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Sistema Unico de Habilitacién

Plan de certificacidon de servicios 2019

El Hospital Universitario San José cuenta con 84 servicios declarados en el
Registro Unico Especial de Prestadores-REPS. Se certificaron 17 servicios en la
vigencia 2019 segun el plan de certificacion en el cual se definid con
anticipacion, la construccidon, adecuacion y dotacidon que se requeria para
el cumplimiento del plan.

Se priorizaron los siguientes servicios para certificar en habilitaciéon: | Bloque

Servicio Certificacion

Servicio transfusional 18 de noviembre de 2019
Unidad mental 18 de noviembre de 2019
Psiquiatria Consulta externa 18 de noviembre de 2019
Esterilizacion 18 de noviembre de 2019
Terapia Respiratoria 18 de noviembre de 2019
Laboratorio clinico 18 de noviembre de 2019
Toma de muestras 18 de noviembre de 2019
Fisioterapia 18 de noviembre de 2019
Fonoaudiologia 18 de noviembre de 2019
Medicina del dolor y cuidados paliativos | 18 de noviembre de 2019
Diagnostico Cardiovascular 18 de noviembre de 2019

Adicional a lo programado se certfificaron los siguientes servicios:

Servicio Certificacion

Medicina fisica y rehabilitaciéon 18 de noviembre de 2019
Cardiologia consulta externa 18 de noviembre de 2019
Oncologia Clinica consulta externa 18 de noviembre de 2019
Ecocardiografia 18 de noviembre de 2019
Vacunacion 18 de noviembre de 2019

Como evidencia se adjunta certificacion de la Secretaria departamental de
salud del Cauca.



CERTIFICA

Que la IPS HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO, Identificada con Nit. No. 891580002-5, se encuentra inscrita en
el Registro Especial de Prestadores de servicios de Salud del Departamento del Cauca,
con el Cédigo de Habilitacién No. 1900100031-01, Institucién Prestadora de Servicios
de Salud, con domicilio en la carrera 6 # 10 N-142 del municipio de Popayan.

La Comisién Técnica de Verificacidn del Area de Calidad de los servicios, de la Secretaria
de Salud Departamental del Cauca, realizd visita a la IPS HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
JOSE DE POPAYAN EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, en la sede con Cédigo de Habilitacién
No. 1900100031-01, con domicilio en la Carrera 6 # 10 N-142, constatando que una vez
terminada la verificacién, la IPS en mencién, CUMPLE:

- CON LAS CONDICIONES TECNICO ADMINISTRATIVAS,
- CONDICIONES DE SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA
- CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICAS

PARA HABILITACION que le aplican, definidas en el Decreto 780 de 2016, Resolucién
2003 de 2014 y las normas que las modifican, adicionan o sustituyan, asl como la
normatividad complementaria, para los servicios:

No.
CODIGO SERVICIO MODALIDAD | COMPLEJIDAD | oot o
HOSPITALIZACION | pyroamipal
126 EN UNIDAD DE HOSPITALARIO MEDIA
| SALUD MENTAL DHS211598
INTRAMURAL
302 | carproLocia AMBULATORIO MEDIA DHS016066
DOLORYCUIDADOS | o\ oot
309 | PALIATIVOS - SI ANBULATORIO MEDIA
ONCOLOGICO DHS016071
MEDICINA FISICA Y INTRAMURAL
o, REHABILITACION AMBULATORIO MEDIA DHS016077
INTRAMURAL i DHS016083
338 | HNCOLOGIA CLINICA | AMBULATORIO | MEPIA - ALTA
Secretaria de Salud -
Calie 5 # 15-57 Popayan — Colombia | Tel: 8209601 . ’
www.saludcauca.gov.co
grupo.calidad @saludcauca.gov.co
Cel. 3218117428

Acta de certificacion de servicios mencionados en el plan de certificacion
2019.

LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL CAUCA

Cauca
Tamm-ﬂ
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Gobemacién del Departamento del Cauca

_ Secretaria de Salud
Area Calidad de los servicios
; INTRAMURAL
345 PSIQUIATRIA AMBULATORIO MEDIA DHS016087
INTRAMURAL
701 DIAGNOSTICO AMBULATORIO - ALTA
CARDIOVASCULAR HOSPITALARIO DHS016101
INTRAMURAL
706 | LABORATORIO AMBULATORIO - BAJA;L';':D'A'
CLINICO HOSPITALARIO DHS016103
712 AMBULATORIO - BAJA
LABORATORIO HOSPITALARIO
CLinicO ‘ DHS016107
TRANSFUSION | INTRAMURAL
713
SANGUINEA HOSPITALARIO VIR DHS016108
INTRAMURAL
| 718 LABORATORIO DE AMBULATORIO - MEDIA
‘ PATOLOGIA HOSPITALARIO DHS016110
TERAPIA INTRAMURAL
e RESPIRATORIA HOSPITALARIO BRIA DHS016113
INTRAMURAL
732 AMBULATORIO - | MEDIA - ALTA
ECOCARDIOGRAFIA HOSPITALARIO DHS016114
INTRAMURAL
158 FISIOTERAPIA AMBULATORIO B DHS016115
FONOAUDIOLOGIA
740 | Y/O TERAPIA DEL ;mm'\';’cm; BAJA DHS016116
LENGUAJE
PROTECCION
916 ESPECIFICA - AANA;R;&;’(% BAJA
VACUNACION DHS$174216
PROCESO INTRAMURAL
950 | eSTERILIZACION AMBULATORIO | BAA-MEDIA | 1 ieh16117
CAPACIDAD INSTALADA:
[ GRUPO CONCEPTO CANTIDAD
| CAMAS PSIQUIATRIA
| CAMAS CUIDADO AGUDO MENTAL
Secretaria de Salud

Calle 5 # 15-57 Popayén ~ Colombia | Tel: 8209601
www.saludcauca.gov.co
grupo.calidad@saludcaucs gov.co

Cel. 3218117428




Republica de Colombia

Gobemacién del Departamento del Cauca

_ Secretaria de Salud
Area Calidad de los servicios

Esta Secretaria se reserva el derecho de revocatoria de la presente Certificacién al
comprobar el incumplimiento de cualquiera de las Condiciones de Habilitacién, y el
Prestador estd obligado a mantenerias durante el término de su vigencia, conforme al
Decreto 780 de 2016 y la Resolucion 2003 de 2014,

Dada a los dieciocho (18) dias del mes de noviembre de 2019.

HECTOR ANDRES \GIL WALTEROS
SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL CAUCA

Revisd: VILMA CONSUELO POLANIA .
Gestora Gestion de Prestacion y Calidad de kos Servicios

Proyectd: ORLANDO ALVAREZ BARREIRO
Profesiona! Universitario Gestibn de Prestacién y Calidad de los Servicios

La ejecucién del plan de certificacion de servicios corresponde al cumplimiento
del 100% de lo programado.

Del plan de certificacion queda pendiente el Il bloque de servicios que requiere
certificacién de gases medicinales.

Unidad de cuidados infermedios adultos
Unidad de cuidados intermedios pedidtricos
Unidad de cuidados intensivos pediatricos
Im&genes diagnosticas

Servicio farmacéutico

Ademds estos procesos requieren de intervenciones en infraestructura y tecnologia,
una vez las intervenciones se readlicen se solicitara la visita a la secretaria
departamental de salud del Cauca.



Plan de habilitacion

EL plan de habilitacion 2019 se realizd segun las oportunidades de mejora que
surgieron de las auditorias de habilitacion realizadas durante el ano.

La ejecucion del plan de habilitacion presentado para el ano 2019 se discrimina su
cumplimiento por esténdares asi:

En el estandar de talento humano segun las actividades programadas, la ejecucion
del plan en este estandar es del 100%.

En el estdndar de Infraestructura segin la ejecucion del plan de habilitacion
programado para el ano 2019 se ejecutd el 73 %

En el estdndar de Dotacion se ejecutd hasta el mes de diciembre el 85% del plan
de habilitacion.

En el estdndar de Medicamentos, dispositivos médicos e insumos la ejecucion del
plan de habilitacién 2019 fue del 80 % ya que aun no se ha certificado el proceso
de Gases Medicinales ante el INVIMA.

En el estdndar de procesos prioritarios se cumplié con un 94% de las actividades
programadas ya que aun falta actualizar Guias de Prdéctica clinica del servicio de
Urgencias adultos.

En el estandar de historia clinica se cumplié con el 100% de lo programado para el
ano 2019.

Avances en el proceso de certificacion de Gases Medicinales

Se estan produciendo lotes de gases medicinales en el proceso a la fecha se liberd

el 2 lote de produccién, cada lote es de 7 dias, se estd realizando bagjo los
estdndares normativos vigentes y la farmacopea actual.



Guias de prdctica clinica, protocolos y procedimiento

Se realizd creacion, adopcién y actualizacidn de 246 documentos entre guias de
prdctica clinica, procedimientos, protocolos y manuales institucionales, teniendo
en cuenta que en el 2018 se actualizaron 162 documentos, se evidencia un notable
avance en el 2019.

Guias de prdactica clinica Procedimientos Protocolos | Manuales
4] 50 147 6

Se realizd actualizacién del procedimiento de adopcidon de guias de prdctica
clinica que permitird estandarizar el proceso en el proximo, permitiendo la
adherencia al manual de implementacion de guias de prdctica clinica que
permita que la institucion sea reconocida por el avance en este proceso.

