frocase indicadores | que Cumplen | Cumplimiento Observacién.
la meta
Sistema de El Servicio de Urgencias Ac
Informacion y 3 3 100% el servicio que cuenta co

Atenciéon al porcentaje de satisfaccic
Usuario usuarios.

El indicador de calidad de
en historia clinica de enfer
cumple con la meta espe
meta es 80% y el resultac
quedando enrango de ca
aceptable.

El indicador de Oportunid:
atencién del servic
endoscopio  (Programac
cumple con la meta espe
meta planteada son § ¢
resultado es de 6.3 dias

Quiréfano é 2 83.3%

Endoscopia 2 1 50%

El indicador de Porcer
Atencién de acuerdo al

requerimiento  (Urgencia
10 9 90% hora), no cumple con la r
90%. el resultado para 20
77.5%

Laboratorio
Clinico

Los indicadores de Porce
plaguetas incineradas, Pc
Banco de 13 9 £9% de aféresis incineradas. Pc
sangre = de muestras rechazadas, D
no cumplida de plaqu
cumplen con la meta espe

El servicio de consulta
cuenta con wun indicc
pacientes que incumpl
dicho indicador es con ¢
medir cuantos pacient
confirman asistencia a la «
se presenton, este indicadc
afio 2018, gueda como |
en umbral de des
aceptable.

Consulta

Externa 2 8 100%

Convenio El ‘Iﬂdt.CC!dOf de Porcen
Docencia 4 3 75%, Inshtuc_.lones EE
e h Acreditadas, no cumple
Servicio meta propuesta.
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Objetivo: Mantener y mejorar la infraestructura y tecnologia institucional
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PERSPECTIVA DE APRENDIZAJE Y DESARROLLO

Objetivo: Fortalecer los convenios docencia servicio, generando investigaciones

conjuntas

Porcentaje de Participacidn de las
instituciones educativas en la
Contraprestacion 2018

INSTITUCIONES EDUCATIVAS PARTICIPACION
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Objetivo: Contar con personal competente y satisfecho en el desempefio de sus

actividades

e Cumplimiento Del Plan De Formalizacién Laboral



Con el proyecto de acuerdo (anexo) se pretende que el Consejo Municipal por competencia
constitucional (Articulo 3134, No. 6) determine las escalas salariales para proceder a enviar
el acuerdo de creacion para la correspondiente aprobacion de la Junta Directiva y la remision
a la Secretaria Departamental de Salud para su aval.

Objetivo: Fortalecer la toma de decisiones basadas en informacién valida,
completa v oportuna.

El hospital actualmente tiene un promedio de 2.3% computadores por cama en los servicios
asistenciales, donde el servicio con mayor numero de equipos por cama es Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos 1 y el de menor nimero de equipos por cama es el servicio de
Quirurgicas II.

A la fecha la implementacion de la Historia Clinica Electrénica esta en el 100% de los
servicios asistenciales del Hospital.

El médulo de normas internacionales de informacion financiera NIIF se empez6 la
parametrizacion en el mes de febrero de 2016 avanzando en la homologacion de las cuentas
contables en la empresa de produccion y hasta el mes de noviembre queda 100%
parametrizado y esta en produccion a la espera de algunos ajustes con las interfaces con
otros modulos.

Otro sistema con el que cuenta el Hospital, denominado DOCUNET, es un Sistema de
Gestion Documental el cual permite la administracion de un centro documental, el control de
préstamo de sus documentos fisicos. Este sistema soporta la gestién documental teniendo
en cuenta la Ley 594 de 2000 del Archivo General de la Nacién y las normas que se le deriven.
Se ha implantado en un 100%, se ha capacitado al personal, se han asignado usuarios y
claves de acceso al personal administrativo, con el fin de tener una comunicacion fluida,
oportuna y eficaz.

