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. Datos Generales

. Nombre del funcionario responsable que entrega: Derlin Yurani Delgado Rodriguez.
. Cargo: Gerente

. Entidad: Hospital Universitario San José de Popayan

. Ciudad y Fecha: Popayan, 31 de marzo de 2020

. Fecha de inicio de la gestién: 17 de enero de 2017.

Thom @ O T =

Condicion de la Presentaciéon

Retiro separacién del cargo: X
Ratificacion

g. Fecha de Retiro: 31 de marzo de 2020

2. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestiéon del Gerente

Con el objetivo de dar a conocer el estado de la institucion con corte a 31 de marzo de 2020, se
decide presentar informe de la instituciéon por procesos, informe que consideramos es de vital
importancia para el conocimiento de la institucion de igual manera permitira tomar las mejores
decisiones para la continuidad de la misma.

2.1 OFICINA ASESORA DE PLANEACION

Durante la vigencia 2017 a 2020 los esfuerzos realizados desde la oficina asesora de
planeacion estuvieron enfocados en los siguientes aspectos:

2.1.1 Gestion para la formulacion proyectos de inversion:

Se documento y trabajo de acuerdo a los requerimientos del Ministerio de Salud y proteccion
Social, de la Secretaria Departamental de Salud del Cauca y con base en la Metodologia
General Ajustada. Web, los siguientes proyectos de inversion:

% adquisiciéon de equipo biomédico para la dotacion de las diferentes areas de la
institucion; denominados: fase | y Il. Proyectos avalados por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, asignando a través de la resolucion 0003374 del 16 de diciembre de
2019 recursos por valor de $ 3.688.000. 000.00; y los cuales fueron consignados en el
mes de enero de 2020 a las cuentas de la institucion mediante resolucion No 0003373
de 2019.

< Proyecto para la habilitacion del servicio de Hemodinamia: Proyecto avalado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social mediante conceptos técnicos del 25 de
septiembre de 2019 y secretaria de salud Departamental mediante concepto de
viabilidad del 19 de septiembre de 2019 (Adquisicion de equipo de angiografia y
dotacién para los servicios de angiografia y hemodinamia del hospital universitario san
José, por valor de $. 3.814.850.204 y 1.175.662.903 denominado Adecuacion de la
infraestructura para el servicio de angiografia y hemodinamia del hospital Universitario
San jose) Proyecto cuya autorizacién de junta directiva y una vez realizados los
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respectivos analisis financieros que permitieran su ejecucion, se determina ejecutar con
recursos propios y que esta por la suma de $

Proyecto para la construcciéon del nuevo servicio de urgencias. Proyecto presentado al
Ministerio de salud por un valor de $ valor promedio $ 15 mil millones

Construccion y ejecucion con recursos propios de proyecto cuarto piso destinado para
servicio de salud de medicina prepagada.

Construccion y ejecucion de proyecto denominado espera digna que contribuyo al
fortalecimiento de la politica de humanizacién.

Ejecucion recursos para inauguracion proyecto banco de leche, proyecto de
responsabilidad social construido por la anterior administracion y terminado y ejecutado
en la vigencia 2016- 2020, recursos otorgado por alcandia municipal

Elaboracién y ejecucion proyecto para adquisicion de equipos para ambulancia y
urgencias, recursos aportado por alcaldia municipal por valor de $

2.1.2 Desarrollo del modelo interno de Planeacion y de gestion: MIPG

La implementacion del MIPG en la Institucion inicié su desarrollando en el 2018, para ello se
realizaron los autodiagnésticos establecidos para las 7 dimensiones que componen MIPG, a la
par, se ha dado respuesta a las encuestas definidas en el formulario tnico de reporte avances
de la gestion FURAG. Con base en estos elementos, se formularon planes de accién, donde se
describen las actividades a desarrollar para cumplir con la implementaciéon del MIPG. De otro
lado, se ajustaron y adoptaron las politicas Institucionales, son base a lo establecido en el
modelo. En la jornada de planeacion institucional se realiza

Politicas Institucionales:

-

L 00 N e Db WN

o
» o

12,

. Politica de Pl ién Institucional

_ Politica de Gestién Presupuestal y Eficiencia del Gasto Puiblico

. Politica de Gestion Estratégica del TH

. Politica de Integridad

. Politica de Transparencia, acceso a la informacidn piiblica y lucha contra la corrupcion
. Politica de Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos

. Politica de Servicio al ciudadano

. Politica de Participacién Ciudadana en la Gestién Pablica

. Politica de Racionalizacion de tramites

. Politica de Gestién Documental

. Politica Gobierno Digital

Politica de Seguridad Digital

13. Politica de Defensa Juridica

14. Politica de Gestidn del Conocimiento y la Innovacién

15
16

. Politica de seguimiento y evaluacién del d pefio insti

. Politica de Control Interno

el |

9




El Hospital tomé la decision de unificar las politicas de Servicio al Ciudadano y Participacion
Ciudadana quedando denominada Politica de Servicio al Ciudadano.

Planes institucionales MIPG Decreto 612 de 2018

1. Institucional de archivos — PINAR

2. Anual de adquisiciones
3. Anual de vacantes

4. Prevision de recursos humanos
5. Estratégico del talento humano
6. Institucional de capacitacion

7. Incentivos institucionales

8. Trabajo anual en seguridad y salud en el trabajo
9. Anticorrupcién y atencion al ciudadano

10. Estratégico de tecnologias de la informacion y comunicaciones PETI
11.Tratamientos de riesgos de seguridad y privacidad de la informacién
12. Seguridad y privacidad de la informacion.

MIPG por dimensiones

Avance De MIPG Por Autodiagndsticos

1 [TALENTOHUMANO .

2 |CODIGO DE INTEGRIDAD 668 726
3 |DIRECCIONA! & 3% 91,8 88,0
4 i - 98,0 98,0
5 95,9 99,1
6 55,8 608
7 [DEFENSAJURIDICA = 804 9438
8 [SERVICIO AL CIUDADANO 9,4 796
9 838 78
10 _[PARTICIPACION CIUDADAN 493 95,0
11 [SEGUIMIENTO Y EVALUAC 734 838
12 |GESTIONDOCUMENTAL L 93,1 94,0
13 707 166
14 |GESTION RENDICIONDECUENTAS 889 83,1
15 |CONTROLINTERNO 65,2 768
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ACTIVIDADES DE

DIMENSIONES | At
DESCRIPCION No. %

TALENTO HUMANO 155 16,6
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICOY PLANEACION 115 12,3
GESTION POR VALORES PARA RESULIADOS 318 44,0
EVALUACION DE RESULTADOS 30 3,2
INFORMACION Y COMUNICACION 198 21,2
GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION 1 0,1
CONTROL INTERNO 119 12,7

936 100

Comparativo porcentaje de cumplimiento de actividades de MIPG segun dimensiones

LINEA BASE
2018 AVANCE A
DICIEMBRE 2018

u DESCRIPCION % %

nTALENTO HUMANO 25,2 69,7
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION 86,9 91,6
GESTION POR VALORES PARA RESULTADOS 43,6 65,2
EVALUACION DE RESULTADOS 26,7 93,3
INFORMACION Y COMUNICACION 76,8 63,6
GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION 0,0 100,0

. CONTROL INTERNO 17,6 58,0

Seguimiento | Linea Base Avance %

Fecha 2018 31/12/2019 | De variacién
PORCENTAIJE DE
CUMPLIMIENTO
SEGUN 48,7% 68.5% 41%
HERRAMIENTA
DAFP

Resultado encuesta FURAG 2018

El reporte a través del FURAG fue presentado por el Hospital en el mes de mayo de 2019,
conforme a los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funciéon Publica DAFP,
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cuyos resultados se publicaron en el mes de septiembre de 2019, reportando los siguientes

avances:

Furag™ ® ﬁ'i" i n
- - - -
n‘ Resultados desempeiio institucional ENTIDAD DEPARTAMENTO
Territorio, vigencia 2018 Hoxphal Urivessitasio San Jose. < Pix ™ | -Cauice
MUNICIPIO CATEGORIA MUNICIPAL
Serior usuanio, tenga en cuenta que: 1. Ls ion que iza antes de q
alos da la Rama Ejecutiva -orden termitorial. 2. Adiclonaimente, podra Popasin Todas
efoctuar consullas & UEvVEs de ocho flos: Entdad, regidn, depatamanto, munciplo, categoria municipal,
de juridica y grupo pa-. PArA generac una conaulta debe borrar la sntenor. MUNICIPIOS DE ESTABIIZACION NATURALEZA JURIDICA
aeleccion.
Tosdas Empress Social Dl Fstado
El reporte se aend 1a. Resullads del I del hito
2a R dos de los siste de MIPG; 3a. Resultados de las disciséis pollticas de v -
5 Yad SRR e cadte okl GRUPO PAR REGION PND 2018-2022

Empresas Socates Del fstado - Tip . v Todus

Indice de desempedo institucional Universo Aplicacion MIPG entidades Numero de entidades segin litio
entidades teritonales tarmioriales US!B de entidades que.
57,2 1631 1 de 1 no diligenciaron

[m |. Resultados generales

Indice de desempeiio institucional

. PONEIC

yupo par I Puntaie consullado Ranking (quimil)

0

Nota | Lainfarmacion de este grafico solo es valida cuando se fillra ¢ consulla

una sola entidad. No aphca para otros flllres

Rots 2 Las entidades Con puntsjes mas aitos estan ubicadas en el quintil 5 las

4 3
} ertidades con menores puntaes eslan ubicadas &n el guintil 1

T@ . indices de las dimensiones de gestion y desempefio

2.1.3 Implementacién de la metodologia para la gestion del riesgo.

La oficina de Planeacién coordino la formulacion de los mapas de riesgos por procesos a nivel
Institucional, adaptando las metodologias definidas por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica (DAFP). En el 2018 realizé la formulacion de los mapas de riesgos con los
lideres de los procesos, los cuales continuaron para el 2019.