Adherencias de procesos prioritarios especialidades

Los especialistas durante el ano 2019 desarrollaron las actividades programadas
con un cumplimiento del 92% en los cronogramas, dentro de los cronogramas se
planearon actividades de adherencia de guias de prdctica clinica,
procedimientos y protocolos médicos con un cumplimiento del 96%

ITEMS TOTALDE | PORCENTAJE DE
ESPECIALIDAD CUMPLIDOS | ITEMS ADHERENCIA

ANESTESIOLOGIA 180 187 96%
CIRUGIA LAPAROSCOPICA 365 376 7%
UROLOGIA 136 139 928%
OFTALMOLOGIA 82 85 96%
TRAUMATOLOGIA 120 120 100%
INFECTOLOGIA PEDIATRICA 564 627 90%
FETAL MED 767 772 99%
ENDOVIDEO 171 171 100%
CIRUGIA MAXILOFACIAL 415 427 97%
MEDICINA DEL DOLOR Y CUIDADOS

PALIATIVOS 444 450 99%
NEUROCIRUGIA 109 132 83%
TOTAL 3353 3486 96%




Adherencias de procesos prioritarios especialidades

Los coordinadores de los servicios cumplieron en un 85% las actividades
programadas en los cronogramas programadas en enero de 2019, en adherencias
de Guias de prdactica clinica, procedimientos y protocolos obfuvieron una

adherencia de 95%

SERVICIO AFIRMATIVAS| ' EMS |  ADHERENCIA
Hemodidlisis y Didlisis Peritoneal 919 974 94,35%
Referencia y Contra referencia 981 1075 91,26%
Cirugia 657 666 98.6%
Fonoaudiologia 532 562 94,66%
ucCl 1237 1251 98,88%
Quemados Pediatria 1699 1702 99.82%
ucip 1099 1106 99.37%
Terapia respiratoria 2652 2708 97.93%
Internacion General 112 114 98,25%
Consulta externa 208 212 98.11%
Terapia Fisica 328 333 98,50%
Neonatos 319 343 93,00%
Ginecologia 1410 1529 92,22%
' Urg/Salas Pediatria 481 546 88,10%
' Urgencias Adultos 385 385 100,00%
UCIN 61 65 93,85%
Laboratorio Clinico 1582 1845 85,75%
Banco de Sangre 602 639 94,21%
TOTAL 15264 16055 95,07%
Adherencias procesos prioritarios enfermeria
ITEMS TOTALDE | PORCENTAJE DE

SERVICIO AFIRMATIVOS | ITEMS ADHERENCIA
NEONATOS 2451 2569 95,41%
HEMODIALISIS Y DIALISIS PERITONEAL 700 752 93.09%
ENDOSCOPIA 538 586 21.81%
CIRUGIA 1800 1872 96,15%
GINECOLOGIA 1185 1255 94,42%
INTERNACION GENERAL 1082 1199 90,24%
URGENCIAS PEDIATRIA 2421 2477 97.74%




HOSPITALIZACION PEDIATRIA 2213 2366 93.53%
QUEMADOS PEDIATRIA 2384 2403 99.21%
UCINT 2583 2797 92,35%
REHABILTACION 256 262 97.71%
ucli 2661 2674 99.51%
ucCip 3873 4082 94,88%
UNIDAD MENTAL 784 787 99.62%
CONSULTA EXTERNA 297 298 99.66%
URGENCIAS ADULTOS 4460 5467 81,58%
TOTAL 29688 31846 93.22%

Segun las listas de chequeo aplicadas al personal de enfermeria y auxiliar de
enfermeria de los protocolos institucionales durante el ano 2019 alcanzaron una
adherencia correspondiente al 93% a nivel institucional y con esto el cumplimiento

del 100% del cronograma anual.




Programa de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad - PAMEC

Durante el ano 2019 se realizd socializacién y seguimiento al PAMEC con los diferentes
grupos de |l nivel, el cierre de recepcion de actividades fue el 31 de diciembre de 2019,
generando el siguiente cumplimiento:

Las actividades cumplidas en el ano representan en promedio el 92%, actividades en
desarrollo el 3% y atrasadas el 5%

Promedio de cumplimiento PAMEC
institucional. Afio 2019

3% %

N\

= Cumplido

= En desarrollo

= Atrasado
ENERO A DICIEMBRE 2019
PAMEC 2019 MPlaneadas | ‘Cumplns | E" desarrolio |2 e | cumplimiento

Asistencial 84 78 1 5 93%
Direccionamiento 39 34 2 3 87%
Gerencia 31 25 2 4 81%
Mejoramiento 16 16 0 0 100%
Gerencia de talento humano 41 39 1 1 95%
Gestién del ambiente fisico 39 38 1 0 97%
Tecnologia 23 22 1 0 96%
Gerencia de la informacién 37 34 1 2 92%
Total 310 286 9 15 92%




1. PAMEC Cliente asistencial:

Cumplimiento PAMEC Cliente
Asistencial. 2019

ESTADO DE No

ACTIVIDADES )

6% 1% CUMPLIDO 78
ATRASADO 5
EN DESARROLLO 1

u CUMPLIDO
m ATRASADO
EN DESARROLLO

Las actividades desarrolladas dentro del PAMEC ASISTENCIAL fueron:

e Solicitar la vinculacion al equipo de SIAU de un auxiliar que hable la lengua NASA y/o
MISAK

e Solicitar la elaboracion de material didactico en lengua NASA y/o MISAK

e Redlizar Taller de Prdcticas Seguras relacionado con Reporte Voluntario de Eventos
Clinicos

e Redlizar Boletin Mensual de eventos Adversos mds frecuentes en el Hospital

e Redlizar socializacion de Medicién de Cultura de Seguridad 2018

e Redlizar Referenciacion con Institucidn  Acreditada para estrategia de
retroalimentacion de andlisis y gestion de eventos clinicos

e Actuadlizar Procedimiento de reporte de eventos clinicos en el que se incluya la
informacion sobre los eventos adversos a los pacientes y sus familiares.

e Socializar Procedimiento de reporte de eventos clinicos en el que se incluya la
informacion sobre los eventos adversos a los pacientes y sus familiares.

e Evaluar Procedimiento de reporte de eventos clinicos en el que se incluya la
informacion sobre los eventos adversos a los pacientes y sus familiares a través de
Rondas de Seguridad

e Redlizar evaluacion de la Politica de Seguridad del Paciente

e Socializar Resultados Evaluacién de la Politica de Seguridad del Paciente en reunién de
Il nivel cliente asistencial

e Gestionar la implementacion plataforma educativa para formacidén continua en
Seguridad del Paciente

e Redlizar reuniones de seguimiento al programa de seguridad del paciente con
Aseguradoras

e Formular propuesta para conformacién de equipos de respuesta rédpida
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Implementar cronograma de educaciéon en el autocuidado al paciente y su familia
durante el proceso asistencial dejando un tema por mes

Disenar, implementar y analizar el Indicador de demanda insatisfecha en urgencias
adultos, urgencias pediatria, urgencias ginecobstetricia.

Definir los riesgos del paciente desde el ingreso al hospital (no Unicamente los riesgos
clinicos) - paciente ambulatorio

Realizar medicion de respuesta de interconsultas, segun la pertinencia y clasificacion.
Realizar seguimiento a las oportunidades de mejora de los indicadores de respuesta de
interconsulta

Actualizar las guias de practica clinica en el formato donde se incluyd el item de
educacién al paciente y su familia, segin cronograma anual

Actualizar el listado maestro en vulcano

Actualizar los folletos educativos en los servicios

Socializar los resultados de la identificacion de necesidades al equipo Il nivel

Definir plan de mejora segun hallazgos identificados en las necesidades

Gestidon de proyecto para realizar circuito cerrado de educaciéon para los televisores de
cada servicio

Solicitar a subgerencia cientifica la conformacién de equipo de educacién al usuario y
su familia

Evaluar la adherencia al procedimiento de mecanismos de alarma para resultados
criticos por parte de imdgenes diagnosticas

Realizar referenciacién interna del proceso de imagenologia con el proceso de
laboratorio clinico de manera que se pueda implementar los controles necesarios.
Socializar y concertar el estudio de suficiencia de personal a reunién Il nivel asistenciall
Gestionar el fortalecimiento del personal de Psicologia, terapia fisica, respiratoria vy
fonoaudiologia ante subgerencia cientifica para los procesos asistenciales segin
capacidad instalada

Gestionar el fortalecimiento del personal de nutricion ante subgerencia cientifica para
los procesos asistenciales segun capacidad instalada

Actualizar criterios de ingreso y egreso de uci - criticos

Brindar educacién continua y actividades lUdicas para los nifos y continuacién de la
escolaridad

Socializar a Il nivel cliente asistencial el listado de servicios que se prestan diurnos y
nocturnos

Presentar a la subgerencia cientifica propuesta para fortalecer el proceso de egreso en
internacion (posiblemente servicio de pre altal)

Realizar seguimiento al cumplimiento de las actividades de promocidén y prevencion
Socializar los resultados de las actividades de promocion y prevencion desarrolladas
Definir espacios para la comunicacién e informacién al usuario, en casos que el médico
fratante lo requiera

Incluir en la encuesta de satisfaccion del usuario si se ha sentido discriminado (a)
Gestionar con los sindicatos el curso con el Sena de atencidn humanizada para la
institucion

Redlizar campana de respeto a la conciliacion del suefo

Socializar el manual de enfoque diferencial al equipo Il nivel

Realizar seguimiento al cumplimiento del manual de enfoque diferencial

Actuadlizar el procedimiento de manejo de caddveres

Socializar el procedimiento de manejo de caddveres en reunion Il nivel
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Socializar resultados de las rondas de humanizaciéon

Socializar los resultados del indicador de satisfaccion global del usuario por servicio.
Realizar los ajustes pertinentes al indicador de satisfaccion global del usuario segun
necesidades de los servicios

Socializar el procedimiento de rechazo de imdgenes diagnosticas por parte del
profesional médico en reunién Il nivel

Actualizar el procedimiento de rechazo de muestras patoldégicas en el servicio de
cirugia

Socializar el procedimiento de rechazo de muestras patoldgicas en el servicio de cirugia
en reunién Il nivel

Evaluar adherencia al procedimiento de rechazo de muestras patoldgicas en el servicio
de Cirugia

Socializar los resultados de la adherencia al procedimiento de rechazo de muestras
patolégicas en el servicio de Cirugia

