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Tunja. Enero 15 de 2016,

Enfermera Jefe:

LAURA RODRIGUEZ

Grupa PAMEC

Secretaria de Salud de Bovaca.

Cordial saludo:

Dande curso a la circular 416 del 13 de noviembre 2015 se envia documento de seguimiento PAMEC
2015 con corte a Diciembre (30 folios).

De igual manera es importante mencionar que PAMEC 2016 se realizara seguin la directriz del Ministerio
de Proteccion Social de fecha 19 de septiembre de 2014. “Lista de chequeo para la evaluacion del
Programa de Auditoria de Mejoramiento Continuo de fa calidad en la Atencién en Salud” v teniendo en
cuenta las observaciones de la Auditoria externa realizada por la Supersalud v radicadas en la institucién
el dia 9 de diciembre de 2015.

Cordialmente.

A ',- b (= JECARG b[:?. Q& " )
Proyecto: NIDIA ESPERANZA VAR& MALAVER. Enfermera Lider PAMEC- Acreditacion
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PAMEC
INFOME DE AVANCES A DICIEMBRE
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INFORME AVANCES PAMEC A DICIEMBRE 2015.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

Este informe de cierre PAMEC a Diciembre de 2015, est4 enfocado en la verificacién del cumplimiento
segun cronograma de las actividades priorizadas a principio de afio y de esta manera se da
cumplimiento con la implementacion de esta herramienta como instrumento para el mejoramiento
continuo de la calidad de la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja.

METODOLOGIA PARA EL SEGUIMIENTO

Se realizaron reuniones segin cronograma de trabajo, previamente acordado con los lideres y el
acompafiamiento de los demas integrantes, asesorando el desarrollo de las actividades, verificando
metodologia de trabajo y recolectando las evidencias. Siempre asegurandonos de que estas actividades
generen impacto en todos los procesos de calidad.

En esta etapa se hace énfasis, en la importancia del fortalecimiento del proceso, aunando esfuerzos,
involucrar a todo el equipo de colaboradores para seguir avanzando y recrear estrategias si se amerita
para el cumplimiento de las metas .La reflexion permanente, la evaluacién constante de barreras y
fortalezas contribuyen en el fomento de la cultura de la calidad, para asi asegurar el mantenimiento de lo
implementado y luego encaminar otras acciones contribuyentes, sin que la anterior quede olvidada sino
que permanezca generando impacto y cambio en la cultura organizacional.

RESULTADOS
CUADRO DE RESUMEN CONSOLIDADO A DICIEMBRE. PAMEC 2015

En el cuadro adjunto se referencia el grupo de estandar con su porcentaje de cumplimiento de avances a
diciembre de 2015 con una evaluacion total del 100% al corte ya mencionado.

INFORME DE SEGUIMIENTO AL PAMEC 2015 FECHA DE CORTE  2015/12/31
CUENTE | DIRECCIO- TALENTO 6.
ESTADO DE AVANCE ASISTENOAL| NAMiEHTG | GERENGA HuMANG | AMB.FISICO | TECNOLOGIA | o | CAUDAD
COMPLETO S (100%| 4 lwoox] 5 [100%] 8 [ 10 | 6 | 100 | 5 | 1o0%| & [ome| 5 [ 100% a2
EJECUCION DEL EN DESARROLLO 0] 0% 0 [ox| o | o | o % o | o% 0 % o | o% 0 0% 0
PAMEC ATRASADO 0| o% 0o o] o]l ox| o % 0 0% 0 | o o | o% 0 %
NO INICIADO 0| ox o jox| o] ow | a 0% 0 0% o [ o o | o [ %
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
ACCIONES EVALUADAS 5 4 5 8 3 5 4 5 a2
ACTIVIDADES PROGRAMADAS 5 4 5 8 6 5 4 5
CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES COMPLETAS 5 4 5 8 6 5 4 5
% CUMPLIMIENTO 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Seguimiento PAMEC 2015 a Diciembre.

La ejecucion PAMEC a Diciembre alcanzo un 100% de las 42 acciones programadas y el Porcentaje de
cumplimiento alcanzo un 100% .
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EJECUCION PAMEC E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. DICIEMBRE 2015

GRUPO DE ESTANDAR PROGRAMADO - EJECUTADO
CLIENTE ASISTENCIAL 5 5
DIRECCIONAMIENTO 4 4

GERENCIA 5 5
TALENTO HUMANO 8 8
AMBIENTE FISICO 6 3
TECNOLOGIA 5 5
INFORMACION 4 4
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD 5 5

Fuente: Seguimiento PAMEC 2015 a Diciembre.,

De las 42 acciones programadas, se han ejecutado las 42 dando cumplimiento a lo comprometido desde
el comienzo de la vigencia y de lo cual se hace descripcion mas adelante.

Grafica Ejecucion PAMEC: E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja. Diciembre 2015.

| EJECUCION PAMEC 2015

E

# PROGRAMADO |
® EJECJUTADO

Fuente: Seguimiento PAMEC 2015 a Diciembre 31 de 2015.
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CUADRO CUMPLUMIENTO PAMEC E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA 2015

CLIENTE ASISTENCIAL =) 5 100%
DIRECCIONAMIENTO 4 4 100%
GERENCIA 5 5 100%
TALENTO HUMANO 8 8 100%
AMBIENTE FISICO 6 6 100%
TECNOLOGIA 5 ) 100%
INFORMACION 4 4 100%
CALIDAD 5 5 100%

Fuente: Seguimiento PAMEC 2015 a Diciembre.

GRAFICA CUMPLIMIENTO PAMEC 2015 . DICIEMBRE.