Resultado de evaluacion mapa de riesgos a diciembre 2019
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Se logra actualizar el 96.8% de los mapas de riesgo, siendo los Unicos faltantes por realizar el
mapa de riesgos de Control Interno Disciplinario y Unidad Mental debido a que no habia
personal designado oficialmente para el cargo en el momento de la formulacion.

Total mapas de | Mapas de riesgos % d
Mapas de Riesgo |riesgos a actualizar| actualizados o R "?
: ; Cumplimiento
o construir construidos
Asistenciales 27 26 96,3
Administrativos 36 35 97,2
Total 63 61 96,8

Las acciones priorizadas son las propuestas para los riesgos residuales, en total de 60,
ubicados en zona de riesgo inaceptable 20 y en zona de riesgo importante 40, para monitorear
su cumplimiento semestralmente por la oficina de planeacion y control interno.

ZONA DE RIESGO
RIESGO
RESIDUAL
73 20

Importante 49 40
Moderado 27 75
Tolerable i ) 8
Aceptable 2 8

TOTAL 151 151

Respecto a la tipologia, de los 151 riesgos definidos para su gestion, el 72.2% son operativos,
siendo coherente con la misién institucional, pues corresponden a riesgos propios de los
' servicios asistenciales que se prestan a los usuarios.

TIPOLOGIA DE RIESGOS

Tipo Cantidad %
Operativo 109 P22
Financiero 16 10,6
Estratégico 10 6,6
Tecnologico 6 4,0
Cumplimiento 4 2,6
Gerencial 5 2,0
Imagen 2 1,3
Corrupcion 1 0,7
Total 151 100
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El riesgo que mas se repite, es el de eventos clinicos con un 22.5%’ que incluye presencia de
eventos adversos (flebitis, caidas, ulceras por presion, alergias), complicaciones clinicas,
infecciones asociadas a la atencion en salud IAAS, eventos relacionados con equipos y
dispositivos médicos y eventos relacionados con dispensacion, formulacién y aplicacion de
medicamentos.

2 73
15 as
. <0
dnm : ) 4 I8
3 0
i 13
2 13
2 i3
2 13
E ] 503
151 1000
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I CAUSAS DE EVENTOS CLINICOS CANTIDAD %
Falta adherencia a guias, protocolos y procedimientos institucior 22 71,0
l Incorrecta identificacion del estado clinico del paciente 4 12,9
Frecuente uso de terapias y dispositivos invasivos 2 6,5
Otras 3 9,7
I TOTAL 31 100,0
l CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO NORMATIVO CANTIDAD %
Falta de adherencia a proceso de elaboracién de informes 5 31,3
Inoportunidad 4 25,0
l . Falta de informacién 3 18,8
Falta de capacitacion 3 18,8
I Otras 1 3,2
TOTAL 16 97,0
l CAUSAS DE PERDIDA DE INFORMACION CANTIDAD %
Falta de adherencia a procesos administrativos 3 18,8
l Dafio u obsolescencia de harware, software y redes 2 125
Falta copias de seguridad i & 6,3
Otras 0 0,0]
I TOTAL 6 37,5
I No. Actividades de mejoramiento
. Mapas de } ’
I Riesgo Cumplidas Cumplidas menos del No
100% 100% aplican TOTAL
Cantidad Cantidad % Cantidad | Cantidad | %
l Asislendales 210 1 9 28 o
Adminisirativos 247 20 8
275 55,6
I TOTAL 457 - = i Ve,
I o 92,3 4,2 3.4 108
l Conclusiones:

< De las 495 actividades de mejoramiento para mitigacion de los riesgos planteadas para
la vigencia 2019, se gestionaron al 100% 457 actividades para un cumplimiento final del



92.3%, y se gestionaron con menos del 100%
cumplimiento parcial o no cumplimiento del 4.2%.
La primera causa por la cual se presentan los
adherencia a guias, protocolos y procedimientos institucionales.

Para la vigencia 2020 se dejan planteando el mapa de riesgo bajo las siguientes
condiciones:

RIESGOS DE CORRUPCION 2019
1. Peculada @n el uso de blenes publicos
2. Intencién en ks liquidacion de ndmina favoreciendo a un
trabajador en intereses de cesantias, retroactividad da
prestacionas por retiro de seguridad social y saneamiento de
aportes patronales.
3. Trifico de Influencias para priorizar citas
& Manipulacidn indebida por terceros del programa de
asignacion de citas
5. Sistemas de informacion susceptibles de manipulacién o
aduiteracion
6. Utilizar programas informiticos sin ficencia
7. Delitos informaticos o alteracion de la informacion
& Ocultar a la ciudadania ta informacion considerada publica

9. Cobrar servicios a favor personal

10. Rabo de la plata en @l drea de facturacidn

11. Perdida de factura en la £P5 con beneficio propio

12 Aceptacion ilegal de glosas

13. No entregs de facturas al drea de radicacion sin causa justa
14. Beneficiar a una firma en particular en los estudios de
necesidad

15, Entrega de precics del mercado para fijar el presupuesto
oficial.

16. Otorgamiento de contratcs con astudios previos
superficialas en su contenido.

17. Apropiacidn o manejo inadecuade de control de Jot bianes
de menor y mayer cuantia.

18, Extralimitacion de funciones

19. Soborno ( Cohecho). Aceptar o solicitar una dadiva a
cambio de realizar U omitir un 2Cto inherente a su cargo

20 C ion viciada de nulidad

21. Omision de los requisitos legales pars el nombramiento ©
contratacion de servicios.

22. Dasignar SUPErviSores 0 INtarventores Que NO Cusntan con
los conocimi pars d Har la funcio
23 P dad en 12 pri ion ae los inf a
entes de control y vigilancia del hospital ( DIAN, Contaduris
Genaral de la Nacidn)
24 Ofrecimiento de beneficios pars acelerar los pagos(
concusién).
25. Manejo adecuado de los dineros otorgades mediante
svances
e 26, Manejo inaproplado de las recursos destinados pare el
e funcionamiento de la caja menar.

16

21 actividades que implican un

riesgos en general, es la falta de

RIESGOS DE CORRUPCION 2020

1. Posibilidad de apropiacion de bienes, elementos,

i | dela dad para uso p lo
comercializacion (Peculado, Peculado por apropiacion,
peculado por uso) o solicitar una didiva a cambio de
realizar u omitir un acto inh a su cargo [Cohecho)

2. ibilidad de dar un O i

prop de los recursos
para &l fund i de 1a caja menor.

3 Posibilidad de hacer liquid de los rubros de némina
y préstacionas scciales favoreciendo a un funcionario de
planta

4. Posiulidad de
s de consul

1353 gestions

s dad durante ia realizacion de sus funciones o
actividades, acceder a los sistemas de informacion y altarar
su configuracion y resultades

6. Posibilidad de evitar |a auditoria y radicacion de las
facturas para beneficic propio © de un tercero

7. Posibilidad de elaborar estudics previos y términos de
condiciones para adquisicion de insumos y medicamentos
favoreciendo 3 un proveedor
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Riesgos De Corrupcion 2020

RIESGOS DE CORRUPCION 2020

No. RIESGOS

UBICACION oF No. DE
] Tl
SEGUN AREAS CORRUPCION CONTROLES

. ADMINISTRATIVAS 8 10

ASISTENCIALES 2 2

ADMINISTRATIVAS ¥

ASISTENCIALES 2 3

Total 12 15

17

ZONA DE
RIESGO

Extremo

Alto

Moderado

Bajo

TOTAL

RIESGO
INHERENTE %
5 41,7
6 50,0
1 83
0 0,0
12 100

RIESGO
RESIDUAL %
0 0,0
2 16,7
4 33,3
6 50,0
12 100

Presenta el modelo de como se determiné al mapa de riesgos de corrupcién 2020:
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l 2.1.4 Formulacién plan estratégico de desarrollo 2017-2020
Mediante la oficina de planeacion se coordiné la formulacion del plan estratégico de desarrollo
2017-2020, plan que fue Adoptado mediante Acuerdo de Junta Directiva #004 del 23 de febrero
de 2017 y que fue el instrumento que guia la gestion del desarrollo integral del Hospital

Universitario San José E.S.E, estableciendo los objetivos, los lineamientos para la accion, las
metas deseadas y los medios necesarios para alcanzarlos.

