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1. INTRODUCCION

En busca del mejoramiento continuo en la prestacion de los servicios de la E.S.E Hospital San
Rafael Tunja, se priorizaron estandares establecidos en el Manual de Acreditacion en Salud,
generando un Plan de Auditoria de Mejoramiento de la Calidad — PAMEC 2016, el cual obtuvo
concepto favorable por parte de la Secretaria de Salud de Boyaca.

El presente informe muestra el seguimiento a Ia ejecucion del cumplimiento de las actividades
programadas para la vigencia 2016, donde se presenta un consolidado del seguimiento al
desarrollo de las acciones de mejora de cada uno de los grupos de estandares responsables de
la ejecucion.

2. METODOLOGIA DE TRABAJO

La E.S.E Hospital San Rafael de Tunja actualmente cuenta con 7 grupos de acreditacion,
teniendo en cuenta los estandares establecidos en el Manual de Acreditacion en Salud, los
cuales se retinen como minimo una vez al mes para trabajar y hacer seguimiento a las
actividades priorizadas en PAMEC y en otros estandares de acreditacion priorizados por cada

grupo.

Teniendo en cuenta el Manual PAMEC CA-M-12, se socializ6 inicialmente en cada uno de los
grupos las acciones priorizadas en PAMEC y se establecieron las actividades necesarias para dar
cumplimiento, realizando seguimiento al cumplimiento de éstas, por parte de la oficina de
calidad trimestralmente.

3. ACCIONES DE MEJORA PAMEC 2016

Producto de la priorizacién por estandar se proyectd un total de 46 acciones de mejora en |os
diferentes grupos de estandares, para desarrollar en la vigencia 2016.

SR 0 | DE
Cliente asistencial 11
Direccionamiento 2
Gerencia 6

| Talento humano 5
Ambiente fisico 7
Gestién de la tecnologia 7
Gerencia de la informacidn 5
Mejoramiento de la calidad 3
TOTAL 46
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4. AVANCE Y SEGUIMIENTO CRONOGRAMA PAMEC 2016

e-mail. gzcreditaciOn@hosnitaisanrafaelturﬂiqquicg

Se realiz6 seguimiento a cada una de las acciones planeadas en los diferentes estandares de
acreditacion, teniendo en cuenta el cronograma establecido en el PAMEC 2016 presentado a la
Secretaria de Salud de Boyaca y al formato de seguimiento establecido en la institucién, donde

se observa que de las 46 acciones de mejora establecidas, el 100% se cumplieron dentro de la
vigencia establecida.

En la siguiente tabla se muestra, a corte 31 de Diciembre de 2016, el estado de cada una de las
acciones dispuestas en los grupos de estdndares de acreditacion:

CONSOLIDADO AVANCE PAMEC 2016 - HSRT FECHA DE CORTE 2016/12/31
i CLIENTE DIRECCIO- TALENTO
ESTADO DE AVANCE GERENCIA AMB. FISICO | TECNOLOGIA | G.WFORMACION |  CALIDAD TOTAL
mnn.__mpup HUMANO
COMPLETO 11 | 100% | 2 |100%| & |100%| 5 [100%| 7 |100%| 7 |ico%| s 100% 3 | 100% 46
EIECUCION EN DESARROLLO O | o% | 0| o | 0 |o% | o [ox|] o |ox]| o |ow| o % 0 0% 0
DEL PAMEC ATRASADAS 0 0% | 0| 0% | 0 |ox | o |ow] o o] o |on 0 0% 0 0% 0
NO INICIADOD "] 0% 0 0% 0 0% 0 | D% 0 0% 0 0% 0 0% ] 0% 0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
ALCIONES EVALUADAS 11 2 6 5 7 7 5 E] a6
AVANCE ACTIVIDADES PROGRAMADAS 11 2 ] 5 7 7 5 3 46
CUMPLIVIEN ACTIVIDADES COMPLETAS 11 2 [3 5 7 7 S 3 46
TO SLCUMPLIMIEN TO PAMEC 2016 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
AVANCE ACTIVIDADES PROGRAMADAS 11 2 6 5 7 7 5 3 46
w ACTIVIDADES EN EJECUCION 1 2 6 5 7 7 5 3 46
i % CUMPLIMIENTO Il TRIMESTRE 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Oficina de calidad