Socializar el procedimiento de priorizacién de pacientes en imdgenes diagndsticos
Socializar los resultados de la evaluacién de Adherencia del procedimiento de la
entrega de los resultados criticos y de consulta externa para imagenes diagnosticas
Socializar el procedimiento de entrega de resultados criticos y no criticos en el
laboratorio de Patologia en Il nivel

Socializar la herramienta para hacer el seguimiento de las interconsultas

Evaluar la adherencia al procedimiento de atencidén socio familiar al nifo(a) vy
adolescente con diagndstico de abuso sexual

Evaluar la adherencia al procedimiento de atencidén socio familiar al nifo(a) vy
adolescente con diagndstico de maltrato infantil

Evaluar la adherencia al procedimiento de atencidn socio familiar al paciente con
diagndstico de violencia intrafamiliar

Realizar plan de mejora frente a los hallazgos de las evaluaciones de adherencia de
frabajo social

Socializar procedimiento de seguimiento a egreso de pacientes quirlrgicos
ambulatorios

Socializar las causas de reingreso mds frecuentes en el ano 2018

Gestionar un desarrollo para identificar los pacientes consultados crénicos en la
institucion

Realizar un desarrollo para identificar los pacientes consultadores crénicos en la
institucion

Socializar los resultados de la identificacidon de los pacientes consultadores crénicos
para toma de acciones

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

Socializar el procedimiento para asignacién de citas en el servicio imdgenes
diagnosticas en |l nivel

Socializar los resultados de la evaluacién del procedimiento para asignacién de citas
en el servicio imdgenes diagnosticas

12



e Socializar el procedimiento y formato de enfrega de resultados para las muestras
patolégicas e imdgenes diagnosticas  especificando los tiempos de entrega,
incluyendo las que requieran mds tiempo de procesamiento y resultados criticos, con la
evidencia de enfrega de los mismos

e Socializar resultados de evaluacion el procedimiento y formato de entrega de
resultados para las muestras patoldgicas e imdgenes diagnosticas especificando los
tiempos de entrega, incluyendo las que requieran mds tiempo de procesamiento y
resultados criticos, con la evidencia de entrega de los mismos

e Socializar el procedimiento de transporte de muestras interinstitucionales

e Socializar Resolucién de equipos de mejoramiento

e Redlizar socializacion sobre Farmacovigilancia

e Socializar el ciclo de atencidn en los servicios

e Actualizar el procedimiento de conciliacion medicamentosa

e Socializar el procedimiento de conciliacién medicamentosa

Las actividades que se encuentran en DESARROLLO son:

e Gestionar la inclusidon de sedacién para curaciones de pacientes quemados y parto sin
dolor

e Realizar videos para educar a los pacientes por servicios

e Definir acciones de mejora segin hallazgos de encuesta de satisfaccion del usuario
respecto a la discriminacion

e Incluir en el procedimiento de planeacién de la atencidon, conciliacién, cuidado y
fratamiento farmacoldgico la informacidén sobre los medicamentos a cargo del quimico
farmacédutico.

e Socializar el procedimiento de planeacion de la atencién, conciliacién, cuidado vy
fratamiento farmacoldgico

e Elaborar procedimiento de seguimiento a egresos hospitalarios

2. PAMEC DIRECCIONAMIENTO

Cumplimiento PAMEC
Direccionamiento. 2019

ESTADO DE No

ACTIVIDADES :

CUMPLIDO 34

S ATRASADO 3
EN DESARROLLO EN DESARROLLO 2
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Las actividades desarrolladas dentro del PAMEC DE DIRECCIONAMIENTO fueron:

Socializar el perfil sociodemogrdfico 2018 a los equipos de |l nivel

Incluir en el ajuste al direccionamiento estratégico 2019 los aspectos de la comunidad
identificados en el perfil sociodemogrdfico (valores, creencias, costumbres, barreras
econdmicas, geogrdficas, sociales, culturales) que orienten la prestacién de los
servicios.

Incluir en el ajuste al plan de comunicaciones, las estrategias implementadas en la
institucion para la escucha del cliente interno

Realizar seguimiento a la implementacion la politica de responsabilidad social

Ajustar el plan de referenciacién 2019

Socializar en comité de planeacién ajuste al plan de referenciacion

Elaborar informe de seguimiento al plan de referenciacion

Redlizar socializacién de ejecucién de plan de accién 2018

Realizar seguimiento semestral a las actividades establecidas en el plan de accién 2019
Realizar "el tour por lo nuestro" como estrategia para socializar las actividades
desarrolladas en los procesos institucionales y el direccionamiento estratégico

Realizar boletin informativo de resultados de los procesos institucionales

Realizar estrategias para identificar las desviaciones encontradas en las evaluaciones
de la comprensién del direccionamiento estratégico

Formular plan de mejora con base en los hallazgos identificados en la falta de
comprension del direccionamiento estratégico

Disenar estrategias encaminadas a la articulacién de los sindicatos con la oficina de
talento humano para la transformacion cultural en el cliente interno.

Socializar el procedimiento para medicion de los ejes de acreditacién con los lideres de
procesos

Formalizar a través de acto administrativo el documento de cultura organizacional
Gestionar videos de los ejes de la acreditacién para ser tfrasmitidos en los medios de
comunicacién del hospital san José.

Disenar y aplicar estrategias de sensibilizacién al personal asistencial en la atencién en
salud

Elaborar diagnostico con base en PQRS procesos a intervenir desde el punto de vista de
los contratistas en el tema de humanizacién

Socializar a la alta direccidon el diagndstico con base en PQRS para toma de decisiones
Disenar estrategias de humanizacion con base en el diagndstico de PQRS por procesos.
socializar estrategias de humanizacidon con base en el diagndstico de PQRS en la
reunién de segundo nivel de direccionamiento

Ajustar la politica de prestacion de servicios de salud y calidad con los criterios del
estdndar

Socializar la politica de prestacién de servicios de salud

Incluir en la induccidén la prevencion de enfermedades y promocién de la salud
Disenar estrategia de promover y proteger la salud de la poblacién a la que sirve.
Elaborar informe de acciones tomadas con base en los resultados de la evaluacion de
la gestion clinica

Disefar el instrumento para la medicién de la aplicacién del direccionamiento
estratégico en el personal

Redlizar informe de hallazgos producto de la aplicacién del instrumento
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Incluir en el proceso de induccion y reinduccién a los miembros de la Junta Directiva
Elaborar plan de capacitaciéon anual para la Junta Directiva

Socializar Resolucidn de equipos de mejoramiento

Socializar al personal asistencial el direccionamiento estratégico enfatizando los
objetivos estratégicos

Evaluar la politica de prestaciéon de servicios de salud

Las actividades que se encueniran en DESARROLLO son:

Elaborar el proceso de evaluacion de la gestidn clinica que consolide los criterios del
estdndar

Incluir en las rondas de seguridad la participacion de la oficina asesora de planeaciéon
para evaluar la aplicacién del direccionamiento estratégico en el personall

Socializar los resultados de la medicién inicial de los ejes de acreditacién en el comité
de calidad y Junta Directiva

Elaborar informe de la revision de utilizacion de los servicios: Sobreutilizacion vy
subutilizacion

Socializar informe de la revisibn de utilizacidon de los servicios: Sobreutilizacion y
subutilizacidon en comité de planeacion

3. PAMEC AMBIENTE FISICO

Cumplimiento PAMEC Ambiente

fisico. 2019
ESTADO DE No
0% 3% ACTIVIDADES :
CUMPLIDO 38
m CUMPLIDO ATRASADO 0
= ATRASADO EN DESARROLLO 1
EN DESARROLLO

Las actividades desarrolladas dentro del PAMEC DE AMBIENTE FISICO fueron:

Socializar rutas de evacuacién en los servicios asistenciales

Redalizar cronograma anual de los simulacros a realizar en las diferentes dreas del
hospital.

Socializar el cronograma anual de los simulacros a los coordinadores de los procesos
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Realizar simulacros de acuerdo al cronograma en las diferentes dreas del hospital.
Elaborar el plan de readecuacién de cuartos intermedios de residuos articulando los
procesos involucrados.

Socializar a los trabajadores los riesgos a los que estd expuesto en su drea de trabajo y
las estrategias para minimizar su exposicidon

Gestionar difusién de la adecuada segregacién de residuos a través de televisores
Realizar campana consciente para el uso adecuado de aparatos sanitarios

Actualizar el protocolo de limpieza y desinfeccidn hospitalaria

Socializar el protocolo de limpieza y desinfeccidn hospitalaria a Il nivel cliente asistenciall
Realizar plan de capacitacion sobre manejo seguro del ambiente fisico

Ejecutar el plan de capacitacién sobre manejo seguro del ambiente fisico

Realizar referenciacién sobre accidentes e incidentes con el ambiente fisico en caso de
familiares y/o visitantes

Elaborar procedimiento sobre accidentes e incidentes con el ambiente fisico en caso
de familiares y/o visitantes

Socializar procedimiento sobre accidentes e incidentes con el ambiente fisico en caso
de familiares y/o visitantes

Elaborar el procedimiento de recepcidén de personal externo (entes de control,
referenciaciones, auditorias)

Socializar el procedimiento de recepcidén de personal externo (entes de control,
referenciaciones, auditorias)

Definir los objetivos y metas relacionadas con los lineamientos de la politica ambiental.
Realizar cronograma de actividades para la difusion de la politica de gestion ambiental
Realizar informe de actividades de difusién a colaboradores de la politica de gestidon
ambiental

Construir el procedimiento para realizar el lavado de tanques

Socializar el procedimiento de la lavado de tangques

Realizar referenciacién sobre el adecuado manejo de remanentes de medicamentos
liquidos

Construir procedimiento para la identificaciéon de aspectos e impactos ambientales
Reemplazar etiquetas de segregacion de residuos en material de facil limpieza y
desinfeccién

Socializar a los coordinadores la importancia de la participacién del personal en la
brigada de emergencia

Gestionar un sistema de alarma de emergencia.