4. AREA DE GESTION: FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

4.1. Indicador No. 4. Riesgo Fiscal y financiero

Calculo del indicador | Riesgo fiscal y financiero
Estandar anual Sin riesgo

Resultado obtenido Sin riesgo
Calificacion N.A

En la resolucion No. 2249 del 30 de Mayo de 2018 emitida por el Ministerio de salud y
proteccion social (por la cual se efectua la categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales



del Estado del nivel territorial para la vigencia 2018 y se dictan otras disposiciones) se puede
observar que el Hospital continua su categorizacion SIN RIESGO.
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Para el afio 2018 y al realizar el andlisis de riesgo fiscal y financiero se presenta el
cuadro siguiente en el cual se puede observar que no existe riesgo financiero:



RIESGO FISCAL Y FINANCIERO 2018
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Cordialmente,

AREA DE GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

Durante la vigencia 2018 a partir del mes de enero, se evaluan los indicadores de la
Resoluciéon 743 de 2013 por el area de calidad y planeacion, con el tablero de indicadores
y las fichas técnicas que fueron socializadas a los funcionarios y especialistas de los
cuales se obtuvo el siguiente resultado:

5.1. Indicador No. 12. Evaluacion de aplicacion de guia de manejo especifica para
Hemorragias Il trimestre y trastornos Hipertensivos en la Gestante

No. De historias clinicas auditadas que hacen parte de la
muestra representativa con aplicacion estricta de la guia de
manejo para diagnéstico de hemorragias del tercer trimestre o
trastornos hipertensivos en la gestacién en la vigencia objeto de
Calculo del indicador | evaluaciéon / No. Total De historias clinicas auditadas de la
muestra representativa de pacientes con edad gestacional
mayor de 27 semanas, atendidas en la ESE con diagnostico de
hemorragias del tercer trimestre o trastornos hipertensivos en la

gestacion en la vigencia objeto de evaluacién

Estandar anual 20,8




Resultado obtenido 0,88

Calificacién 5

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

Durante la vigencia 2018 se evaluaron las historias clinicas con aplicacion estricta de la guia
de manejo para hemorragias del Il trimestre y trastornos hipertensivos en la gestacion sobre
el total historias clinicas auditadas.

Se observa mejoria a la adherencia, lo cual se logré realizando actualizacién de la guia,
socializacion y evaluacion de la aplicacién de la misma.

Para el manejo de la paciente en cédigo rojo, por hemorragias del tercer trimestre, se doto
el servicio de ginecobstetricia, con dos trajes anti choque y balén de bakry que son de vital
importancia para el manejo de estas patologias.

5.2. Indicador No.13. Evaluacion de aplicacion de guia de manejo de la Primera
Causa de egreso Hospitalario o de morbilidad atendida - Indicador No. 13.

Lo Evaluacion de aplicacion de guia de manejo de la primera causa
Calculo del indicador , _ - _
de egreso hospitalario o de morbilidad atendida.

Estandar anual 20,8
Resultado obtenido 1
Calificacion 5

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

Desde la unidad de cuidados intensivos adultos, el manejo del paciente neurocritico cumple
con las recomendaciones definidas en la guia de manejo, para el mes abril 2018 se inici6 la
aplicacion de la nueva lista de chequeo de la guia actualizada de Trauma Craneo Enceflico.

En los meses de Noviembre y Diciembre se realizé la evaluacién de la Guia con la
aplicacion de la lista de chequeo actualizada.

Se obtuvo un cumplimiento anual de 100% en la adherencia de la guia.



5.3. Indicador No. 14.Oportunidad en la Realizacién de Apendicetomia.

No. De pacientes con diagnéstico de apendicitis al egreso, a
quienes se les realizo la apendicetomia dentro de las seis horas
Calculo del indicador | de confirmado el diagnostico en la vigencia objeto de la
evaluacion/ Total de pacientes con diagnéstico de apendicitis al
egreso en la vigencia objeto de la evaluacion.

Estandar anual 20,9
Resultado obtenido 0,92
Calificacion 5

Durante el afio 2018, la oportunidad en la realizacién de apendicectomia se mantuvo superior
al 90% por laparotomia y laparoscopia, cumpliendo la meta establecida.

Se ha realizado un trabajo con el equipo quirtirgico (Anestesiologos, Cirujanos vy
Profesionales de Enfermeria) con el fin de garantizar oportunidad quirdrgica a los pacientes
pediatricos y adultos con este diagnoéstico, teniendo en cuenta que la garantia de esta
oportunidad evita sobrecostos y posibles complicaciones al paciente.

Los casos de no oportunidad estan relacionados con la presencia simultanea de otras
cirugias de urgencias que presentaban mayor prioridad.