| CUMPLIMIENTO PAMEC 2016 31/Dic/2016

CLIENTE ASISTENCIAL

IRECCIONAMIENTO

INFDRMACIDN/ Lo -+ TECNOLOGIA

\/ /
AMBIENTE Hsu:CV“\;/’zr ALENTO HUMANO

GERENCIA

Fuente: Oficina de calidad
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La E.S.E Hospital San Rafael Tunja realizd seguimiento al Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad vigencia 2016, trimestralmente desde la oficina de calidad emitiendo
los informes respectivos a la oficina de control Interno.

Se anexa la matriz de seguimiento para cada uno de los Planes de Mejoramiento con los
respectivos seguimientos realizados durante el afio 2016.

5. AUDITORIA DE CONTROL INTERNO.

Con el fin de Garantizar el mejoramiento continuo de los procesos de la Institucion, la Oficina de
Control interno realizé una Auditoria Interna a PAMEC 2016, con el objetivo de verificar el
cumplimiento del instrumento de evaluacién y monitoreo permanente de las actividades
realizadas del PAMEC 2016, arrojando como resultado un Plan de Mejoramiento para 5 hallazgos
levantados en la auditoria.

De los hallazgos levantados en auditoria tres de ellos se relacionaban al seguimiento realizado a
PAMEC 2016, los cuales fueron gestionados como se muestra a continuacion:

SEGUIMIENTO Y VERIFICACION
CONFORMIDAD ACCION DE OBSERVACIONES
MEJORA % de
EVIDENCIAS
avance
EJECUCION PLAN DE ACCION. Se definié dentro de la
Se recomienda que los soportes matriz de seguimiento
enviados al lider de acreditacion 3?1 :3 :\;::c:; g.fng;da
wan dgengzg gmg:,:%ne[fechas establecidas dentro de
£ PAMEC, para un mayor
responsable, con el fin de contar | gnviar informes sl sl
con registros actualizados, formales del avance cumplimiento de éstas.
confiables y que le permitan al | de las acciones 5‘-‘&‘:’? f““’_“’s"?ﬁe"e
proceso optimizar su uso, bajo las | establecidas en efecu Clﬁnlde’deicllaplan e Se acordé con los
normas generales de gestion | PAMEC con el accién PAMEC integrantes de los
documental. respectivo porcentaje grupos de acreditacion,
7.3 Se recomienda se busque el | 9€ avance. mﬂ‘;@:‘!’;‘-‘m&db
mecanismo necesario para hallar oM,
el porcentaje de avance de cada
una de las acciones para tener
mayor control del monitoreo de
cada una de ellas. S
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Ajustar la Politica de [ Se ajusto la Politica
opegécm S d socializacié Ezmm"f :Jde rd
ks - académica B | Evidencia cién mica de acuerdo
Fgﬁg;"g;ﬁgnlzggée GAC.P0.01, teniendo | Politica de Operacién | a los pardmetros
GAC.PO.01 en cuenta las | de Gestion Académica establecidos por la
Sl Politicas definidas en GAC.PO.01 institucion.
el procedimiento
GAC-PR- 02.

No se tiene el seguimiento del = El Programa de
programa Servimos con corazén | Articular el Programa Transformacion cultural
(Donde se incluya la verificacién | de Humanizacién con | acogié el desarrolio del
de la adherencia a la politica de | € nuevo programa | O ) Tgn

humanizacién, derechos y deberes | 9€ Transformacion |- PROGRAMADE | Humanizacion,

de los usuarios) en el componente | Cutural teniendo en 8 TRANSFORMACION | fonge o oo miento
de comunicacion con la familia, 3:, mran?:jv CULTURALPOA ética de I institucion.

teniendo en cuenta el enfoque de | realizar seguimiento

promocidn y prevencion dela | al avance del

informacion suministrada durante | programa.
los procesos de atencién)

6. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

A continuacion se describe el balance cualitativo por grupo de estandares perteneciente al
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad 2016, de acuerdo a las oportunidades
de mejora priorizadas:

GRUPO DE FACTORES CLAVES DE AVANCE EN ESTANDARES ]

ESTANDARES

Fortalecimiento del Programa de Seguridad del paciente, en el marco de la
estrategia Institucional de Mejoramiento, a partir de la implementacién de
la Buenas Précticas de Seguridad del Paciente priorizadas por la institucién
y la articulacion de éstas con algunos de los programas institucionales,
destacandose el programa de Clinica de Heridas el cual fue un referente
Cliente asistencial | para toda la institucion.