Gestionar la difusibn de que hacer en caso de emergencia por medio de TV
institucionales.

Gestionar el sistema alterno de comunicacién en caso de una emergencia.

Actualizar el procedimiento de desconexidn de gases.

Realizar cronograma de educacion al usuario y su familia de preparaciéon en casos de
emergencias y desastres
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e Redlizar informe de la ejecucién del plan de educacion al usuario y su familia de
preparacién en casos de emergencias y desastres

e Gestionarla senalizacién y sitios de encuentro que faciliten la ubicaciéon de los pacientes
en caso de pérdida.

e Actualizar el procedimiento de buUsqueda de pacientes

e Socializar el procedimiento de bUsqueda de pacientes

e Socializar la politica de no fumador en los servicios.

e Solicitar senalética para identificar zonas libres de humo

e Socializar Resolucién de equipos de mejoramiento

Las actividades que se encuentran en DESARROLLO son:

e Redlizar referenciacién sobre ejecucion de simulacros con evacuacion de pacientes

4. PAMEC GERENCIA DE LA INFORMACION

Cumplimiento PAMEC Gerencia de
la informacién. 2019

ESTADO DE ACTIVIDADES No.

5% 3% CUMPLIDO 34
ATRASADO 2
= CUMPLIDO EN DESARROLLO 1

B ATRASADO
EN DESARROLLO

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

e Redlizar encuesta de Necesidades de Sistemas de Informacién

e Elaborar plan de gerencia de la informacién

e Socializar en comité de Calidad los indicadores de evaluacién de desempefo de la
gerencia, prestaciéon del servicio y SIHO

e Socializar las decisiones adoptadas frente a una brecha en la informacién tratadas en
el comité de calidad en el equipo de Il nivel respectivo
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Socializar procedimiento de indicadores enfatizando en qué hacer cuando se
presenten desviaciones en los resultados en reunién de Il nivel

Realizar actualizacién de procedimiento de Nuevas Tecnologias

Socializar procedimiento de Nuevas Tecnologias

Realizar informe de relacién existente entre tecnologia y personal (nUmero de equipos,
cobertura, etc.).

Socializarinforme de relacién existente entre tecnologia y personal en reunién de Il nivel
Realizar Politica de Seguridad de la informacién

Socializar Politica de Seguridad de la informacién

Depurar Usuarios de DOCUNET y DGH que no se encuentran en el Hospital.

Disenar Campana de copia de seguridad

Publicacién de Campana de copia de seguridad

Actualizar Procedimiento de conservacion de Historia Clinica

Socializar procedimiento de limpieza y desinfeccién de archivo y conservacién de
historia clinica

Socializar procedimiento de control de prestamos

Socializar Procedimiento de mineria de datos

Realizar reporte trimestral de hallazgos de calidad del dato a oficina de aseguramiento
de la calidad

Realizar socializacion de resultados de Reporte de Resoluciones de reporte obligatorio
a cargo de Estadistica.

Sustentar indicadores de procesos administrativos y asistenciales a subgerencias
Implementar herramienta de seguimiento a acciones de mejora propuestas por los
coordinadores de servicios en caso de incumplimiento de los umbrales de desempeno
del indicador

Realizar publicacién de Resultados de indicadores de produccidon de servicios en dreas
asistenciales

Reportar al programa de seguridad del paciente los casos en que se realicen solicitudes
a través de la mesa de ayuda relacionada con correcciones en la identificacién del
paciente.

Socializar proceso de entrega de Resimenes de historia clinica solicitados por las
autoridades competentes o los mismos usuarios.

Reportar a Subgerencia Administrativa y Cientifica prueba de digitalizacion de Historia
Clinica

Gestionar con SYAC que cuando se digite una sigla o abreviatura en DGH, aparezca
un texto predeterminado

Evaluar que no se usen Abreviaturas ni siglas a través de la monitorizacién de Historias
Clinicas

Documentar procedimiento de validacion de la Informacién

Establecer planes de mejora resultantes de las reuniones de sustentacién de indicadores
por parte de los coordinadores
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e Readlizar Documento de Imagen Corporativa

e Actudlizar el plan de comunicaciones

e Socializar el plan de comunicaciones a equipo de |l nivel
e Socializar Resolucidén de equipos de mejoramiento

Las actividades que se encueniran en DESARROLLO son:

e Realizar referenciacion para establecer pardmetros de comparacién con indicadores
de seguridad de la informacién

e Evaluar a fravés de prueba de conocimientos Procedimiento de mineria de datos
¢ Campana para socializar el plan de contingencia

5. PAMEC GERENCIA

Cumplimiento PAMEC Gerencia.

2019
ESTADO DE No
6% ACTIVIDADES ’
CUMPLIDO 25
ATRASADO 4
m CUMPLIDO EN 5
B ATRASADO DESARROLLO

EN DESARROLLO

Las actividades desarrolladas dentro PAMEC DE GERENCIA fueron:

e Socializar la metodologia para identificar y actualizar periédicamente las necesidades
y las expectativas de sus clientes y proveedores.

e Implementar la metodologia establecida para identificar y actualizar peridédicamente
las necesidades y las expectativas de sus clientes y proveedores.

e Asignar los recursos para la implementacion de la estrategia JOSELIN TE CUIDA

e Evaluar la implementacion de la estrategia JOSELIN TE CUIDA en los servicios de
internacion, pediatria, unidad mental y neonatos
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Ajustar politica de prestacién de servicios a modelo MIAS que nos permita definir
servicios y su nivel de complejidad

Socializar la politica de prestacién de servicios de acuerdo al modelo de atencién vy el
MIAS

Realizar seguimiento a la implementacidén de los nuevos servicios que apuntan al
aumento de la complejidad vy la ampliacién de oferta institucional

Evaluar la implementaciéon del sistema de gestion del riesgo y establecer planes de
mejora de acuerdo a las desviaciones encontradas

Disenar e implementar estrategias para la adherencia a la politica de gestidén del riesgo
Actualizar el procedimiento de sistema de informaciéon para la calidad incluyendo de
referentes de fodos los indicadores

Actualizar el procedimiento para la referenciacién institucional donde se incluya la
participacion de la alta direccion

Implementar un sistema de entrenamiento en calidad a los equipos de segundo nivel
de mejoramiento

Incluir en las reuniones de socializacién y andlisis de indicadores los niveles de ejecucién
del sistema de entrenamiento

Realizar seguimiento a la implementacion de la politica de humanizaciéon con énfasis
en el lineamiento de atencién en el dolor

Garantizar los recursos y procesos para la implementacién del plan de humanizacion
del 2019

Elaborar Manual de Convivencia del Hospital Universitario San José de Popaydn E.S.E,
gue incluya los criterios establecidos en el estandar.

Socializar el Manual de Convivencia del Hospital Universitario San José de Popaydn ES.E,
a todas las dreas del Hospital

Fortalecimiento del sistema de gestién de costos

Realizar socializacién y andlisis de gestion presupuestal.

Establecer herramientas para fomento de la cultura del buen uso de los recursos
Promover filosofia de acreditacién ante terceros

Elaborar listado de procesos tercerizados y priorizar los que impacten sobre el paciente
y su familia para realizar auditoria

Elaborar plan de frabajo para definir las actividades de seguimiento al convenio
docencia servicio

Ejecutar y evaluar periédicamente las actividades de seguimiento al convenio
docencia servicio

Socializar Resolucidn de equipos de mejoramiento

Las actividades que se encuentran en DESARROLLO son:

Crear espacios de seguimiento con proveedores externos cada 4 meses de acuerdo a
las priorizacion de necesidades del cliente interno

. Imilemen‘ror las herramientas iue fomentan la cultura del buen uso de los recursos
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e Socializar los resultados de la identificacién de necesidades a proveedores y procesos
internos en la reunién de equipo Il nivel

e Socializar los resultados de la identificaciéon y actualizacién de las necesidades y las
expectativas de sus clientes y proveedores de acuerdo a la metodologia establecida

e Socializar en comité de calidad los resultados de la referenciacion para la toma de
decisiones frente a acciones a implementar

e Actuadlizacion del procedimiento de construccién de presupuesto.

6. PAMEC MEJORAMIENTO

Cumplimiento PAMEC
Mejoramiento. 2019

0% ESTADO DE No
ACTIVIDADES :

CUMPLIDO 16

= CUMPUDO ATRASADO 0

EN DESARROLLO EN DESAR ROLLO O

Las actividades desarrolladas dentro PAMEC MEJORAMIENTO fueron:

e Actualizar el manual de calidad que incluya un proceso organizacional de planeacion
del mejoramiento contfinuo de la calidad orientado hacia los resultados

¢ Incluiren el manual de calidad el procedimiento de seguimiento a los planes de mejora
institucionales

e Redlizar informe de logros obtenidos y estandarizaciéon de procesos derivados de los
planes de mejora establecidos y socializar en equipo de Il nivel.

e Elaborar listado de procesos tercerizados y priorizar los que impacten sobre el paciente
y su familia para realizar auditoria

e Articular con el proceso de juridica para incluir las auditorias de terceros en los contratos

e Ajustar el procedimiento del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad

e Socializar gjuste del procedimiento del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad en reunion Il nivel