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

Se efectud socializacion resultados del indicador al personal de enfermeria del quiréfano y
especialidades quirdrgicas. Se realizd seguimiento a las causas de no oportunidad. Se
dispuso de otro quiréfano para urgencias de disponibilidad.

5.4. Indicador No. 15. Numero de Pacientes Pediatricos con neumonias bronco-

aspirativas de origen Intrahospitalario y variacién interanual —

Numero de pacientes pediatricos con neumonias bronco
neumonias aspirativas de origen intrahospitalario en la vigencia
Calculo del indicador | objeto de la evaluacién/ nimero de pacientes pediatricos con
neumonias bronco aspirativas de origen intrahospitalario en la

vigencia anterior.

Estandar anual Cero (0) o variacion negativa
Resultado obtenido |2 —
Calificacion 0

De acuerdo a los pacientes que se encuentran en el servicios de pediatria con atencién
critica, en el afio 2018 se presentaron dos casos de neumonia bronco-aspirativas de origen
intrahospitalario a razén de la no disponibilidad de sondas nasoyeyunales #6, sensores de
pulsoximetria y falta de capacitacién del personal en cuidados de la sonda de nutricién
enteral.



ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

Se realiza analisis de los casos en Comité extraordinario de seguridad del paciente, en el
cual la coordinacién del servicio farmacéutico se compromete a evaluar con la oficina juridica
la posibilidad de adquirir dispositivos médicos con proveedores diferentes en caso que el
licitado incumpla con las ordenes de pedido y justifique que solo dispensa productos de casas
farmacéuticas, ademas se realiza requerimiento a asociaciones sindicales para establecer
que el personal nuevo realice induccion con colaboradores diferentes a los que se encuentran
ejecutando el turno.

Se deben establecer actividades tendientes a evitar las neumonias aspirativas mediante la
ejecucién actividades como:

e Desplegar la guia de manejo de neumonias aspirativas.
o Desarrollar las defesas de seguridad necesarias para mitigar el riesgo.
e Analizar en Comité de Calidad los informes relacionados con el comportamiento del
Indicador.
5.5. Indicador No. 16. Oportunidad en la atencién especifica de pacientes con
Diagnostico al egreso de Infarto Agudo del Miocardio (IAM)

Numero de pacientes con diagnéstico de egreso de infarto
agudo de miocardio a quienes se inici6 la terapia especifica de
acuerdo con la guia de manejo para infarto agudo de miocardio
Calculo del indicador | dentro de la primera hora posterior a la realizacion del
diagnostico en la vigencia objeto de evaluacion/ Total de
pacientes con diagnéstico de egreso de infarto agudo de

miocardio en la vigencia objeto de evaluacion

Estandar anual 209
Resultado obtenido 1
Calificacion 5

Durante el afio 2018, se cumplié con la meta de atencién de los infartos agudos de miocardio
dentro de la primera hora. Se han realizado acciones con el personal como socializacion de
guias de manejo, evaluacion de adherencia a guias, socializacion de protocolos de
enfermeria y evaluaciéon a su adherencia, en las reuniones de equipos de primer nivel se
socializan resultados y se definen acciones correctivas.

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

Se continia cumpliendo con la meta de atencion de los infartos agudos de miocardio dentro
de la primera hora mediante la socializacion de guias de manejo, evaluacion de adherencia
a guias, socializacién de protocolos de enfermeria y evaluacion a su adherencia.



Se deberan adelantar acciones de gestion como:

e Realizar actualizacion y despliegue de la guia de practica clinica de Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) especialmente en el personal de urgencias.

e Realizar la Identificacion oportuna del Riesgo Clinico Asociado IAM y desarrollar las
defensas de seguridad necesarias para mitigar el riesgo.

e Garantizar los insumos segun guia clinica de manejo, para la atencién, dentro de la
primera hora del Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

e Vincular los procesos académicos a la aplicacion de la guia clinica de atencién de
IAM.