Para la construccion de este plan se consideraron las funciones propias del hospital, el entorno,
las fortalezas y las oportunidades de mejora de la institucion, asi como los medios y recursos
necesarios para el cumplimiento de los objetivos estratégicos, que dan respuesta a las
necesidades y expectativas de los distintos actores, tanto internos como externos.

Su disefio fue participativo contando con los representantes de los usuarios, miembros de la
l Junta Directiva y lideres de los diferentes procesos del Hospital.
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CLIENTES 4 0 100%
PROCESOS INTERNOS 10 1 91%
0

J ML

En consideracién a la metodologia de planeacién definida por la Institucion, ésta, se formula
desagregada en tres partes: Plan estratégico de desarrollo que determina las actividades y
proyectos a ejecutar en 4 afos, estas se desglosan en planes de accion anuales que
determinan las acciones que se desarrollaran en la vigencia y finalmente la formulacion de
planes de accién por proceso que establece la actividad que cada proceso debe desarrollar en

el ano.

La Oficina asesora de Planeacién coordiné la formulacion del plan de accion institucional y los
planes operativos por procesos para dichas vigencias, de igual manera realizé los seguimientos
y la evaluacion de los mismos:

APRENDIZAJE Y DESARROLLO |

2.1.5 Formulacion de los planes de accién 2017, 2018,2019 y 2020




Resultado seguimiento plan de accion 2017:

NUMERO DE 29
ACTIVIDADES CON 91%
CUMPLIMIENTO .

NUMERO DE ACTIVIDADES PLANEADAS 32

Resultado seguimiento Plan de accién 2018:

NUMERO DE ACTIVIDADES CON 59
CUMPLIMIENTO

NUMERO DE ACTIVIDADES NO APLICAN 5
NUMERO DE ACTIVIDADES NO CUMPLEN 7
NUMERO DE ACTIVIDADES EVALUADAS 66
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2.1.6 Formulacién plan de accién integrado 2020

definidos en el decreto antes mencionado a saber:

< Plan Institucional de Archivos de la Entidad PINAR
% Plan Anual de Adquisiciones
20

En consideracién a lo dispuesto en el decreto Presidencial No.612 de 2018, por el cual se fijan
las directrices para la integracion de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accion
por parte de las entidades del Estado, la Oficina de Planeacion en la Jornada anual de
planeacion, coordiné la formulacién del plan de accion 2020, a este plan se integran los planes



.
Q.Q

Plan Anual de Vacantes

Plan de Prevision de Recursos Humanos

Plan Estratégico de Talento Humano

Plan Institucional de Capacitaciéon

Plan de Incentivos Institucionales

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo

Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano

Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones PETI
Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacion
Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacién

R/
0.0

-
0.0

e

8

>

*
*

-

*
’0

e

S

*
0.0

)
0.0

%3

*

OBSERVACION: a la fecha se de entrega del cargo se encuentra pendientes por entregar :
PETI, Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacion, Plan de
Seguridad y Privacidad de la Informacion, para formalizar a través de acto administrativo su
adopcion y posterior publicacion.

2.1.7 Control Documental

Dentro de las actividades asignadas a la Oficina de planeacién, se encuentra la del control
documental, en la cual se han logrado documentar caracterizaciones de los procesos, ajustes a
las caracterizaciones, estandarizacion de protocolos, guias clinicas, procedimientos, protocolos,
formatos. Con base en lo anterior se ha depurado el listado maestro institucional, a partir de su
depuracion, se logra determinar que documentos deberan ser actualizados segln lo dispuesto
normativamente.

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN ESE
400 DOCUMENTOS ACTUALIZADOS Y CREADOS

301

351

189

200

w2017 W2018 w2019

2.1.8 Formulacién presupuestos 2017,2018,201 9,2020

Durante las vigencias 2017 a 2020, la Oficina asesora de planeacion ha coordinado la
formulacion de los proyectos de presupuesto, los cuales han sido presentados y aprobados en
Junta Directiva.
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2.2 ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD 2017-2019 (Monitoreo, seguimiento y evaluacion
2017-2019)

El Sistema Unico de Habilitacién- SUH- siendo el paso inicial del proceso de mejoramiento
continuo para alcanzar la calidad esperada con el Sistema Unico de Acreditacion, le exige a
las instituciones prestadoras de servicios de salud el cumplimiento de los requisitos minimos
para brindar una atencion oportuna y segura a los usuarios del sistema.

Teniendo en cuenta la obligatoriedad del cumplimiento del SUH se realizé un diagnoéstico
situacional en el afio 2017 donde se evidencié que el HUSJ habia certificado 7 servicios con
la Resolucién 1043 de 2006: unidad de cuidado intensivo neonatal, cuidado intermedio

. neonatal y cuidado basico neonatal, unidad de cuidado intensivo pediatrico, unidad de
cuidado intermedio pediatrico, ginecobstetricia y unidad de cuidado intensivo adulto; no
obstante, esta certificacion habia sido derogada en el afio 2013 cuando se emitié la
Resolucion 1441, que modificoé el SUH.

l 2.2.1 Sistema Unico de Habilitacién

Por lo tanto, el no tener ningun servicio certificado en el Sistema Unico de Habilitacion:

Generaba un riesgo en la prestacion de los servicios a los usuarios
Generaba mayores costos por reprocesos institucionales y falta de control
Incrementaba el riesgo de procesos judiciales por eventos adversos relacionados en la
prestacion de los servicios

e Incumplian los derechos de los usuarios al brindar una atencién no segura y sin los
atributos de calidad

e Ocasionaba traumatismos a la red de prestacion de servicios del departamento, siendo
el HUSJ cabeza de la red.

e Generaba sanciones administrativas y econdmicas debido al incumplimiento en la
declaracion de los servicios prestados

e Debilitaba el reconocimiento de la institucion como principal prestador de la red publica

' del departamento, hospital universitario y unico de alta complejidad para el Cauca y los

I departamentos cercanos al ser centro de referencia.

Teniendo en cuenta que cuando se recibié el proceso, se presentd a esta administracion
una autoevaluacién a 2016 con 98% talento humano, 20% infraestructura, 95% dotacion,
100% medicamentos, 98% procesos prioritarios, 100% historia clinica y 48%
interdependencia de servicios. El paso inicial fue realizar la autoevaluacién de los
estandares de habilitacion, con el fin de conocer el estado actual y real del hospital frente a
la norma, evidenciando el siguiente resultado por servicio:




Cumplimiento de Estandares de Habilitacion
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Se evidencié un cumplimiento promedio del 73% donde se observaba la necesidad de una
mayor intervencién en el estandar de infraestructura e interdependencia de servicios.

Se evidenciaron hallazgos en todos los estandares, donde principalmente la interdependencia
al no cumplir los certificados de buenas practicas de manufactura de gases medicinales

De esta manera el HUSJ decidié direccionar sus esfuerzos para alcanzar la certificacion en
condiciones de habilitacion en sus servicios, en un plan escalonado para certificar de acuerdo a
la necesidad de operacion, riesgo y recursos; evidenciando el siguiente avance a través del
tiempo:

Porcentaje de cumplimiento de los estdndares del SUH.
Afo 2017-2019
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Tale nto Humano Infraestructura Dotacion Medicamentos y Procesos Prioritarios Historia Clinkca Interdependencias
Dispositivos Médicos

. Respecto al cumplimiento de los estandares del SUH se evidencia un notable avance a través

de estos 3 afios, empezando el 2017 con un 73% y cerrando el afio 2019 con un cumplimiento
del 90,7%.

Al describir los avances en el cumplimiento segun grupo de estandares, se evidencian como
mayores logros:

2.2.1.1 Estandar de talento humano:

Los colaboradores tanto de planta como asociados a agremiaciones sindicales, personas
naturales o juridicas cumplen con los certificados, credenciales y antecedentes exigidos en la
normatividad.

2.2.1.2 Estandar de infraestructura:

Ha sido uno de los estandares con mayor intervencion a través del tiempo, en el afio 2017 se
solicité asistencia técnica por parte de la Secretaria de Salud Departamental para verificar todos
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los servicios y de esta manera desprender el proceso de infraestructura. Basados en este
diagnoéstico se realizaron todas las obras donde en el fortalecimiento de la prestacion de los
servicios de salud fue el enfoque:
& Se invirtio en el afo 2017: $1.340.062.422 millones de pesos, en obras de
infraestructura en Banco de Leche Humana, central de esterilizacion, patologia,
quirofanos.

% Se invirtid en el afio 2018: $1.463.098.476 millones de pesos, en obras de consulta
externa, quemados pediatria y adultos, Rehabilitacion, Ginecobstetricia, Patologia,
Nefrologia, Fachada principal, compra € instalacion de ascensores camilleros, sistema
de aire especializado.

)
.

& Se invirti6 en el afio 2019: $1.713.598.509 millones de pesos en el proyecto de
adecuacion cuarto piso para ampliar servicio de hospitalizacién, construccion,
acondicionamiento, mantenimiento de nuevos espacios en la infraestructura hospitalaria.