Estandarizacion de la entrega de informacién y educacién al paciente y
familiares sobre su condicién clinica, fortaleciéndola desde el Programa
Modelo de Prestacion de Servicios y el procedimiento transversal PR-30.

Liderazgo y orientacion del Comité Directivo, al cumplimiento del
Direccionamiento Estratégico, Planes y Programas Institucionales.
Direccionamiento
Fortalecimiento de los mecanismos para la divulgacion de los
componentes de la plataforma estratégica.

Creacion del Programa de Transformacién Cultural, con el proposito de
enerar el mas alto nivel de compromiso, motivacién y eficiencia acorde ‘>

Gerencia
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con los altos estandares de calidad exigidos y a la satisfaccion del usuario
en la prestacion del servicio, con un enfoque en trato humanizado,
comunicacion efectiva y mejoramiento contintio.

Fortalecimiento de los Programas Institucionales a través del seguimiento
realizado por parte de la Gerencia.

Fortalecimiento de la metodologia de Seleccion, Induccién y re induccion
de los colaboradores, con orientacién al trato humanizado, comunicacion
Tiakeishs kil ano y seguridad del paciente.

Fortalecimiento del Proceso de Gestion Académica a través del ajuste y
socializacion de la Politica Operacional y procedimientos relacionados.

Fortalecimiento del manejo del ambiente fisico, a través de la
implementacion y medicién de adherencia de la Buena Practica prevencion
de infecciones, igualmente a través de la socializacién de los resultados de
la Gestion Ambiental.

Ambieie 500 Fortalecimiento del Sistema de Gestion Ambiental, obteniendo
reconocimiento por el Ministerio de la Salud y Proteccion Social,
Corpoboyacd y la Secretaria de Salud de Boyaca, como Hospital Sostenible
en la categoria de “Mejora Continua”, que evalla la gestion y el desempefio
ambiental de la institucion.

Fortalecimiento del Programa de Tecnovigilancia, articulando las acciones
de la oficina de Biomédica con farmacia (dispositivos médicos) y el
respectivo seguimiento.

Gestion de la

techeinoa Articulacion y fortalecimiento de la metodologia de reposicion a través de la
creacion del ROGRAMA DE RENOVACION TECNOLOGICA, MODERNIZACION
DE INFRAESTRUCTURA, DOTACION Y MANTENIMIENTO HOSPITALARIO.
Fortalecimiento de los aplicativos del Sistema de Informacion de la E.S.E.

Gerencia de la DARUMA- SALUD y la Unidad de Andlisis para Facilitar la toma de decisiones

informacion mediante el andlisis periddico de los datos e indicadores reportados al sistema de

informacién para la calidad institucional.

Mejoramiento de la | Intervencion en el Fortalecimiento de la transformacion cultural, con
calidad enfoque al mejoramiento continuo, dentro del Programa de Transformacion .
Cultural. R
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7. CONCLUSIONES

¢ Se obtuvo como resultado positivo la implementacion de acciones preventivas y
correctivas que contribuye al autocontrol de la institucidn.

* La implementacién del plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad, es una
metodologia que permite demostrar la eficacia y eficiencia en términos de resultados.

* De las actividades programadas a corte 31 de diciembre de 2016 se cumplié con el
100% de lo programado en PAMEC 2016, siendo algunas muy efectivas para el
mejoramiento continuo en la prestacién de servicio de salud de la E.S.E Hospital San
Rafael y otras una experiencia para la bisqueda de la mejora continua.