21



Integrar las oportunidades de mejora priorizadas e identificadas en seguimiento a

indicadores, referenciaciones externas, auditorias, visitas de Entes de control al PAMEC

e Actualizar el procedimiento de indicadores de acuerdo a la metodologia del Ministerio

e Socializar el procedimiento de indicadores en reuniones de Il nivel y jornada de
acreditacion

e Implementar el procedimiento de indicadores

e Documentar en el procedimiento de indicadores las estrategias para difundir y/o
publicar, a través de medios internos y externos, los resultados del mejoramiento

e Implementar las estrategias para difundir y/o publicar, a través de medios internos vy
externos, los resultados del mejoramiento

e Socializar el procedimiento para medicién de los ejes de acreditacion

e Redlizar la medicién de los ejes de acreditacion

e Socializar Resolucién de equipos de mejoramiento

7. PAMEC GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

Cumplimiento PAMEC Talento
humano. 2019

3% 2% ESTADO DE No.
ACTIVIDADES
CUMPLIDO 39
H CUMPLIDO ATRASADO 1
B ATRASADO EN !
EN DESARROLLO DESARROLLO

Las actividades desarrolladas dentro PAMEC DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO fueron:

e Elaborar y adoptar el plan estratégico de gestion de talento humano

e Elaborary adoptar el plan de prevision de talento humano

e Elaborary adoptar el plan de vacantes

e Redlizar actividades lUdicas del cédigo de integridad

e Redlizar la reinduccién al personal de planta y actuadlizacién del direccionamiento
estratégico al personal contratista
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Realizar levantamiento de cargas laborales del recurso humano de las dreas
administrativas

Socializar el levantamiento de cargas laborales del recurso asistencial en reunién Il nivel
Socializar a Gerencia las dificultades de personal en entrenamiento sin adecuada
supervision para toma de acciones correctivas

Revisar y actualizar procedimiento de asignacién de reemplazos de personal de planta
Gestionar la implementacion del programa de educacion virtual iniciando con el piloto
del procedimiento de induccidn

Incluir en la pdgina web de la institucidn los temas relacionados con la induccién para
consulta constante de los colaboradores

Gestionar ante oficina juridica para que a todas las asociaciones o personas juridicas
cuyo objeto sea la prestacion de servicios y que para la ejecucion del mismo requiera
personas naturales, se les exija el cumplimiento de los requisitos de talento humano vy
seguridad y salud en el tfrabajo

Verificar el cumplimiento de los requisitos de seguridad vy salud en el frabajo y talento
humano del hospital en las etapas precontractual y contractual.

Actualizar el procedimiento de induccidn y reinduccion del personal

Socializar el procedimiento de induccién y reinduccién del personal.

Incluir en la induccién el proceso de gestion de la tecnologia relacionada con
tecnovigilancia y los demds programas institucionales en el contenido de seguridad del
paciente

Revisar las prerrogativas institucionales

Adoptar las prerrogativas institucionales

Socializar las prerrogativas institucionales

Realizar encuesta de necesidades de capacitacion través de google drive para el
personal de planta.

Incluir en el plan de capacitacién los resultados de la evaluacién por dreas efectuadas
por las oficinas asesoras de planeacién y control interno de acuerdo a la priorizacién
que efectUe la comisidon de personal y segun el presupuesto asignado

Socializar con las organizaciones sindicales, convenio docencia servicio y los contratistas
de prestacién de servicios, las necesidades de capacitacién institucional para efectos
de adherencia a las mismas

Recepcionar los cronogramas y consolidar las capacitaciones realizadas por los
procesos durante el ano

Elaborar una metodologia para evaluacién del personal en provisionalidad y realizar
prueba piloto

Elaborar el plan de comunicaciones institucional g incluya el componente intferno
Implementar el plan de comunicaciones institucional g incluya el componente interno
Realizar mesas de trabajo con los procesos de Calidad, planeacién, Comunicaciones,
SST, SIAU, Directivos, Gestidn Ambiental, Convenio Docencia servicio para crear el
mecanismo para implementar y evaluar la cultura organizacional
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Definir cudles son los elementos de cultura del hospitall

Elaborar el documento g consolide los elementos de cultura

Elaborar mecanismo de medicién de la cultura institucional

Socializar el documento de cultura institucional en reuniones de mejoramiento de Il y I
nivel

Incluir en el programa de Responsabilidad social las actividades correspondientes a
mejorar la calidad de vida de los colaboradores en el lineamiento de colaborador y su
familia

Implementar las actividades correspondientes a mejorar la calidad de vida de los
colaboradores en el lineamiento de colaborador y su familia

Evaluar cumplimiento de las actividades correspondientes a mejorar la calidad de vida
de los colaboradores en el lineamiento de colaborador y su familia

Redlizar seguimiento al ingreso y destinacion de los recursos que se generen en la
relacién docencia servicio

Socializar la evidencia de acftividades realizadas por el convenio docencia servicio en
reunién de mejoramiento de segundo nivel cliente asistencial y de talento humano
Acompanar la revision y adopcion de las prerrogativas institucionales vinculdndolo con
el plan de prdcticas formativas

Socializar Resolucidn de equipos de mejoramiento

Socializar la medicién de clima en la institucion

Las actividades que se encueniran en DESARROLLO son:

Redlizar prueba piloto para evaluacién del personal en provisionalidad

Evaluar cumplimiento de las prerrogativas institucionales

8. PAMEC GESTION DE TECNOLOGIA

Cumplimiento PAMEC Tecnologia.

2019
0% 4%
ESTADO DE No
wcompipo ACTIVIDADES '
= ATRaS200 CUMPLIDO 22
EN DESARROLLO ATRASADO O
EN ]
DESARROLLO

24



Las actividades desarrolladas dentro PAMEC DE GESTION DE TECNOLOGIA fueron:

Elaborar propuesta de compras sostenibles

Socializar a reunién de lll nivel propuesta de compras sostenibles

Ajustar el procedimiento de evaluacién a proveedores

Realizar la evaluacién a proveedores externos.

Socializar los resultados de la evaluacién al equipo de lll nivel

Implementar la evaluacién de seguridad eléctrica aquellos equipos con partes
aplicadas que sean indicados por el fabricante

Realizar referenciacién en entidad acreditada para definir criterios de la evaluaciéon a
proveedores

Actualizar la politica de Gestidn de tecnologia incluyendo los procesos relacionados
con la fecnologia

Disenar herramienta para evaluar la adherencia a la politica

Evaluar la adherencia a la politica de Gestidn de tecnologia.

Actualizar el inventario de activos fijos de la institucidbn como equipos biomédicos
industriales, mobiliario asistencial y administrativo entre otros con su debida
plaquetizacion.

Incluir la herramienta de necesidades de dotacidn en el procedimiento de
identificacién de necesidades de tecnologia

Definir mediante la herramienta de necesidades de dotacidn, la responsabilidad de la
adquisicidon de los repuestos, insumos o consumibles de la tecnologia dependiendo su
especificidad

Realizar estudios previos de las necesidades definidas de los repuestos, insumos o
consumibles de la tecnologia

Publicar el pliego de condiciones en los tiempos estipulados para la adquisicidon de
repuestos, insumos o consumibles de la tecnologia

Socializar en comité de infecciones el deterioro de los equipos y accesorios por las
prdcticas de limpieza y desinfeccidn

Realizar plan de mejora segin observaciones discutidas en el comité de infecciones
Realizarinforme silas guias y/o protocolos de laboratorio, imégenes diagndsticas, banco
de sangre, habilitacion, rehabilitaciéon incorporan el uso de equipos y dispositivos
médicos de Ultima tecnologia

Ajustar las guias y/o protocolos de laboratorio, imdgenes diagndsticas, banco de
sangre, habilitacion, rehabilitacion donde incorporen el uso de equipos y dispositivos
médicos de Ultima tecnologia

Socializar Resolucidn de equipos de mejoramiento

Redlizar socializacién sobre tecnovigilancia

Establecer el proceso de reporte de precios de medicamentos (frimestral). Servicio
farmacéutico: Validaciéon. Sistemas: usuario y contrasena. Servicio farmacéutico:
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cargue a la plataforma. Gerencia: carta de designacién a sistemas para uso de firma
Gerencia. Auditorias: evaluar cargue

Las actividades que se encuentran en DESARROLLO son:

e Socializar la politica de Gestidon de tecnologia.
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Sistema Unico de Acreditacion

En marco del cumplimiento del plan de acreditacién, se realizd en el IV trimestre la
autoevaluacién cuanti-cualitativa de acreditacion, el cierre del PAMEC 2019 vy el
seguimiento a las acciones de mejora de las auditorias internas.

Autoevaluacion cuantitativa acreditacion:

Los equipos de Il nivel de mejoramiento se reunieron durante los meses de noviembre y
Diciembre para readlizar la autoevaluacion cuanti-cualitativa de los estdndares de
acreditacion, a través de la hoja radar se calificd enfoque, implementacién y resultado
escogiendo el valor por MODA.

Al finalizar cada evaluacién, se realizaba un promedio de las calificaciones de cada uno
de los estdndares y asi se obtuvo la siguiente calificacion por grupo de estdndares:

Grupo de estandares Calificacién

Cliente asistencial 2,3
Direccionamiento 2,5
Gerencia 2,4
Gerencia del talento humano 1,8
Gerencia del ambiente fisico 2,1
Gerencia de la informacidon 2

Gestidn de tecnologia 2.1
Mejoramiento 2,4
Promedio 2,2

Es importante aclarar que la calificacién responde al mejoramiento en los conocimientos y
prdctica de los equipos de mejoramiento y el interés por mejorar de acuerdo a la
capacitacién recibida, a los cambios normativos y a los ajustes en el funcionamiento de la
institucion. Ademds de las recomendaciones en la visita del asesor externo de acreditacion
donde se incluyeron muchas oportunidades de mejora identificadas por dicho equipo lo
que permitié una autoevaluacion por parte de los grupos con una nueva mirada,
convirtiéndose en un proceso dindmico que establece una nueva linea de partida para la
preparacién para la acreditacion.