Laboratorio de patologia

Después
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Central de esterilizacion

Antes

Después
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Quirofanos
Consulta externa




| Salas de parto 2y
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l Central de gases medicinales
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2.2.1.3 Estandar Dotacion y equipos biomédicos:

La administracién invirti6 un total de $3.754.007.577 millones de pesos en equipos
biomédicos y un total de $1.535.530.793 millones de pesos en equipos industriales,
basados en la autoevaluacion realizada para la habilitacién de los servicios.

Los equipos corresponden principalmente a aquellos faltantes para el cumplimiento del
estandar de dotacion en los servicios priorizados para certificar.

Los equipos industriales responden principalmente a aire especializado que se requiere
en los ambientes de aislamiento iniciando en UCIP, Banco de Leche, laboratorio clinico,
farmacias y cirugia. Ademas de la compra de equipos para la conservacion de la cadena
de frio, necesarios para la certificacién en habilitacion y en buenas practicas de
elaboracién de mezclas.

Se ajustaron los procedimientos relacionados con el historial de equipos: hojas de vida,
rutinas de mantenimiento.

Mejoramiento de la gestion del programa de Tecnovigilancia y articulaciéon con los
programas de vigilancias relacionados con seguridad del paciente.

Equipo de Rayos X

29




2.2.1.4 Estandar medicamentos, dispositivos médicos e insumos:

Se recertific6 el proceso de Buenas Practicas de Elaboracion en la central de mezclas
institucional por 5 afios en los procesos Estériles y No Estériles en las formas farmacéuticas
liquidos y sélidos en la central de mezclas del hospital, proceso trasversal a todos los servicios
asistenciales de la Institucién que permite la elaboraciéon y mezclas de nutrientes estériles,
adecuacion, mezcla y ajuste de concentraciones de medicamentos oncologicos estériles,
medicamentos estériles.

Los Programas de Farmacovigilancia, Tecno vigilancia, Reactivo vigilancia y Seguridad del
paciente se encuentran en el primer lugar a nivel departamental segun reporte de la Secretaria
Departamental de Salud del Cauca.
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Avances en el proceso de certificacion de Gases Medicinales: El hospital nunca habia
hecho la evaluacién del proceso de certificacion en Buenas Practicas de Manufactura de gases
medicinales, la cual es OBLIGATORIA para la certificaciéon de todos los servicios hospitalarios y
criticos. Por lo tanto, en el afio 2017 se inicia el proceso, el cual ha sido largo y dispendioso.

Ha sido acompafiado por la secretaria de salud departamental y por expertos para poder lograr
la certificacion propuesta inicialmente para el mes de Marzo de 2020, pero que debido a la
pandemia se aplazé hasta nueva orden.

El proceso conlleva intervencion en talento humano, procesos prioritarios, dotacién
infraestructura especialmente la realizaciéon de planos de las redes de aire medicinal con las
cuales no contaba el hospital, adecuacién de las mismas, compra de equipos biomédicos e
industriales para la produccion de aire y la adecuacién de la central de mezclas.

En el momento se estan produciendo lotes de gases medicinales, a la fecha se libero el 2 lote de
produccion, cada lote es de 7 dias, se esta realizando bajo los estandares normativos vigentes y
la farmacopea actual, los cuales son necesarios para poder completar los estandares, presentar
la validacion por la empresa CRYOGAS que es el proveedor autorizado por INVIMA para la
evaluacién externa y asi pedir la visita del ente nacional.

2.2.1.5 Estdndar procesos prioritarios:

A pesar de que el estandar en la entrega de administracién (2016) fue evaluado en un 98% de
cumplimiento, al realizar la autoevaluacion y con la posterior visita de la SSD en el afo 2017 se
evidencié que era uno de los estandares con mas bajo cumplimiento.

El proceso de Guias de Practica Clinica (GPC) se ajusté completamente a la normatividad
vigente, por lo que fue necesario iniciar un nuevo proceso que se continta implementando para
la adopcién de GPC, con la metodologia establecida por Ministerio de Salud y el IETS. Se
ajusto el proceso a realizacién por grupo de adopcioén y las especialidades.

En el afio 2018, se realizé creacion, adopcion y actualizacion de 162 documentos entre guias
de practica clinica, procedimientos, protocolos y manuales institucionales:

Total de guias de prdctica | Guias de practica | Procedimientos | Protocolos Manuales
clinica institucional clinica realizadas y
(incluye ministerio) actualizadas 2018
298 36 38 82 6
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NEUROCRUGIA 109 132 83%
TOTAL 3353 3486 96%

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

2.2.1.6 Nuevos servicios

REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES — REPS:
Asimismo, se han declarado servicios adicionales en el Registro Especial de Prestadores
REPS, como se puede observar en la siguiente grafica:

Servicios declarados en el Registro Especial de Prestadores -
REPS 2017-2019

TITULO DEL EJE

Transpone Apoyo diagnostico
Inlernacion Quardigicos Consulta Extema Urgencias " Y o

Asistencial y lerapéutico

¢
. 2017 13 13 32 1 i 15 1 1
w2018 13 14 35 1 1 18 1 1

2019 13 14 36 i 1 18 1 1

Enfocados siempre en el marco de la vision institucional se dio apertura a servicios de alta
complejidad tales como: hematologia, cirugia ginecolégica laparoscopica, nefrologia pediatrica,
urologia-litotricia urolégica, hemodialisis, dialisis peritoneal, nutricion y pediatria.
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2.2.1.7 Resultados

2018:
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Medicalizada

| Pedidtrica

Adultos

Obstetricia

Cuidado Intermedio Neonatal
Cuidado Intensivo Neonatal
Cuidado Intermedio Pedidtico
Cuidado Intensivo Pediatrico
Cuidado Intermedio Adulto
Cuidado Intensivo Adulto

' Unidad de Quemados Adulto

Psiquiatria

Unidad de Quemados Pedidtrico
Cuidado Agudo Mental
Cuidado bdasico neonatal
Quiréfano

Partos

Procedimientos

Sillas de Quimioterapia
Sillas de Hemodidlisis
Urgencias adultos
Urgencias ginecobstetricia
Urgencias pediatria
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16
137
27
15

2017

2018
]

i

137
27
15
15

Contando adicionalmente con un incremento en la capacidad instalada, para dar respuesta a las
necesidades de nuestros usuarios:

Capacidad instalada

2019
1
16
148
27
15
15

Es asi como se cumple con los objetivos propuestos de certificacion de servicios y después de
un arduo trabajo en equipo se certifican en habilitacion, los siguientes 16 servicios en el afo



Anestesia

Cirugia general

Medicina interna
Nefrologia

Oftalmologia
Neuropediatria
Reumatologia

Urologia

Cirugia laparoscoépica
Cirugia de térax

Cirugia plastica y estética
Nefrologia pedidatrica
Ortopedia y tfraumatologia
Transporte asistencial medicalizado
Hemodidlisis

Didlisis peritoneal
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LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL CAUCA

CERYLIFICA

Que la IPS HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO, Idontificada con Nit. No. 8915600025, se encuentrs INscrits en el Registro
Especial de Prestadores de servicios de Salud del Departamento del Couca, con ef
Codigo No. de de Salud, con domiailio
&0 ta Carrera 6810 N-143 dal municipio de Popayn.

La Comision TECnICa de Verifcacidn del Ares de Calidad de 10s servicios, de Is Secretaria
du Salud Departanental dof Cauca, realizd visita & 1a TIPS HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
JOSE DE POPAYAN EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, wn la sede con Codige de Habilitacion
No. 1500100031-01, con domiciio en is Carrers 6 § 10 N-142, constetando que una vez
terminada ks verificactén, la 1PS en mencdn, CUMPLE:

- CON LAS TIVAS,

DE PA Y
CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICAS

PARA HABILITACION quu le aplican, definidas en el Decreto 780 de 2016, Fasolucibn
2003 de 2014 y las normas que las modifican, adidonan o sustituyan, asi como la

L Dora los
CODIGO |  SERVICIO | MODALIDAD | COMPLEJIDAD | 0”,'::'"‘,0
W | anesTesia :ﬁ':u‘&':’o'xo MEDA | ousateoss
i | GRUGIA GENERAL A‘:m:’ganlﬁ o g DHS016067
- MEOICINA INTERNA A‘szo.::‘o MEA __|__onsorsons
_ ™ |t | avevaromo | MOA | ousorean
o OFTALMOLOGIA m&ﬁfgzo ™ ! DHS016083
. ?::S::&ggu &?ﬂ;’;ﬁ‘o IMERA | DHS016084 S
SRR o saii ~
S Qe 22

Asimismo, el INVIMA recertifico el 29 de octubre de
2018 el proceso de Buenas Practicas de Elaboracién
por 5 anos en los procesos Estériles y No Estériles en
las formas farmacéuticas liquidos y sélidos en la central
de mezclas del hospital.