Cordialmente,
I
LUz DA—I}&I{ERRERO MORENO

Asesora de Acreditacion — ital Universitario
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cual fue socializada en el Comite de Seguridad

seguimiento a

EN
DESARROLL

del paciente y en toda la institucidn a través Programa de
del Boletin Institucional N® 9 Seguridad del
*Se disefio propuesta para la elaboracién de Paciente.
videos Institucionales dirigidos al usuario y
familiares para fortalecer las BPSP
Realizar manitoreo al
OEMMNS dmx acconel, s seguimiento desde calidad a las
defiides & 2 CriEs acciones definidas en las autoevaluaciones de Registra
AUTOEVAWACION  GUfA | o< ac.m..a o = mancws_m i EN
TECNICA = el *En comité de Seguridad de paciente se s implementacién cmgac.
PRACTICAS PR 2 realizo seguimiento a la adherencia de las BPS 2y
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ES&ﬂm e W
LA ATENCION EN SALUD » ;
priorizadas (TRIMESTTRAL)
*Se ajustd el Modelo de Prestacian de Procedimienta
Estandaiian 1 bilciraca Servicios de |a Institucion Entrega de
sl uc_.”_a_naoq: u____ *Se realizé el procedimiento de ENTREGA DE Informacion PR- o EN
nEH__n _”. lacionada con sy | NFORMACIGN AL PACIENTE Y SU FAMILIA 100% 30 DESARROLLO | DESARROLL
st u..u_._n_ﬂn. % &0 RESPECTO A LA CONDICION CLINICA y se Modelo de . 0
ookt ' soclalizé con |as coordinaciones Clinicas y en prestacion de
entrega de turna, Servicias
Implementar el proceso de | *Tanto el Modela de Atencidn yel Planaador POA
informacién y educacién al | Procedimiento de Entrega de Informacién al
; 100% Modelo de
usuario relacionada con su | paciente y su familia respecto a la condicién .
19- AsEVl 7 v Atencidn
condiclén dinica. clinica, se encuentran en despliegue
Monitorizar Ia comprensién Informes
det usuario frente sl proceso Através de Paclente Trazador se mide la Faclants
de informacién y educacidn Trazador
informacién brindada al paclente y |a 100%
relacionada con su condicidn compramisn de esta
clinica.{rondas de seguridad, P ; Rondas de
paciente trazadar) Seguridad
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* Se ajustd cronograma para 2016 del

Caparitar al personal | programa de buen trato.
asistencial en el manejo | *Se capacito al personal asistencial Informes de
integral de las victimas de | relacionado, en Codigo Verde 100% Socializacian
viclencia, maltrato infantil, | *Se ajusté programa buen trato, fortaleciendo Actas de
abusa sexual o violencia | indicadores de medicidn. capacitacion
intrafamiliar, *Se disefio curso virtual para el Curso Virtual
fortalecimiento de cédigo verde (Disefio)
43- -
Se realiza seguimiento del programa de Programa de
acuerdo a las resolucian institucional 213 de w:”ﬂ 4”3
2015. En al mes de Agosto se evalud el Acta
Evaluar alcances del | alcance del programa, dentro del grupo de =
programa de Buen trato cliente asistencial lo cual genero 100% w”wcn_uahﬂmﬁﬂwm
modificaciones y ajustes al programa. __.._ncu 4o
*En el mes de Noviembre se realizé o
seguimiento al Programa de Buen Trato =
Total 11Acciones de Mejoramiento
PROCENTAIES DE
CUMPLIMIENTO
COMPLETO
0% 0% 0% 9% 100%
EN DESARROLLO
45% 64% 64% 55% 0%
ATRASADO
0% 0% 0% 9% 0%
NO INICIADO
55% 36% 36% 27% 0%
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establecidos para los procesos de certificacion en BPM y
BPE.

*Se realizo andlisis y seguimiento de los eventos adversos
repartades a seguridad del paciente respecto a
Farmacovigilanda, retroalimento a los médicos hospitalarios
¥ comprometiéndolos a realizar una revisidn a la cual se e
hara seguimiento,

*Se implements las etiquetas LASA y de ALTO RIESGO
REACTIVOVIGILANCIA

* Se Implementa formato de reporte de incidentes del
INVIMA

* Se socializé las alertas de reactivos de uso de |a
institucion generadas por el invima

“Se realizd analisis y gestion de los incidentes reportados.