Cierre del PAMEC 2019
Durante el aio 2019 se realizd socializacién y seguimiento al PAMEC con los diferentes

grupos de |l nivel, el cierre de recepcion de actividades fue el 31 de diciembre de 2019,
generando el siguiente cumplimiento:
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Las actividades cumplidas en el ano representan en promedio el 92%, actividades en
desarrollo el 3% y atrasadas el 5%

Promedio de cumplimiento PAMEC
institucional. Afio 2019

3%

5%

N\

m Cumplido

= En desarrollo

= Atrasado
ENERO A DICIEMBRE 2019
ivi ivi ivi 0,
NS A Alfltalr‘::iaildaess Acc:xlgdl?ddaess e Aactt gls(:idaess cumE/En‘:iZnto

Asistencial 84 78 1 5 93%
Direccionamiento 39 34 2 3 87%
Gerencia 31 25 2 4 81%
Mejoramiento 16 16 0 0 100%
Gerencia de talento humano 41 39 1 1 95%
Gestidon del ambiente fisico 39 38 1 0 97%
Tecnologia 23 22 1 0 96%
Gerencia de la informacién 37 34 1 2 92%
Total 310 286 9 15 92%

Seguimiento auditorias internas

En el mes de diciembre se realiza un nuevo seguimiento a los planes de mejora para
verificar el cierre de las actividades, evidenciando el siguiente cumplimiento:

Agosto % Diciembre %o
A= i cumplimiento
Servicio Act'i‘f/ci)c'ia d Cumplida | Pendiente cun;;sa;lc:tlce,nio Act?vci)c;la d Cumplida | Pendiente Diciembre

Esterilizacion 6 2 4 33,3 6 4 2 66,6
U. Mental 13 6 7 46,2 13 11 2 84,6
Ginecobstetricia 17 8 9 471 17 15 2 88,2
Diagnostico 12 6 6 50,0 12 10 2 83,3
Cardiovascular

Serv. Farmacéutico 24 12 12 50,0 24 24 0 100
T. Respiratoria 8 5 3 62,5 8 6 2 75
Im&genes 19 12 7 63.2 19 19 0 100
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Quemados ped 12 8 4 66,7 12 10 2 83,3
Ultrasonido 13 9 4 69,2 13 12 1 92,3
Consulta externa 11 8 3 72,7 11 10 ] 90,9
Quimio 2 7 2 77,8 9 8 1 88,8
Patologia 11 9 2 81,8 11 11 0 100
Serv. Transfusional 18 15 3 83,3 18 17 1 94,4
UCINT 13 11 2 84,6 13 12 1 92,3
Urgencias adultos 16 14 2 87.5 16 16 0 100
Neonatos 19 17 2 89.5 19 19 0 100
Cirugia 10 2 1 90,0 10 9 1 90

Pediatria 11 10 1 90,9 11 10 1 90,9
UCI pedidtrica 25 23 2 92,0 25 25 0 100
Endoscopia 13 12 1 92,3 13 12 1 92,3
Urgencias pediatria 15 14 1 93,3 15 14 1 08,8
Fono 8 8 0 100 8 8 0 100
Internacién gnal 8 8 0 100 8 8 0 100
Laboratorio 9 9 0 100 9 9 0 100
T. Fisica 6 6 0 100 6 6 0 100
UCI adultos 13 13 0 100 13 13 0 100
Total 339 261 78 77 339 318 21 93,8

Del total de 339 acciones planteadas se cumplieron el 93,8% de las actividades.




En cuanto al eje de la acreditacién: humanizacion se realizaron las siguientes actividades:
Humanizacién de la atencién en salud

Estrategias sensibilizacién al personal asistencial

Se continta con la estrategia de sensibilizacion al personal asistencial donde se publica el
video de Humanizacién de los servicios

Este video fue visto por 703 colaboradores
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e Readlizacién de perfil sociodemogrdfico

Durante el ano 2019 se realiza la consolidaciéon del perfil sociodemogrdfico el cual fue
realizado con los datos del ano 2018 ya que el Hospital San José de Popaydn, conforme a
su misién institucional, ha tomado como punto de partida la caracterizacion de sus usuarios,
con el propdsito de ofrecer servicios seguros y humanizados; que permitan satisfacer el
mayor numero de requerimientos en su atencién, lograr una participacién activa tanto de
los usuarios como de sus familiares y retroalimentar la informacidén basados en sus
caracteristicas individuales y colectivas.

Se realizaron 212 encuestas de los siguientes servicios:

QUIRURGICAS 1 12
QUIRURGICAS 2 12
TRAUMA 11
MEDICINA INTERNA 10
MEDICO QUIRURGICAS 1 10
MEDICO QUIRURGICAS 2 10
PEDIATRIA 8

CONSULTA EXTERNA 98
GINECOOBSTETRICIA 13
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URGENCIAS 28
Total 212

Los resultados obtenidos son importantes para la implementacion de estrategias y la
intervencidén de los pacientes y sus familias durante la vigencia. De acuerdo a lainformacién
se decide en 2019 fortalecer el lineamiento de USUARIO Y SU FAMILIA INFORMADOS
teniendo en cuenta el tipo de poblacidn que se atiende en el hospital y la diversidad
cultural en la que debe enfocarse la institucién.

¢ Identificacion de necesidades

El equipo de Humanizacion en el 2019 realiza identificacién de necesidades mediante el
procedimiento dando respuesta y gestidon a 1670 necesidades distribuidas durante el ano
de la siguiente manera.

250
200
150 141
100 96 105
0
@‘39 &q‘-‘?“o ¢$’°

<

Se observa una disminucién significativa en el mes de junio dado la falta del personal que
realiza la actividad durante este mes, sin embargo se frabaja de manera contante con los
servicios para que dentro de ellos se haga la identificacion de las necesidades de los
pacientes y la gestién, de manera que la intervencién sea permanente y no se vea
afectada.

De acuerdo a la comparacion realizada a partir de la implementacién de la identificacion
de necesidades desde el ano 2018 se evidencia que se ha podido dar mds respuesta a las
necesidades del paciente y su familia debido a la gestion del proceso de Humanizacion, el
grupo de educacién y la gestion interna del personal de los servicios asistenciales.
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IDENTIFICACION DE NECESIDADES 2018-2019
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Estas necesidades son clasificadas de acuerdo a la gestion realizada de la siguiente

manera:
Necesidades identificadas y gestionadas de los Pacientes en 2019
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e Damas verdes

El voluntariado de damas verdes realiza durante todo el ano actividades de ayuda a los
pacientes y sus familias que durante su estancia en la institucidn no cuentan con
necesidades bdsicas de alimentacién y vestido.
Es por ello que cuentan con estrategias de entrega de almuerzos a familiares de pacientes:

ALMUERZOS DAMAS VERDES
marzo abril mayo junio julio agosto |septiembre | octubre | noviembre
139 176 205 174 197 234 267 195 159
ALMUERZOS ENTREGADOS POR VOLUNTARIADO
DAMAS VERDES
300 267
234
250
205
150 139
100
50
0
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g 2
ALMUERZOS DAMAS VERDES

Durante el ano 2019 se realizd entrega de 1746 almuerzos por parte del voluntariado de

Damas

Verdes, las cuales diariaomente identifican las necesidades de los familiares de

pacientes de domicilio lejano y de bajos recursos y apoyan con su alimentacion
contribuyendo asi a la Humanizaciéon de la atencion.

El voluntariado aporta a la institucion lo correspondiente a 10.476.000 pesos en alimentacion
a familiares en 2019, ademds de ello realizan entrega de kits de aseo a quienes lo solicitan.
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e actividad sonrisas para el aima

El voluntariado Sonrisas para el alma realiza el segundo viernes de cada mes una actividad
lUdica con los ninos tipo manualidades y diversidon con el fin de apoyar el proceso de
Humanizacién de la atencion y realizar actividades de ocupacién del tiempo libre.

e Actividad grados mama canguro

Se graduaron 25 ninos los cuales ferminaron su proceso de canguro y realizaron todos los
seguimientos y controles pertinentes para obtener un desarrollo fisico y mental adecuado.
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e Actividades voluntariado alianza cristiana

Se realiza con el voluntariado Alianza cristiana una actividad espiritual con las familiares de
pacientes hospedadas en la casa de paso

e Actividad fiesta de la fantasia padrino por un dia: donde los colaboradores del
hospital apadrinan un nino hospitalizado y comparten con él un momento especial.
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e Recorrido sacerdote por los servicios

Durante el ano 2019 se realizd fortalecimiento del lineamiento de apoyo emocional y
espiritual dando respuesta a 651 pacientes.
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e Agape navideio

En el marco de la celebracion de navidad, el Hospital San José realiza una celebracién con
los colaboradores y pacientes dando la bienvenida a este tiempo con una bendicién a
todos los participantes y sus familias y conmemorando el dia de la inmaculada concepcion.
Se realizd bendicién a las familias por parte del Sacerdote Ricardo Rivas y posteriormente
serenata a la Virgen Maria

BEE W
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e Actividad unicomfacauca

El dia 29 de noviembre se realizé actividad lUdica con los estudiantes de Unicomfacauca
los cuales brindaron un espacio de entretencidn a los ninos de pediatria salas, quemados
pediatria y uci pedidatrica y entregaron regalos a los pequenos hospitalizados.

Actividad de entrega de regalos jardin infantil fantasias del bosque

EL dia 12 de diciembre del 2019 el jardin infantil fantasias del bosque realiza entrega de
regalos a los ninos de pediatria.
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Seguridad del paciente

Verificacion de las Metas Internacionales de Seguridad Del Paciente

En el IV trimestre se redliza el seguimiento del cumplimiento de los lineamientos de seguridad
del paciente a los procesos con menor porcentaje de cumplimiento durante los tfrimestres
anteriores.

SERVICIOS RESPONSABLES ;EirlQACION ok
RONDAS DE
SEGURIDAD i&
Infernacion Ge_nerol Adultos, UCI SEGURIDAD DEL | Noviembre y
Adultos, Urgencias Adultos PACIENTE- diciembre de 2019

Cada uno de los procesos evaluados es informado de los resultados para la
implementacién de los planes de mejoramiento.

2. AUTORONDAS SERVICIOS ASISTENCIALES

Los servicios asistenciales y de apoyo mensualmente contindan fortaleciendo el
cumplimiento de las barreras de seguridad.