Valor de la inversion: $188.326.068
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Para el afio 2019, se certifican en habilitacion, los siguientes 17 servicios:

LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL CAUCA

e Medicina del dolor y cuidados paliativos ceRTIFICA
» Medicina fisica y rehabilitacion Que s, 178 HOSPITAL UNIVERSTTARIO AN JOBE G& POPAYAN ENPRESA
. . . SOCIAL DEL ESTADO, ldentificada con NIt No. BS1580007-5, se encuenira inscita en
L FlSIOterapla el Reghstiv Exspecial de Prastadores de servicios de Selud del Departamento del Caoca,
< B <on ol Codigo de Habilitacién No. 190010003101, Institucidn Prestadora de Servicios
° Card|0|og|a ConSUIta externa de Selud, con domicitis en fa carrers 6 ¥ 10 §-142 del municipio de Popayén,
e Fonoaudiologia ol st o bt Lo gy e e e
e Oncologia clinica consulta externa N D1, e dositms A o G VIR AAL At e e
S ~ t f = l terminada la verificacién, la IPS en mencidn, CUMPLE:
o erVICIo rans USlona ~ CON LAS CONDICIONES TECNICO ADMINISTRATIVAS,
¢ Unidad mental © CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICAS
® PSIqUIatria COﬂSUlta eXterna PARA HABILITACION que le aplicar, dvll-xw en :'.l:n.m(u 780 de 2016, Rewu.c»an
® EsterilizaC|6n rz‘g,;;:l:l::;:“:“::.;::':;;;’Q;rau,;u.wd‘a\;:w.u«-au 0 sustituyan, asi como la
® T_erapl,a r.esplrato.na l CODIGO |  SERVICIO MODALIDAD kcounnumnl ols‘munvo |
e Diagnéstico cardiovascular R 7T —— )
: > l 126 :: NIDADYL& HOSPITALARIO MEDIA | ok ‘
e Ecocardiografia T T I T .
.z 0 CARDIOLOG EDA | pusoieoss |
e Vacunacion T Toolonrcom | g | ]
. . e e INTRAMURAL: | DIA
» Hospitalizacién en unidad de salud mental | |y | Measmome ) MU | e |
A % | i MEDICINA FISICA Y | INTRAMURAL ' MEDIA |
e Laboratorio de patologia | 3 |heasuracon | AsastoRio | owsoean
H foni | s 3 INTRAMURAL | oo, oo | DHSO0MG083
e Laboratorio clinico ' | otouak ciwce | AsmaaTosso | '
:‘m’;":q.-ﬂ—.nkﬂlﬂl‘l
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2.2.2 Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad- PAMEC

El Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad del Hospital ha tenido como objetivo
promover el mejoramiento continuo en los procesos con el fin de alcanzar la satisfaccion de los
clientes internos y externos, por medio de la evaluacidon de la calidad, identificacion de
oportunidades de mejora y el disefio, evaluacion y seguimiento de los planes de mejora
estipulados para el cierre de brechas de desempenio.

Para ello, el programa define las acciones a realizar durante el afo evaluado para dar
cumplimiento a los estandares de acreditacion en salud, con el propésito de efectuar un
seguimiento sistematico encaminado a la mejora que tiene un alcance a todos los procesos del
Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E, tanto estratégicos, como de apoyo y
misionales.

El proceso seguido por la Institucion para la elaboracion del PAMEC estd basado en la Ruta
critica definida por el Ministerio de Protecciéon Social.

Es asi como a través de un seguimiento exhaustivo se ha cumplido afio a afio mas del 90% de
las acciones de mejora establecidas por los equipos de Il nivel de la institucion, tal como se
evidencia en la siguiente tabla:
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PAMEC Acciones Acciones Porcentaje de
planeadas cumplidas cumplimiento
Ano 2017 357 337 94%
Ano 2018 298 282 95%
Ano 2019 310 286 92%

La estructuracion y seguimiento al cumplimiento de las actividades se realiza a través de las
reuniones de Il nivel de la institucion conformado por los coordinadores de servicios y lideres de
calidad.

2.2.3. Sistema Unico de acreditacion

2.2.3.1 Autoevaluacion de estandares de acreditacion:

El Hospital Universitario San José de Popayan ESE se ha propuesto como meta avanzar en el
cumplimiento de los requerimientos del Sistema Unico de Acreditacién, por lo que realiza un
proceso de autoevaluacion interna de una serie de estandares que propenden por garantizar y
mejorar la calidad de la atencién del usuario y su familia; esta evaluacion es realizada por los
equipos de mejoramiento de Il nivel de la institucién, los cuales se retnen cada afio en el mes
de Diciembre para realizar la autoevaluacién cuanti-cualitativa de los estandares de
acreditacion, a través de la hoja radar, calificando enfoque, implementacion y resultado de los

estandares.

Cada diciembre, se realiza la autoevaluacion de los estandares de acreditacion que ademas de
ser una herramienta para medir (cuantitativamente) los avances en el mejoramiento continuo
de la calidad es un insumo necesario para la elaboraciéon del Programa de Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad.

ESTANDARES 2012 Nov | Dic | Dic | Nov | Dic | Dic | Dic
2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Cliente Asistencial 2.4 3.0 3.0 3.0 2:7 2.6 3 23
Direccionamiento 1.0 2.8 3.1 3.2 3.2 3 3:5 2.5
Gerencia 1.0 20 2.4 3.0 2.6 2.7 3.5 2.4
Gerencia de la informacion 1.0 20 2.0 3.0 3.4 3.1 3.4 2
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Gerencia del Ambiente fisico 1.0 20 2.6 3.4 3.4 2.6 3.4 2.1
Gerencia del Talento Humano 1.0 2.5 3.0 3.0 3.2 2.6 3.2 1.8
Gestion de la tecnologia 1.0 2.0 2.8 3.0 3.3 2.6 3.4 2.1
Mejoramiento de la Calidad 1.0 2.8 3.0 3.0 3.0 28 3.4 2.4
Total 1.1 2.3 2.7 3.1 3.1 2.8 3.3 2.2
En el mes

de junio de 2017, se realizé autoevaluacion de los estandares de acreditacion como diagnéstico
inicial de la presente Administracién, teniendo en cuenta que no se encontraron evidencias del
cumplimiento de los estandares evaluados.

Por lo tanto, se solicité concepto al Ministerio de Salud quienes informaron al Hospital que se
podia ubicar el resultado de la autoevaluacién de Junio como linea de base para la gestion de
la actual Administracion, dicho resultado fue 2,6. Posteriormente, en el mes de Diciembre 2017
se realiz6 una segunda autoevaluacién de los estandares de acreditacion, obteniendo como
resultado 2,8; por lo tanto, se obtuvo un mejoramiento de 1,07 cumpliendo la meta establecida
para la institucion.

Asimismo, el cierre para diciembre del afio 2019 fue de 2.2 evidenciando un descenso en
comparacion con el afio 2018, generado probablemente al mayor conocimiento de lideres y
coordinadores de procesos en la estructura del sistema Unico de acreditacion, fortalecimiento
ocasionado por la capacitacién recibida de ACESI en convenio con el SENA a través del
Diplomado de alistamiento de instituciones prestadoras de servicios de salud para alcanzar la
certificacion de estandares superiores de calidad.

2.2.3.2 Jornadas de actualizacion en sistema obligatorio de garantia de la calidad:

En el afio 2018, se realizé la | Jornada de actualizacion en el SOGCS en el auditorio de la
Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, logrando la participacién de mas de
400 colaboradores pertenecientes tanto a personal de planta como a las agremiaciones
sindicales, personas naturales o juridicas.

Los temas tratados durante la Jornada fueron:
< Sistema Unico de habilitacién — Secretaria Departamental de Salud del Cauca
% Sistema Unico de acreditacion — Hospital Susana L6pez de Valencia
< Sistema de Informacion para la Calidad - Secretaria Departamental de Salud del Cauca
< PAMEC - Universidad del Cauca

En el afio 2019, se realiz6 la Il Jornada de actualizacion en el SOGCS: practicas exitosas,
en el auditorio de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, logrando la
participacién de 281 colaboradores pertenecientes tanto a personal de planta como a las
agremiaciones sindicales, personas naturales o juridicas.

Los temas tratados durante la Jornada fueron:

< Practica exitosa en acreditacion en salud — Hospital Susana Lopez de Valencia
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Integralidad en el manejo del cancer - Clinica La Estancia

Gestion del Riesgo en el uso de Medicamentos — Centro Médico Imbanaco

Parto humanizado - Universidad del Cauca

Humanizacién en la atencion en salud - Fundacién Famiclown

La implementacion de la politica de donacién de 6rganos y tejidos del Hospital
Universitario San José de Popayan: una experiencia exitosa donando vida.