Realizar
seguimiento
trimestral a las
tareas de los

Programas
Institucionales
humanizacién En el mes Mayo y Noviembre se realizé seguimiento a todaos Seguimiento a
del servicio, | los programas Institucionales, por parte de la gerencia. programas mes
seguridad  del | En el mes de agosto se inicié seguimiento y revision de los 100% de mayo,
paciente, programas por parte de la Subgerencia de Servicios de Salud, Agosto,
tecnovigilancia,f | dentro del grupo de Estindares de cliente asistencial. Naoviembre
armacovigilancia
¥
reactivovigilancia
abril-julio-
octubre-
diciembre}
COMPLETO
EN DESARROLLO
ATRASADO
NO INICIADO

50%

50%

0% 0% 0% 100%
100% 100% 100% 0%

0% 0% 0% 0%

0% 0% 0% 0%
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*En el mes de Mayo y Noviembre se realizg
Monitarizar el desarrolla de | seguimiento a todos los programas _,:mzacn_n:m&nn.
los programas: Seguridad por parte de la gerencia. Seguimiento a EN EN EN EN
del paciete, tecnovigilancia | *En el mes de Agosto se inicid revisian y Programasmes | DESARROLL DESARROLL | DESARROLL DESARROLL
y farmaco vigilancia, seguimiento a los pragramas, por parte de |3 de mayo (o] o] o} 0
humanizacién) Subgerencia de Servicios de Salud, dentre del Grupo
de Estdndares de Cliente Asistencial
93- s
GER6 Infarme Rondas
Monitorizar el desarrolio de il imiento dentro del comité de de Seguridad,
las estrategias de by > : Paciente
3 seguridad del paciente, de [as estrategias de
Mejaruninto dy Iy Paciente Trazador y Rondas de seguridad vesssihs i EN EN EN
calidad(buenas practicas, | , Paclente ¥ "o R seguimiento BP y | DESARROLL | DESARROLL | DESARROLL DESARROLL
. Se socializé los resultador del informe del primer 58
onidas.de seguridad, semestre y tercer trimestre con los coordinadores o 2 e 9 9
paciente trazador, comités i y de enfermert o Actas Comité
institucionales), € B seguridad del
paciente
0% 17% 17% 17% 100%
COMPLETO
67% 50% 50% 67% 0%
EN DESARROLLO
0% 0% 0% 0% 0%
ATRASADO
33% 33% 33% 17% 0%
NO INICIADO
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Monitorizar el proceso de
induccicn en el puesta de
trabajo en cuanta a los ejes
transversales: seguridad del

paciente, humanizacidn,
comunicacion ¥
transformacion

cultural(abril-Julio-Octubre-
Diciernbre)

Se realizo seguimienta continuo al proceso de
induccidn y re induccion, desde |a oficina de
talento humano.

100%

Matriz
seguimiento
Induccion

116-
TH14

Revisar, actualizar y
socializar la politica de
operacion de  gestion

académica, GAC.PO-01.

1, Teniendo en cuenta las observaciones de
Control Interno se vuelve a ajustar la Polltica
Operacional de Gestidn Académica
2. Se revisd, ajusto y consolido dentra del
Procedimiento GAC - PR-02 la politica de
operacién de Gestidn Académica de acuerdo a los
parametros establecidos en la oficina de calidad.
3. Se sodializé en Comite docencia -servicio

100%

procedimiento
GAC-PR-02
SUPERVISION DE
PERSONAL EN
ENTRENAMIENT
0

Socializar el procedimiento

GAC-PR-02  SUPERVISION
DE PERSONAL EN
ENTRENAMIENTO de

acuerdo con lo definido en
el estandar (Marzo)

1. Se socializé procedimienta GAC-PR-02 en el
comité institucional docendia - servicio del mes de
abril

100%

Acta comité
docencia -
servicio

Verificacion de la aplicacidn
del procedimiento GAC-PR-
02 SUPERVISION DE

PERSONAL EN
ENTRENAMIENTO (Abril,
Julio-diciembre)