CUMPLIMIENTO AUTORONDAS CUARTO TRIMESTRE DE 2019
MES
PROCESOS COORDINADOR MEDICO Y
LIDER OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
Coordinadores 100% | 100% 100%
URGENCIAS ADULTOS Lideres 100% [100% [100%
P Coordinadores 100% | 100% 100%
URGENCIAS PEDIATRIA Lideres 100% | 100% 100%
UCI P Coordinadores 100% | 100% 100%
Lideres 100% |100% |100%
Coordinadores 100% | 100% 100%
NEONATOLOGIA Lideres 100% |100% | 100%
UNIDAD MENTAL Lideres 100% |[100% |100%
Coordinadores 100% | 100% 100%
CONSULTA EXTERNA Lideres 100% | 100% 100%
NEFROLOGIA Coordinadores 100% |100% |100%
Coordinadores 100% | 100% 100%
SALAS PEDIATRIA Lideres 100% |100% |100%
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Coordinadores 100% |100% |100%
CIRUGIA Lideres 100% | 100% 100%
Lideres 100% | 100% 100%
UC! I Coordinadores 100% |100% |100%
Lideres 100% |100% |100%
Coordinadores 100% | 100% 100%
QUEMADOS Lideres 100% |100% |100%
Coordinadores 100% |[100% |0%
GINECOLOGIA SALAS Lideres 100% |100% |100%
Coordinadores 100% |100% |0%
SALA PARTOS Lideres 100% | 100% 100%
Coordinadores 100% | 100% 100%
QUIRURGICAS I-I-lI Lideres 0% 0%
. Coordinadores 100% | 100% 100%
TRAUMATOLOGIA Lideres 0% 0% 0%
Coordinadores 100% | 100% 100%
MEDICOQUIRURGICAS Lideres 0% 0% 0%
Coordinadores 100% | 100% 100%
MEDICINA INTERNA I-I Lideres 0% 0% 0%
UCINT Coordinadores 100% | 100% 100%
Lideres 100% | 100% 100%

Autorondas servicios de apoyo

Durante el IV trimestre del 2019 se realizan las autorondas de los servicios de apoyo.

Cumplimiento IV trimestre 2019 autorondas procesos de apoyo

Mes

Servicio OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE

Lider del proceso
Rehabilitacion Lideres del proceso 100% 100% 100%
Oncologia Lideres del proceso 100% 0% 0%
Laboratorio Clinico Lideres del proceso 100% 100% 100%
Banco de Sangre Lideres del proceso 100% 100% 100 %
Cardiologia Lideres del proceso 100% 100% 100%
Imagenologia Lideres del proceso 100% 100% 100%
Referencia
Confrareferencia - TAM Lideres del proceso 100% 100% 100%
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Proceso de capacitaciéon de seguridad del paciente

En el IV tfrimestre de 2019 se continda con la socializacién y evaluacion de los lineamientos
de la politica de seguridad del paciente: seguridad en el manejo de los hemoderivados,
binomio madre hijo, politica de seguridad del paciente.

Plataforma virtual E- LEARNING:
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Resultado estrategia educativa en el IV trimestre 2019

PORCENTAJE DE ADHERENCIA A LA EVALUACION
VIRTUAL SEGURIDAD DEL PACIENTE IV TRIMESTRE DE
2019
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aﬁ 76

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

==@==porcentaje
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EVALUACIONDE LA POLITICADE SECURIDAD DEL
PACIENTE 2019

1256
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EVALUACION DE LA POLITICA DE
SECURIDAD DEL PACIENTE 2019

1058 1036
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Categoria 1

B PRESENTARON  m SATISFACTORIA  ® NO SATISFACTORIA

En el mes de diciembre se realiza plan de mejoramiento con cada uno de los colaboradores
que no presentaron la evaluacion virtual, quienes debieron realizar la evaluacién de

manera manual, aumentado el porcentaje de cobertura al 95.3 %.

IV taller de prdcticas seguras

El IV taller de prdcticas seguras se dirigié a los colaboradores(todos los perfiles; médicos,
fisioterapeutas, auxiliares de enfermeria y enfermeros) de las unidades de UCI y UCINT,
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unidades que se tomaron por presentar un porcentaje bajo de adherencia a los
lineamientos de la politica de seguridad del paciente, con el fin de reforzar todas las
barreras de seguridad, Los temas a tratar fueron: administracién segura de medicamentos-
Farmacovigilancia, prevenciéon de flebitis, prevencién de UPP, prevenciéon de auto retiros-
uso seguro de adhesivos, politica de seguridad-reporte voluntario, tecnovigilancia-
seguridad en el manejo de las BIC.

Se contd con la participacién de 81 colaboradores.

Se tuvo el acompanamiento de los laboratorios.

Evidencia fotogrdfica:

Medicion de cultura de seguridad del paciente 2019

En el mes de diciembre se realiza la medicién de la cultura de seguridad del paciente para
los colaboradores asistenciales del HUSJ ESE con la participacion de 1038 personas
correspondientes al 83%.
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RESULTADOS COMPARATIVOS ENCUESTA
CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2018-
2019 HUSJ ESE
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Gestion de eventos adversos:

Se reportaron un total de 559 (100%) eventos clinicos y se gestionaron un total 521
representan el 93.2 %. Hasta el momento no se cuenta con lider del proceso de internacién
general adultos, por lo cual se afecta la gestidn y seguimiento de los eventos clinicos.

En el IV trimestre NO se presentaron eventos centinela.
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Proporcion de vigilancia de eventos adversos 2018/2019:

PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS

2018/2019 HUSJ ESE
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Se observa que la gestién de los eventos clinicos para el afo 2019 se encuentra por encima
de la meta establecida, gestidon realizada de manera oportuna por parte de lideres y
coordinadores.

Andlisis de los eventos clinicos mds frecuentes

A continuacioén se grafican y analizan los eventos clinicos mds frecuentes. Relacionados con
los lineamientos de seguridad del paciente.
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Reporte de caidas IV frimestre HUSJ ESE 2019
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Reporte de eventos relacionados con medicamentos IV trimestre HUSJ ESE 2019
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Reporte de ulceras por presion IV trimestre HUSJ ESE 2019
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En el IV trimestre se reportaron un fotal de 112 UPP.

Se observa que el servicio de urgencias adultos reporta un total de 53 UPP, teniendo en
cuenta que no es un drea de hospitalizacién, sin embargo se observan pacientes con
estancia prolongada, debido a multiples causas, también se observa en el seguimiento por
parte de seguridad del paciente la falta de adherencia del equipo asistencial a los
cuidados de la piel, cambios de posicién, uso de reloj de cambios de posicion, lo que puede
convertirse en un factor contributivo para la aparicion de UPP en este servicio.
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En UCI se reportan un total de 47 UPP, en el mes de diciembre se realiza el IV taller de
prdcticas seguras donde se realiza capacitacién en identificacién y manejo de las barreras
de seguridad para la prevencion de las UPP.

Reporte de UPP por trimestre 2019

REPORTE DE UPP HUSJ ESE 2019
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Sistema de Informacion para la Calidad

Parametrizacion de aplicativo DARUMA.

El Hospital Universitario San José de Popaydn ESE cuenta con un Sistema de Informacion
para la Calidad, que durante el ano 2019 ha venido tfrabajando para crear diferentes
oportunidades de mejora con el fin de obtener datos confiables y veraces para la foma de
decisiones, dichas oportunidades de mejora, se relacionan con la adquisicidon vy
parametrizacién de software DARUMA con los indicadores de las resoluciones 0256 de 2016
“Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema de Informacion para la
Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud” vy la
resolucién 408 de 2018 “Por medio de la cual se adoptan las condiciones y metodologia
para la elaboracidn y presentacion del plan de gestion por parte de los gerentes o
directores de las empresas sociales del Estado del orden territorial, su evaluacién por parte
de la junta directiva, y se dictan otras disposiciones”

El software se encuentra instalado en la plataforma interna del hospital, a través de la ruta:

Vulcano/ln’rrone’r

AL TRABAJO = m

i ANIMATE Y PARTICIPA !

HOSPITAL Lugar: Entrada prinCipa|

SAN JOSE

«-=-+ hora: Desde las 7:00 am

53



Aplicativos

Daruma.

Se ingresa con el usuario de indicadores
8 Cores A NAREA GOV X | ] mbcewrommiena X B Apicas-wiaes raa— . Y - ——— i

o C @ Noesseguro | optimus ot * @
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B indicadoesBhospitabanyosege. X | () Comeor INAMARCELAGOMEZ - X | 1§ Aplicativos —Vuikano 3¢ [] Doruna Software | Qualty Mene X | i MONHISCL = MONITORZAGIO! X | +
»

€ C @ Noesseguro | 192.168.1038/3pp.php

Lista de moédulos

& @

Documentos Eventos

P

Indicadores

C

Informes

T ) A

PAMEC Admin. Portal Planes de accion Riesgos

h

Situaciones Organizacion Configuracién

Selecciona el médulo de indicadores, donde se despliega el listado de indicadores con los

resultados respectivos.
| B indcsdors@hopiaaricsess X | (R Coneor INAMARCELAGOMEZ X | @ Alcatios —Vokano x [ 1921681038/appphp/indicator X 4 MONHISCU= MONITORZAGIS! X + (2| ]
€ C O Noesseguro | 192.168.10.38/2pp.php/indicator a v @ :
TQA Lista de indicadores activos Daruma &
I-E TIQAL Indicadores / Lista de indicadores activos Salqu

Tipo Nombre + Areas Procesos Tendencia nominal capturado consolidado

O Meta valor Valor

Lina Marcela Gomez ~

Profesional Indicas

AMH

s de mortalidad intrahospitalaria

dores

40 N Primera Causa * 80,00
4 Tareas
() portal ¢ 9 N Hemorragia 2 1 . 80,00
|7 ) Indicadores v
i fnd 38 N Hta Gestantes 2 1 W 90,00
ndex
Todos
6 N EDA 2 1 s NA
Supervisar diarreica ag
Obsoleto 3 N edlatricos con neumonias  neumonia 2 1 % NA
Informes n intrahospitalario y
| ®Configuraddp.. < % N 1AM 1 1 * 90,00
Apéndice 2 * 90,00
Tamizaje 2 1 *

Publicacion de indicadores en medios externos.