L)

L)
0.0

0.0

.
0.0

L)
.0

)

2.2.3.3 Auditorias internas:

R/

El plan de auditorias para el mejoramiento de la calidad del Hospital Universitario San Jose de
Popayan ESE, es concordante con la intencionalidad de los estandares de acreditacién, implica
la realizacion de actividades de evaluacién y mejoramiento de los procesos, donde se compara
la calidad observada con la esperada y se adoptan medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas y a mantener las acciones de mejora realizadas.

l El objetivo de las auditorias es contribuir a que la institucion adquiera la cultura del autocontrol,
para ello se han ejecutado auditorias internas en el afio 2018 y 2019, evidenciando el siguiente
resultado que servicios como ginecobstetricia, urgencias adultos, laboratorio clinico, unidad

l mental, internacion general, endoscopia y cuidados intermedios bajaron el cumplimiento

Resultados auditorias internas 2018-2019. Hospital Universitario San José

M

Ginecobstetrl  Urgadultos  Wgpediatria  Uitrasonido DCINT Vacunacién rmm ioteraph Lab clinico Ut Adultos Cardiologia Salay Imagenes Consulta
Cla wdultos pediatiia externa

2018 51% 9% &on &M% 81% 63% 54% GO ot 51%
. 2019 a“m S S 6% [ GA% Go% b HE% 8% Tiw S9% 18%

Porcentaje
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De las 36 guias de practica clinica actualizadas se realizaron adherencias de 32 guias:

HOSPITAL (CONSOLIDADO DE ADHERENCIA POR SERVICIOS |GCA-CA-PD24-FOE3
PROTOCOLOS DE ENFERMERIA T
3 Segun las listas de chequeo aplicadas
Tofal de PORCENTAJE DE a1 .
SERVICIO Yems arimativos | i al persc_)pal auxiliar d_e. enfermeria,
fonoaudidlogos, fisioterapeutas,
médicos y médicos especialistas de
CIRUGIA Y ENDOSCOPIA 3686 3877 96% las guias de pra’cﬁca clinica
CONSULTA EXTERNA 1278 1373 93% procedimientos y protocolos
INTERNACION 4964 5250 96% stitucdlonales g to 6l 4fic: 201
EORCOIOIA o T % institucionales durante el afo _8
. ucl 3244 3405 95% alcanzaron una adherencia
UNIDAD MENTAL 1913 1937 99% correspondiente al 88% a nivel
NEONATOS 1340 1395 95% institucional.
SALAS PEDIATRIA 1535 1537 99%
URGENCIAS PEDIATRIA 2311 2380 96%
QUEMADOS PEDIATRIA 1597 1629 97%
UCINT 2092 2197 94% En el afio 2019, se realiz6 creacion,
REHABILTACION 1014 1074 93% adopcion y actualizacion de 244
vap =40 Jak Sl documentos entre guias de practica
URGENCIAS ADULTOS 1551 1729 90% Uithieg tropEdimibg e
SMSODURLISIS e =75 T , procedimientos, protocolos y
TOTAL 34428 36063 95% manuales institucionales:
Guias de prdactica clinica Procedimientos Protocolos Manuales
4] 50 147 6

con un cumplimiento del 96%

Los especialistas durante el afio 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 practica clinica, procedimientos y protocolos médicos

ITEMS TOTAL DE | PORCENTAJE DE
ESPECIALIDAD CUMPLIDOS ITEMS ADHERENCIA
ANESTESIOLOGIA 180 187 96%
CIRUGIA LAPAROSCOPICA 365 376 97%
UROLOGIA 136 139 98%
OFALMOLOGIA 82 85 96%
IRAUMATOLOGIA 120 120 100%
INFECTOLOGIA PEDIATRIC A 564 627 90%
FETAL MED 767 772 99%
ENDOVIDEO 171 171 100%
CIRUGIA MAXILOFACIAL 415 427 97%
MEDICINA DELDOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS 444 450 99%




Mientras que se evidencia mejoria en servicios como UCI adultos, cardiologia, salas
pediatria, cirugia, neonatos, patologia, quemados pediatria y esterilizacion.

Resultados auditorias internas 2018-2019. Hospital Universitario San José

100%

T
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Porcentaje

Cirugia Unidad Internacié Neonatos Endoscopi  Patologia Terapia Quem Esteriliz Banco de uci
respiratori mental ngnal a fisica pediatria sangre pediatrica
a
2018 65% 84% 92% 48% 87% 4% 74% 72% 73% 71%
= 2019 73% 73% 74% 75% 76% 76% 76% 79% 79% 80% 88% 74% 2%

Cabe resaltar que los resultados menores al 69% son insatisfactorios, del 70 al 89%
medianamente satisfactorios y superiores al 90% son satisfactorios.

Respecto a la evaluacion por grupo de estandares, en el afio 2019, se evidencia que ambiente
fisico obtuvo el mayor cumplimiento en las auditorias, seguido por talento humano, aunque

. ninguno alcanzé el 90% que es el nivel éptimo.

El grupo con bajo cumplimiento es direccionamiento y gerencia, seguido por gerencia de la
informacion.

Cumplimiento segun grupo de estandares evaluados en
auditorias internas. 2019
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flmnle Gelcn({e ueuf;onan.e Amblente fisico ;
asistencial informacion to/Gerencia humano tecnologia
— == %Prom 60% 46% 45% 79% 73% 65%




A fin que los coordinadores y lideres de calidad conozcan los grupos de estandares a los cuales
deben apuntar la mayor parte de sus esfuerzos, se presenta grafica de cumplimiento de los

grupos de estandares respecto a cada servicio:

Cumplimiento de servicios segln grupo de estandares evaluados en auditorias
internas. 2019

805
70%
[T}
= 60
E 505
b
S 409
8 ¥

u Cliente asistencial

® Gerencia informacion

# Direccionamiento/Gerencia
Ambiente fisico

® Talento humano

= Gestion tecnologla

i

Endoscopia

79%
0
57%
7%
75%
86%

Ultrasonido

43%
0%
0%

89%

S50%

43%
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S50%
0
100%
64%
75%
43%
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Laboratorio
clinico
14%
75%
100%
79%
50%
43%

Dx
cardiovascular
87%

67%

14%

17%

63%

43%

Esterilizacion
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Cumplimiento de servicios seguin grupo de estandares evaluados en auditorias

Porcentaje

m Cliente asistencial

® Gerencia informacion

® Direccionamiento/Gerencia
Ambiente fisico

® Talento humano

w Gestion tecnologfa

Internacion Gnal
68%

25%
43%
89%
88%
100%

Ginecobstetricia

53%
0%
0%

58%

75%

43%

Pediatria salas

71%
50%
86%
76%
75%
43%

internas. 2019

53%
50%
86%
91%
38%
100%

Unidad mental

Cirugia

2%
100%
29%
84%
43%
86%

~

_. Externa
84%

75%
29%
83%
88%
86%

Cumplimiento de servicios segn grupo de estandares evaluados en auditorias
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208

10
0%

w Cliente asistencial

w Gerencia informacion

m Direccionamiento/Gerencia
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42%
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a4%
75%
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SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE MEJORA

71%
87%
75%
43%
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internas. 2019

kbl

Urg adultos

47%
25%
14%
71%
63%
71%

Urg pediatria

32%
75%
0%
78%
75%
71%

Quemados
ped
79%

100%
86%
B86%
75%
43%

UCl pediatrica

79%
75%
29%
75%
63%
1%

De las auditorias internas se generaron 339 acciones de mejora, a las cuales se les realizd
seguimiento en los meses de agosto y diciembre de 2019, donde se obtuvo el siguiente

resultado:
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Agosto Diciembre %
Servicio 7S % CU;“QF:L';‘O'e"h 7Y cumplimient
Actividad | CUmPlida | Pendiente Actividad | CvmPlida | Pendiente | © Diciembre
Esterilizacion 6 2 4 333 6 4 2 66,6
U. Mental 13 6 7 46,2 13 11 2 84,6
Ginecobstetricia 17 8 9 47,1 17 15 2 88,2
Higgnostico 12 6 6 50,0 12 10 2 833
Cardiovascular !
Serv. Farmacéutico 24 12 12 50,0 24 24 0 100
.espirotorio 8 5 3 62,5 8 6 2 75
Imagenes 19 12 7 63,2 19 19 0 100
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 3 727 11 10 1 90,9
Quimio 9 Z 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 ] 92,3
Urgencias adultos 16 14 2 87.5 16 16 0 100
Neonatos 19 17 2 89.5 19 19 0 100
@ 10 9 i 90,0 10 9 ] 90
Pediatria 1 10 1 90,9 11 10 ] 90,9
UCI pedidatrica 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 93,3
Fono 8 8 0 100 8 8 0 100
Internacién gnall 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
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Del total de 339 acciones planteadas se cumplieron el 93,8% de las actividades.

2.2.3.4. Diagnéstico asesor externo en acreditacion FDF consulting:

Se realiz6 contrato con la firma asesora FDF consulting para realizar un diagnéstico sobre el estado
de desarrollo y evolucion del proceso de calidad y mejoramiento continuo institucional frente a los
estandares de acreditacion los dias 14 y 15 de agosto de 2019, cuyos objetivos fueron presentar el
resultado del diagnostico sobre el estado de desarrollo y evoluciéon del proceso de calidad y
mejoramiento continuo Institucional frente a los estandares de Acreditacion en salud definidos en
la Resolucion 5095 de 2018. Asimismo, presentar las oportunidades de mejora y fortalezas
Institucionales identificadas frente al proceso de Acreditacion en salud por grupos de estandares
y realizar una calificaciéon cuantitativa del estado actual de la institucion, de acuerdo con la
metodologia de acreditacion, discriminada por grupos de estandares.