1. Se realiza verificacién de la supervision del
personal a través de las Rondas de Gestién
Académica

100%

Actas Rondas de

Gestion DESARROLL | DESARROLL | DESARROLL
Académica o] o a

20% 40% 40% 20% 100%

COMPLETO

40% 60% 60% 80% 0%

EN DESARROLLO

0% 0% 0%

ATRASADO

40% 0% 0% 0% 0%

NO INICIADO
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Actualizacién def PGIRASA
para Iz vigencia teniendo en
cuenta los cambias
organizacionales

*Se actualizo PGIRASA

*Se desarrolio auditoria Externa para la revision loo%

del cumplimiento en OSHAS 18001 e iS50 14001

PGIRASA GA-M-

Realizar una inspeccién al
gestor externa de reciclaje.

*Se viene realizando inspeccign a los servicios

tercerizados de acuerdo a| Cronograma | 100%

establecida,

Acta Inspeccidn

Seguimiento de los
indicadores de Eeneracion
de residuos: no peligrosos y
peligrosos.

* Se realiza seguimiento  trimestraj a2 los

Indicadores de Gestign Ambiental por parte de la| 100%

coordinacion y en comité de GAGAS

EN DESARROLLO

NOINICIADO

14%

71%

0%

14%

29%

57%

14%
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Registrar Jos indicadares de|
sistema de Informacién de
l2 institucidn en el software
Daruma

—

Monitorizar el
Comportamiento de los

indicadores,

*Se depuraron y actuali
acuerdo a |a resalucion

zaron los indicadores de
256 de 216

*Se realiza seguimiento al registro de indicadores
&n daruma

“Se tiene plazo Ppara reportar indicadores del 1)
trimestre en et 10 de 2016.

f/

En reuniones de comités y en seguimiento de
Programas se monitoriza e omportamiento de
los indicadores relacionados.

Informe
alimentacion
Daruma

100%

Informes de
seguimiente
Alimentacign
DARUMA

100%

COMPLETO

EN DESARROLLO
ATRASADO

NO INICIADO

20%
40%
0%

40%

20%

80%

20%

60%

20%

0%

100%

0%

0%
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Seguimiento a indicadores de
tecnovigilancia.(No de reparte
gestionados/Total reportados;
No de reportes enviados a 558
e invima/total de eventos
adversos serios; No eventos | *Se llevd a cabo seguimiento de programas Informe control
adversos serios y noserior | establecido en la resolucién Institucional 213 Interna EN
reportados 3 SSB/Totalde | de 2015 en el mes de mayo, realizando 100% Daruma nmmbu.aﬁ.p EN EN EN
eventos adversos serlos y no | seguimiento a los indicadores establecidos en Actas de o DESARROLLO | DESARROLLO DESARROLLO
serios reportados., Numero | los programas de Tecnovigilancia, seguimiento a
de alertas sanitarias emitidas Farmacovigilancia y Reactivovigilancia. programas
por el programa/tatal
publlicadas en Ia pagina,
cantidad de eventos de
calidad reportados). (Abril-
Julio-Octubre-Enera).
Implementacidn nﬂ..:::u.nm Se viene implementando la reposicion prevista
la metodologia de repasicion
; de acuerdo a la metodologla del proyecto de
prevista en el Proyecto de e s EN
B renovacion de tecnologia y ajustando el 100% | Reposicién POA
renovacion de DESARROLLO
tecnologia(PREBIO}(junio- proyecta a los lineamientos establecidos en el
G plan de desarrolio 2016-2020.
diciembre)
Evaluar el indicador de Se realiza seguimiento trmestralmente de EN
reposicion de tecnologia acuerdo a la la metodologfa propuesta e el 100% | Reposicién POA DE
_u_.n:q_m&nn.:c:.oini:._?n_ proyecto PREBIO, a través de POA. SARROLLO
0% 0% 0% 0% 100%
COMPLETO
29% 100% 100% 100% 0%
EN DESARROLLO
0% 0% 0% 0% 0%
ATRASADO
71% 0% 0% 0% 0%

NO INICIADO
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