Dentro
calidad

de las actividades planeadas para el 2019 del sistema de informacién para la
, se considerd necesaria la publicacion de indicadores en medios internos vy

externos.

Se redliza la publicacién en la pdgina web del hospital indicadores que miden la calidad
del desempeno de la institucidn, se pueden encontrar a través de la ruta:

Ingresar a la pdgina web del hospital.

https://www.hospitalsanjose.gov.co/

Dar clic

en link fransparencia.
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&« C @ hospital — a ¥ 6
TALENTO HUMANO ( TRANSPARENCIA) NORMATIVIDAD INDICADORES ~GESTION DOCUMENTAL CORREO ELECTRONICO ~ ATENCION AL CIUD
HOSPITAL G Sele
UNIVERSITARIO
SAN JOS€E
Inicio Sala de prensa Contacto Nosotros Control Interno Servicios Rendicion de cuentas Q

Planeacion Contratacion

Desconectado
Seleccionar el link sistema de informacidn para la calidad.
IS indicadores@hospitalsanjosego. X | [y Correo: LINAMARCELAGOMEZ - % @ Transparencia x |+ =
&« G @ hospitalsanjose.gov.co/index.php/transparencia * O
i — — | isw — 4  Restablecer -
Inicio Sala de prensa Contacto Nosotros Control Interno Servicios Rendicidn de cue
OSFPITATL SAN JOSE RESPONDE A r . ot
§ iefgﬁUD Ifﬁr%{ﬁ?ﬁ E LRADURIA Datos Abiertos Mecanismo de vigilancia a la institucién Informacion clasifice
GENERAL DE LA NACION
VER CONTENIDO VER CONTENIDO VER CONTI

Sistema de informacién para la Calidad

Leer mas

I Cronograma de Actividades

< | Cronogramade A Desconectado

ACTUALIDAD
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B indicadores@hospitalsanjose.go X \ R Correo: LINA MARCELAGOMEZ - X g Sistema de inform:

20 x|+ = | O [
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TALENTO HUMANO TRANSPARENCIA NORMATIVIDAD INDICADORES ~GESTION DOCUMENTAL CORREO ELECTRONICO  ATENCION AL CIUD
HOSPITAL G Sele
UNIVERSITARIG
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Inicio Sala de prensa Contacto Nosotros Control Interno Servicios Rendicidn de cuentas Q
Planeacion Contratacion

Sistema de informacioén para la Calidad

< ULTIMA NOTICIA >

Visto 6 veces

Descargar archivos adjuntos: Indicadores_Resolucion_0256_Primer_Semestre_2019.pdf (0 Desca/gas)

Mas en esta categorfa: « Cronograma de Actividades
HOSPITAL SAN JOSE RESPONDE A 5 -
SOLICITUD DE PROCURADURIA esconectado .
c B m g § somswme 0

Una vez se da clic en el item sefialado en la imagen anterior, se descarga un archivo PDF
en el que se pueden evidenciar los resultados de los indicadores, dicha actividad se
realizara de manera semestral una vez sean cargados los indicadores en la plataforma del
ministerio de salud y proteccién social.

Propuesta donde se indican las acciones que permitirdn mejorar el proceso de indicadores
institucional.

Durante la vigencia 2019 se evidencian opciones de oportunidades de mejora con el fin de
optimizar el proceso para la captura, seguimiento, reporte, andlisis socializacién y
publicacién de indicadores de los servicios del hospital.

En las oportunidades de mejora se evidencia que:

- Se cuenta con multiples fuentes de informacidn.

- Aun se cuenta el con el seguimiento a indicadores en Excel.

- No se cuenta con informacién de para alimentacion de indicadores de manera
oportuna.

- Carencia de andlisis de indicadores.

Por tal motivo se generan propuestas como.
- Posibilidad de realizar enlace de dindmica gerencial con aplicativo DARUMA,
teniendo en cuenta que los indicadores mayormente salen del aplicativo DGH

principalmente, de tal manera que los indicadores se puedan consultar en todo
momento y estén disponibles.
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- Unificar las fuentes de informacién, de tal manera que se redlice el reporte de los
indicadores desde una sola fuente.

- Redlizar socializaciéon a coordinadores de la manera adecuada de realizar andlisis
de indicadores con el fin de publicar los indicadores de manera oporfuna y con
andlisis faciles de entender por todo el personal.

Porcentaje de cumplimiento de metas de indicadores por servicio ano 2019.

Servicio % De cumplimiento
Consulta externa 89%
Cuidados Intensivos 92%
Endoscopia 80%
Imdgenes 100%
Laboratorio 90%
Medicas 90%
Neonatos 94%
Patologia 100%
Cirugia 88%
Farmacia 81.8%
Siau 100%
Traumatologia 78%
Urgencias 82%
Unidad Mental 86%
Quirdrgicas 90%
Banco de Sangre 77%
Central de Esterilizacién 90%

Se evidencia el compromiso por parte de los coordinadores de los servicios asistenciales
con el seguimiento a los indicadores, teniendo en cuenta que la mayoria de esto cumplen
las metas establecidas mayor al 80% sin embargo el servicio de banco de sangre que
cuenta con cumplimiento del 77% evidencia planes de accidén y mejoramiento en los
indicadores, cuenta con 3 indicadores de 13 que no cumplen con la meta establecida.

Informe de seguimiento a acciones de mejora del andilisis de los indicadores:

Indicadores Asistenciales.

Reporte de | Andlisis de | Evidencia Plan de Mejora de
Proceso P X .
Analisis Indicadores Indicadores
Presenta Registro de llamadas,
Banco de informe de mejoramiento vy
cumple cumple S
Sangre acta de socializaciones al
equipo.
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Cirugia cumple cumple Presenta acta de compromiso
. . No aplica debido a
Cardiologia cumple cumple L S
cumplimiento de indicador
. Presenta acta de compromiso
Endoscopia cumple cumple . .
y solicitud de insumos
Se evidencian actas de
Central de L -
L cumple cumple socializacion y la solicitud de
Esterilizacion .2 .
reparacion de incubadora.
Se redliza reuniébn con el
equipo de citas médicas con el
consulta fin de socializar la importancia
cumple cumple .
externa de la oportunidad en
asignacion de citas de primera
vez
No Presenta | No Presenta|No presenta evidencias de
. . . Reporte de | Reporte de |planes de mejora de los
Epidemiologia |. = S s
indicadores IV | indicadores IV |indicadores reportados con
frimestre frimestre incumplimiento de metas.
. No Presenta | No Presenta
Imagenes —
diagnésticas  / Reporte de | Reporte de|[N/a. por cumplimiento de
, indicadores IV |indicadores IV |indicadores.
Patologia . .
frimestre frimestre
Presenta soportes de
Internacién actividades realizadas con el
cumple cumple . . .
general Adultos equipo con el fin de mejorar los
indicadores.
Laboratorio Presenta acta de socializacién
L cumple cumple i .
clinico con accion de mejora.
, N/a. por cumplimiento de
nefrologia cumple cumple L
indicadores.
Mama canguro [ No No N/a, no presenta indicadores.
A tercer trimestre no aplica
neonatos cumple cumple .
planes de mejora
L A tercer trimestre no aplica
Pediatria cumple cumple .
planes de mejora
L Al mes de noviembre no se
Prevencidon y . .
evidencia enfrega de
confrol de |cumple cumple . .
. . evidencias de planes de
infecciones .
mejora.
Se  evidencia acta de
Quemados L .
A cumple cumple socializacion de portafolio de
Pedidtricos . L
servicios de pediatria
Referencia y presenta reporte de demoras
contra cumple cumple de tramites de remisién a entes

referencia

de confrol
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Servicio . .
Lo cumple cumple No se cuenta con evidencia
Farmacéutico
SIAU cumple cumple n.a por cumplimiento de
indicadores.
presenta actas e
UCI adultos cumple cumple implementacién de estrategias
a tercer trimestre 2019,
Se  evidencia acta  de
UCI pediatrica. |[cumple cumple socializacion de portafolio de
servicios de pediatria.
UCINT adultos cumple cumple _Presen’ro acta de.socializocién
incluye compromisos.
No presenta evidencias de
Urgencias cumple cumple planes de mejora de los
adultos indicadores reportados con
incumplimiento de metas.
No presenta evidencias de
Urgencias cumple cumple planes de mejora de los
ginecobstetricia indicadores reportados con
incumplimiento de metas.
No presenta evidencias de
Urgencias cumple cumple planes de mejora de los
Pedidtricas indicadores reportados con
incumplimiento de metas.
Unidad Mental [cumple cumple n/a tercer frimestre 2019
Indicadores Administrativos:
] Andlisis de Evidencia Plan
Proceso Reporte de Andilisis . de Mejora de
Indicadores .
Indicadores
, Realiza formulacién
Almaceén -
de indicadores
Archivo No No n/a
n/a debido a
Auditoria de Cuentas Ok Ok cumplimiento de
metas
Aseguramiento  de la
Calidad Ok Ok n/a
Cartera Ok Ok n/a
Comunicaciones No diligenciados No No
Contabilidad Ok Ok n/a
Control Interno No No No
C_on.Tro_I . Interno No No No
Disciplinario
Costos No No No
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Economato Ok Ok n/a
Estadistica No No No
Etica legal y Bioética No No No
n/a debido a
Facturacion Ok Ok cumplimiento de
metas
Juridica Ok Ok n/a
Gestion de Infraestructura | No No No
Ingenieria Biomédica Ok Ok n/a
Tesoreria Ok Ok n/a
Planeacién Ok Ok No
Presupuesto Ok Ok Ok
Sistemas Ok Ok No
n/a por
Talento Humano Ok Ok cumplimiento de

metas

I =
)eww L [ Tr e
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JESSICA LIZETH VALENCIA R.

Coordinadora Aseguramiento de la calidad
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