Hicieron una revision documental para reconocimiento del enfoque en los estandares, se
reunieron con la Junta Directiva, la alta gerencia, los grupos de Il nivel, con lideres de procesos,
con los comités asistenciales y administrativos, con la Liga de Usuarios, identificando asi las
fortalezas y oportunidades de mejora por cada grupo de estandares. En el recorrido por la
institucion, se realiz6 la estrategia paciente trazador

De igual manera, durante la reuniéon con cada grupo de estandares dieron recomendaciones y
guia para el desarrollo de algunas actividades esenciales, tales como la definicion de la
CULTURA SAN JOSE, pautas para fortalecer la comunicacién al cliente interno, necesidad de la
rigurosidad y exigencia en las mediciones de los indicadores, entre otros.

Finalmente, se presenta tabla consolidada de calificacion por grupos de estandares. Esta
calificacién obedece al analisis de las tres dimensiones enfoque, implementacion y resultados de
acuerdo con lo establecido en las Resoluciones propias de acreditacion:

GRUPO DE ESTANDARES ICAUFICACION  PUNTAJE
ASISTENCIAL
Proceso de atencién al cliente asistencial 2,3 92
Mejoramiento de la calidad 2 20
SUBTOTAL 112
APOYO
Direccionamiento 2,2 18
Gerencia 2,1 11
Gerendia del talento humano 1,5 13
Gerencia del ambiente fisico 1,9 11
Gestion de tecnologia 2,1 1
Gerencia de la informacién 1,9 14
Mejoramiento de la calidad 2,1 21
SUBTOTAL 98
TOTAL 210
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Dando como conclusién, que de acuerdo a las Fortalezas y Oportunidades de Mejora
presentadas en el informe y con una calificacion final de 210 se considera que la institucion debe
realizar un esfuerzo importante en las estrategias de despliegue, apropiacion, medicion y mejora,
no sin antes haber alineado algunos elementos claves con el enfoque del Direccionamiento e
intencionalidad de los estandares de acreditacion. El tiempo estimado para lograr la Acreditacion
no sera inferior a 15 meses de un trabajo intenso, continuo y permanente.

2.2.3.5 Despliegue politico de humanizacion:

< Estrategias de capacitacién al talento humano:

CAPACITACION VIRTUAL HUMANIZACION

900 805
800 703
700
600
500 436
400 366
300
200
100

0

JULIO "SOYTU AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE "
PACIENTE" "AMPATIA "PRESENTACION humanizacion en
CLINICA" HUMANIZACION" los servicios de

salud”

< Realizacién de perfil sociodemografico

Durante el afio 2019 se realiza la consolidaciéon del perfil sociodemografico el cual fue realizado
con los datos del afio 2018 dado que el Hospital San José de Popayan, conforme a su mision
institucional, ha tomado como punto de partida la caracterizacion de sus usuarios, con el
proposito de ofrecer servicios seguros y humanizados; que permitan satisfacer el mayor
nimero de requerimientos en su atencion, lograr una participacion activa tanto de los usuarios
como de sus familiares y retroalimentar la informacién basados en sus caracteristicas
individuales y colectivas. Se realizaron 212 encuestas en los servicios.

Los resultados obtenidos son importantes para la implementacién de estrategias y la
intervencién de los pacientes y sus familias. De acuerdo a la informacion se decidi6 en 2019
fortalecer el lineamiento de USUARIO Y SU FAMILIA INFORMADOS teniendo en cuenta el
tipo de poblacion que se atiende en el hospital y la diversidad cultural en la que debe enfocarse

la institucion.
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< Dia mundial de las enfermedades huérfanas: Actividad realizada con los nifios de
mucopolisacaridos y los nifios de pediatrias

Fehrero Dia mandial
De las onlormouauos
Huérfanas

\d’ 2 /

< Dia de san José: Entregamos a nuestros colaboradores hombres un detalle con el fin
de resaltar la importancia del hombre trabajador en nuestra institucion y de hacerlos
participes de estacelebracion.

).\\ x-k lnn- l--v lmr
u-n- n

51




< Estrategias sensibilizacion al personal asistencial: De acuerdo a las actividades
planteadas para el fortalecimiento de la humanizacion de la atencion en salud, en el afio
2019 se llevaran a cabo actividades de sensibilizacion al personal de manera virtual para
lo cual se trabajé con el proceso de sistemas la herramienta virtual que permita la
visualizacién de todos los colaboradores en la plataforma de vulcano , en donde mes a
mes se publicara un video de sensibilizacion de la atencién en salud y preguntas al
respecto de este, con el objetivo de que el personal pueda expresar su opinion o critica.

ﬂOSP!TA'L
SAN JOSE N o - e il
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CAPACITACION Y EDUCACION VIRTUAL

A partir del mes de julio se inicia con el video SOY SU PACIENTE el cual refleja el sentir de los
pacientes en un hospital y las inseguridades que se viven y a las que estan expuestos.

Soy su Paciente - YouTube

Tute

De igual manera se trabajo con el personal el fortalecimiento de los valores institucionales de
manera mensual donde lideres y coordinadores resaltan la importancia de trabajar en ellos
y de que sean aplicados por el personal de la institucion.




Se implementd la estrategia de felicitacion de cumplearios a los colaboradores, para ello se
disefd tarjeta de felicitacion la cual es enviada al correo electronico del colaborador.

HOSPITAL
SAN JOSE

< Cédigo blanco: Se realizé el protocolo de cédigo blanco donde se definen parametros
para los donantes de érganos y mejorar la recepcion de los familiares al procedimiento. Se
disefié logo de cédigo blanco para identificacion de los pacientes en el cubiculo y
permitirle a los familiares condiciones especiales.

‘_\',, coflco g==

< Definicién de espacios para informacién al usuario y su familia: Se colocara en
cada espacio el logo del lineamiento de USUARIO Y SU FAMILIA INFORMADOS y mensajes
positivos los cuales son colocados en estos lugares
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Los lideres y coordinadores definieron en sus servicios estos espacios e hicieron la
adecuacion de ellos.

% Traduccion de derechos y deberes en misak: Dada la importancia de la poblaciéon

indigena que atendemos se realizé la traduccién de derechos y deberes en la lengua misak
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< Campaia del silencio: Los compromisos socializados son:

« Todos los funcionarios deben promover el silencio dentro de la institucién. Usuarios,
visitantes, estudiantes, acompanantes y colaboradores se comprometen a acatar
dicha cultura.

« En horarios de visita debe controlarse el tono de voz, el uso de celulares u otros
aparatos electronicos para garantizar el bienestar y la salud de los pacientes
hospitalizados.

« Los funcionarios y colaboradores del hospital deben mantener un comportamiento
que favorezca la cultura del silencio.

« Mantener las conversaciones en los pasillos al minimo, especialmente por la noche.

« Minimizarlas conversaciones de teléfonos celulares en los pasillos del hospital y salas
de espera y animar a otros a hacer lo mismo.
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. Por ti, por mi,
por nuestro
bienestar yo
hago silenclo /5

Hablar en voz
baja es mi
compromiso

< Grupos de la Alfabetizacion: En el primer semestre 2019 se conté con 47 estudiantes
de 9 grado de diferentes colegios de Popayan los cuales realizaron actividades en horas
de la tarde y fines de semana con los pacientes de pediatria, tales como lectura de libros,
club de tareas, manualidades, rondas y actividades de ocupacién del tiempo libre. Se
vincularon los acompafantes permanentes en estas actividades.

Champagnat

Fundacion Gabriela Mistral

Los Andes

San Jose de Tarbes

gimnasio latino americano
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< Voluntariados Viacrucis Familia Camiliana: La familia camilianaen compania del
sacerdote realiza recorrido por los servicios asistenciales realizando oracion
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<+ Donacién biblioteca mévil: Elgrupode pediatras de lainstitucionrealizandonacién de
libros y cuentos para los nifios del servicio
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XS Acgiyidades de lectura con nifios de pediatria: El grupo de pediatrias realizan
actividades de lectura con los nifios del servicio de pediatria como estrategia para

afianzar el habito de lectura en los pequenios.

<+ Entrega de bonos de almuerzo para madres lactantes: Se implemento estrategia de
alimentacion a madres lactantes en la cual se entregan bonos de alimentaciéon a los
servicios para que una vez sea identificado el paciente lactante y se valore lanecesidad
de la madre para su alimentacion, se entrega a la madre de tal manera que con este, ella

se pueda dirigir a la cafeteria del hospital para su entrega.