5.6. Indicador No. 17. Analisis de Mortalidad Intrahospitalaria.

Numero de muertes intrahospitalarias mayores a 48 horas
o revisada en el comité respectivo en la vigencia objeto de
Calculo del indicador . _ o
evaluacion / Total de muertes intrahospitalarias mayores de 48

horas en la vigencia objeto de evaluacion

Estandar anual >20.9
Resultado obtenido 0,95
Calificacion 5

Durante el afio 2018 se evidencia un cumplimiento del 95% superando la meta propuesta, es
importante resaltar que no solo se analiza la mortalidad de los pacientes con mas de 48 horas
de estancia sino también de los pacientes con menos de 48 horas de estancia.

A partir de este andlisis se definen las acciones de mejora que se deben implementar en la
institucion frente a la atencion de los casos analizados.

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

Algunos de los bajos porcentajes de cumplimiento se deben a que las actas de analisis de
mortalidad no se diligenciaron oportunamente, sin embargo, cuando se hace el respectivo
corte para analisis de un nuevo mes, se observa el cumplimiento de analisis de meses
anteriores y se realiza un ajuste.

Se debe entonces:

o Fomentar el analisis de Mortalidades en cada servicio asistencial determinando las
principales causas, las cuales deberan ser discutidas en Comité de Mortalidad
Institucional.

e Generar las barreras de seguridad necesarias para mitigar las causas y riesgos de
mortalidad institucional mayor a 48 horas

¢ Vincular los procesos académicos al analisis de la mortalidad intrahospitalaria, con el
fin de generar barreas a los riesgos inherentes en la causalidad de la aparicion de
muertes mayores a 48 horas de estancia.




5.7. Indicador No. 19. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
Obstetricia.

Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en
la que se asigno la cita de obstetricia de primera vez y la fecha
Calculo del indicador | en la cual el usuario la solicito, en la vigencia objeto de la
evaluaciéon / No. Total de citas de obstetricia de primera vez

asignadas en la vigencia objeto de evaluacion.

Estandar anual <8
Resultado obtenido 3,9
Calificacion 5

Durante el afio 2018, se observa un promedio de oportunidad de atencién obstétrica de 3.9
dias, se evidencia un resultado dentro de los limites permitidos, dado que el valor maximo es
a 5 dias. Asi mismo, se denota un valor menor al obtenido en el afio pasado, dado que durante
el afio 2017 se obtuvo en promedio una oportunidad de 4,7 dias.

Dentro de las acciones de mejora se encuentran la asignacion de citas a las gestantes
personalmente y en un horario de 7:00-17:00 horas, con el fin de evitar las barreras para esta
especialidad. Se evidencia que el agendamiento de las usuarias de control es prioridad, se
garantiza la continuidad de los tratamientos y se disminuye el tiempo de espera para el
agendamiento a los usuarios de primera vez.

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

Se asignan las citas a las gestantes personalmente y en horario de 7 a 17 hs, para evitar las
barreras de acceso a esta especialidad. Se determina que el agendamiento de los usuarios
de control es prioridad, se garantiza la continuidad del tratamiento y se disminuye el tiempo
de espera para el agendamiento de las usuarias de primera vez. La tendencia del indicador
es a disminuir para mayor oportunidad a las usuarias obstétricas de primera vez.

5.8. Indicador No. 20. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita
de medicina interna

Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en
la que se asignd la cita de medicina interna de primera vez y la
Calculo del indicador | fecha en la cual el usuario la solicito, en la vigencia objeto de la
evaluacion / No. Total de citas de medicina interna de primera
vez asignadas en la vigencia objeto de evaluacion.

Estandar anual £15
Resultado obtenido |47
Calificacion 5

Durante el afio 2018, se observa un promedio de oportunidad de atencidon de 4,7 dias, se
evidencia un resultado dentro de los limites permitidos, dado que el valor maximo es a 15



dias. Asi mismo se denota un valor menor al obtenido en el afio pasado, dado que durante
el afio 2017se obtuvo en promedio una oportunidad de 5,8 dias.

Segun el ejercicio de evaluacion y verificacion en el cumplimiento de la Resolucion
408 del 15 de febrero de 2018, la oficina asesora de control interno del hospital
Universitario San José, valida los items anteriormente descritos los cuales fueron
verificados, con cada una de las evidencias.

Atentamente;

EDNA MERCEDES LOSgZ/M@ﬁNA
Jefe Oficind Asesora de-€ontrol interno
Hospital universitario San José de Popayan