Conformacioén de grupo de sacerdotes: Dada la necesidad que se observa en los servicios
para contar con sacerdote de manera permanente se solicita a la arquidiécesis la ampliacién
del cronograma de sacerdotes que realizara el apoyo emocional y espiritual en el hospital, el

cual fue contestada de manera favorable con la siguiente asignacion:

LUNES 9am-12m Pbro. Ricardo Rivas

3pm-5pm Pbro. Santiago Martinez
MARTES 9am-12m Pbro. Jairo Joaqui
MIERCOLES 9am-—-12m Pbro. Jesus Maria Tuquerres
JUEVES 9am-12m Pbro. Andres Roelfi Trochez
VIERNES 9am-12m Pbro. Carlos Fernando Sanchez
SABADO 2pm- 5pm Pbro. Gonzalo Montoya

2pm- 5pm Pbro. Juan Diego Colorado
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Actividad para la recreacion y ocupacion del tiempo libre unidad mental

Celebracion de amor y amistad en los servicios: Se realiza la celebracion del dia de
amor y amistad con un recorrido por los servicios de ginecologia, pediatria salas y casa de
paso una jornada de belleza con los pacientes hospitalizados. Se contd con la
participacion del voluntariado Sonrisas para el alma y la academia de belleza Bellemed.

Casa d P

~—pm—————

aso

| Ginecologia
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% Cumpleaios hospital san José: Se realiz6 la celebracién de los 308 afios del hospital
San José con la eucaristia en honor a todos los trabajadores que han hecho parte de

nuestro hospital. De la misma manera se realizé un homenaje al Dr. Francisco Otoya por su
33 anos de servicio en el hospital.

.

< Entrega de proyecto hoteleria y confort: espera digna: Dentro del proyecto de
hoteleria y confort se presentd la necesidad de un espacio para familiares de los
pacientes que esperan para ingresar al hospital de manera que puedan tener un lugar para
los momentos de espera de manera digna.

ANTES DESPUES

 nnERARARAR N B 7

Teniendo en cuenta la necesidad de recreacion de los nifios se realizdé un parque para ellos
de manera que tengan espacios mas amigables durante su estadia.
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DESPUES

Se realizé la adecuacion de un espacio para la ropa de los familiares de pacientes de
domicilio lejano de manera que puedan realizar lavado y secado de su ropa en este
espacio.

Se realiz6 entre el servicio de pediatria y Uci pediatrica un bafio para familiares de
pacientes de domicilio lejano con ducha para que puedan realizar su higiene personal
durante el acompanamiento de los nifios.

‘ Se realizé una biblioteca rodante la cual se instalara en el tercer piso en hospitalizacién de
adultos para la ocupacion de los pacientes y sus familiares

+» Semana de humanizacion: Se realizaron diferentes actividades en los servicios tales como:

| Recor!

rido con el sacerdote por los servicio | Taller de ajedrez pacientes ucint |

1R

| - 4 2 g
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Eucaristia para los enfermos

2.2.3.6 Seguridad del paciente

El programa de seguridad del paciente fue modificado para responder a las buenas practicas
de seguridad del paciente establecidas en la norma técnica, ademas para dar respuesta al eje
de gestion clinica excelente y segura del Sistema Unico de Acreditacion.

Verificacion de las Metas Internacionales de Seguridad Del Paciente: Rondas

Cada ario, se realiza el seguimiento del cumplimiento de los lineamientos de seguridad del paciente

PORCENTAJE
MES SERVICIO DE
CUMPLIMEENT
o
MEDICINA INTERNA 75%
ENERE MEDICOQUIRURGICAS 76%
ucli Y| 65%
UCINT 71%
CRUGIA 73%
EEREE QURURGICAS 73%
0 TRAUMATOLOGIA 76%
UNIDAD MENTAL 75%
CONSULTA EXTERNA 81%
WEee URGENCIAS ADULTOS 38%
URGENCIAS PEDIATRIA 91%
REHABILITACION 57%
GINECOLOGIA 1%
A SALA PARTOS 71%
NEONATO 77%

S

61




UCIP 84%

BANCO DE SANGRE 87%

MAYO SALAS DE PEDITRIA 69%
QUEMADOS PEDIATRIA 89%

IMAGENOLOGIA 93%

LABORATORIO CLINICO 95%

NEFROLOGIA 79%

QUIMIOTRAPIA 94%

CARDIOLOGIA 86%

REFERENCIA TAM 100%

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

los planes de mejoramiento.

AUTORONDAS SERVICIOS ASISTENCIALES

Los servicios asistenciales y de apoyo mensualmente continUan fortaleciendo el
cumplimiento de las barreras de seguridad por medio de las estrategias de autor rondas de

seguridad..

CUMPLIMIENTO AUTORONDAS 2019

MES

PROCESO

URGENCIAS
ADULTOS

URGENCIAS
PEDIATRI

ucli P

UNIDAD MENTAL |

CONSULTA
EXTERNA

NEFROLOGIA

SALAS
PEDIATRIA
CIRUGIA

ucCl Il

QUEMADOS

GINECOLOGIA
SALAS

SALA PARTOS
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Auto rondas servicios de apoyo

‘ CUMPLIMIENTO AUTORONDAS
APOYO 2019
ME
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Proceso de capacitacion de seguridad del paciente

‘ De acuerdo con los mecanismos para el despliegue de los procesos, planes y politicas se han

implementado diferentes estrategias como la plataforma E-LEARNING
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Resultado estrategia educativa en el afio 2019

PROCESO DE CAPACITACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE 2019

TOTAL DE COLABORADORE |  PORCENTAJE
MES COLABORADOR s DE
ES CAPACITADOS CUMPLIMIENTO

FEBRERO 1156 713 62
MARZO 1156 658 57
ABRIL 1156 636 55
MAYO 1156 670 58
JUNIO 1156 937 81
JULIO 1156 954 83
AGOSTO 1156 875 76
SEPTIMBRE 1156 1056 91
OCTUBRE 1154 854 74
NOVIEMBRE 1299 929 72
DICIEMBRE 1251 1147 92

EVALUACIONDE LA POLITICA DE SECURIDAD DEL
PACIENTE 2019

1400

1200

1000

800

600

400

® TOTAL COLABORADORES

1256
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EVALUACION DELAPDUTICA DE SECURIDAD DEL PACENTE 2819

M PRESENTARCH W SATSFAC M NO SATISFACTORE

Taller de practicas seguras:

TALLERES DE PRACTICAS SEGURAS

TRIMESTRE| TOTAL DE PROCESO
COLABORADORES
CAPACITADOS
| 513 INTERNACION
TRIMESTRE GENERAL
T 90 INTERNACION
TRIMESTRE GENERAL
M 84 UGENCIAS
TRIMESTRE
IV 81 UCI/ UCINT
TRIMESTRE
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bajo de adherencia a los lineamientos de la politica de seguridad del
paciente, con el fin de reforzar todas las barreras de seguridad. Se tuvo el
acompanamiento de los laboratorios.

Medicion de cultura de seguridad del paciente 2014-2019

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%.

Proporcion de vigilancia de eventos adversos 2018/2019:

En el 2019 se detectaron 2085 eventos, de los cuales se gestionaron 1985
eventos, para un total de 95% de gestion. Se observa que la gestién de los
eventos clinicos para el aflo 2019 se encuentra por encima de la meta
establecida, se evidencia oportunidad por parte de lideres y coordinadores.

Analisis de los eventos clinicos mas frecuentes

A continuacién, se tabulan los eventos clinicos mas frecuentes en el afio
2019relacionados con los lineamientos de seguridad del paciente:

Los talleres se realizan para el personal de los servicios con un porcentaje ‘

REPORTE DE EVENTOS CLINICOS 2019
CAIDAS URGENCIAS 52
CAIDAS HOSPITALIZACION 78
CAIDAS SERVICIOS DE APOYO 1
RELACIONADAS CON MEDICAMENTOS URGENCIAS 200
RELACIONADAS CON MEDICAMENTOS HOSPITALIZACION 518
ULCERAS POR PRESION 356

2.2.4 Sistema de informacion para la calidad

El Hospital Universitario San José de Popayan ESE cuenta con un
Sistema de Informacién para la Calidad eficiente que permite evaluar el
desempeno y resultados de los procesos institucionales a través de
indicadores definidos por los lideres con el fin de brindar una informacion
objetiva para la toma de decisiones.

El master de la institucion cuenta con indicadores administrativos vy
asistenciales, que son analizados por los lideres de los procesos de
acuerdo a seguimientos trimestrales, semestrales o anuales. Asimismo, el
proceso da respuesta a la normatividad nacional a través del reporte de los
indicadores solicitados en las resoluciones 408 de 2018, 0256 de 2016 y

Plan de Gestion — PGIR.

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

En el primer semestre del afio 2018, se realizé la primera depuracion de
indicadores quedando el resultado de la siguiente manera.

INDICADORES 2017 - 2018
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Asistenciales Administrativos Direccionamiento y Gerencia
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Se realiza la publicacibn de los indicadores en la plataforma
vulcano/intranet teniendo en cuenta que el hospital cuenta con politica de
cero papeles y se evidencia que para el personal la consulta de los
indicadores por este medio se hace mas facil, es decisidon de los
coordinadores de los servicios la impresion y puesta en las carteleras de
los servicios de los indicadoresCalidad del

Registro en Historia Clinica.

Se realiza nuevo aplicativo con el fin de realizar la monitorizacién de
historia clinica, dicho aplicativo cuenta con estadistica por servicio, por
pregunta evaluada y por historia clinica evaluada.

Se encuentra en la ruta

Vulcano / Aplicativos / Monitorizacion de Historia Clinica.
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