CUMPLIMIENTO PAMEC 2015

CLIENTE ASISTENCIAL
100%

CALICAD, - IRECCICNAMIENTO

TLCNOLDGIA ALCNTO HUNANO

AMBICNTC FISICC

|
I
|
|
|
L

Fuente. Seguimiento PAMEC 2015 a Diciembre

Los porcentajes de cumplimiento de cada estandar estan relacionados con los COMPromisos por
cronograma, porcentajes restantes estara en términos de los alcances con cada accion de mejoramiento

prevista.

1. CLIENTE ASISTENCIAL:

Porcentaje de ejecucion 100% y el cumplimiento del 100%.

Construyendo Camino a la Excelencia




e

comité de seguridad de paclentes.
Incluye:

seguiridad del paciente

La organizacion implementa la
totalidad de las recomendaciones que
le sean aplicables de |a Guia técnica de

buenas practicas en seguridad del

paciente enla atencidn en salud:

procesos institucionales seguros,
procesos asistenciales seguros,

practicas que mejoren la actuacion de

os profesionales, e involucrar los

pacientes ysus allegados ensu
seguridad.

Implementar las
recomendaciones que sean
aplicables de la Guia técnica de
buenas practicas enseguridad del
paciente

socializarilas guias de practica segura con los
coordinadores y demds partes inwlucradas.
identificacién de paciente

Prevencién de infecciones

Reduccién de caidas

Binomio madre hijo

Seguridad en los medicamentos

Seguridad en procedimientos quirdrgicos

Prevencitn de ulceras de presién

Prevencién complicaciones asociadas a trasfusiones

Implementarlas guias de practica segura con los
coordinadores ydemds partes involucradas.
Identificacidn de paciente

Prevencidn de infecciones

Reduccién de caidas

Binomic madre hijo

Seguridad en los medicamentos

Seguridad en procedimientos quirtrgicos

Prevencion de ulceras de presién

Prevencidn complicaciones asociadas a trasfusiones
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: o ; i : ] SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
ﬂmm - OPORTUNIDAD DE e oF 4 2046/00/01 2062131
ESF E. RADA i MEIORA ; ! i Estedo Estado
: : zh
La politica de seguridad de pacientes
se despliega en la generaciényla Ejecutar las acciones para el Fomento cultura de Seguridad del
medicion de fa cultura de seguridad Paciente y los componentes, Fomento de los procesos EN DESARROLLO
{que incluye ia medicion delclima de |Fortalecer la cultura de seguridad |seguros.
seguridad), la Implementacién de un del paclente enfocada enla
programa de Seguridad (que defina las transformacion cultural.
herramientas)y!a conformacion del - :
Realizar seguimiento y presentar avances en comité de| EN DESARROLLO

Evaluarla implementacién de la aplicacidn de las
guias de practica segura de atencidn.

NO INICIADO

Total 5 Acciones de Mejoramiento

%

EJECUCION DEL PAMEC

COMPLETO

100%

EN DESARROLLO

300%

ATRASADO

%

NO INICIADO

O W | w

100%

olo|ofun] w
£

ACCIONES EVALUADAS

5

CUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES PROGRAMADAS

5

ACTIVIDADES COMPLETAS O EN DESARROLLO

4

% CUMPLIMIENTO

80%

100%

Porcentaje de ejecucion del estandar cliente Asistencial 100%y porcentaje de cumplimiento en un 100%

Estandar 6.

La politica de seguridad de pacientes se despliega en la generacion y la medicion de la cultura de
seguridad (que incluye la medicion del clima de seguridad), la implementacién de un programa de
Seguridad (que defina las herramientas) y la conformacion del comité de seguridad de pacientes.

Incluye:

Criterios:

« La estandarizacion de un sistema de blsqueda de factores de riesgos, fallas y eventos adversos.
= La investigacion, el analisis, la gestion y la toma de decisiones que evite los eventos adversos

prevenibles y, en caso de presentarse, mitigar sus consecuencias.
« La organizacion identifica si la actual atencion es consecuencia de un evento adverso,
independientemente de donde se haya prestado ia atencion precedente.
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Primera accion de mejoramiento

Ejecutar las acciones para el Fomento cultura de Seguridad del Paciente y los componentes,
Fomento de los procesos seguros.

Para dar cumplimento a esta accion de mejora, se realizaron las siguientes actividades:

v Medicion de la cultura de seguridad: se encuentra en aplicacion de la encuesta CODIGQ: QADS-CA-F-
71 de PERCEPCION CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. La cual recoge sus opiniones acerca de
temas de seguridad de los pacientes, incidentes y notificacién de sucesos o eventos adversos en el
Hospital San Rafael de Tunja. Le llevard 10 minutos completarla. Una vez culminada se realizard el
respectivo analisis y se presentara en comité de seguridad del paciente.

¥ La institucién cuenta con un programa de Seguridad aprobado mediante resolucién 077 del 28 de abril

de 2014

Se realizan sesiones periédicas del comité de seguridad de pacientes.

La estandarizacion de un sistema de bisqueda de factores de riesgos, fallas y eventos adversos. Se

realiza mediante rondas epidemioldgicas cada dos meses. Codigo: SSS-SADT-VSP-F-11LISTA DE

CHEQUEO RONDAS EPIDEMIOLOGICIAS y se realiza busqueda activa de infecciones por los diferentes

servicios del hospital.

v Se tiene el manual del sistema de reporte y gestion de eventos. En el cual se establecen las directrices
para la gestion de los mismos. CODIGO: CA-M-09 MANUAL DEL SISTEMA DE REPORTE Y GESTION
DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA ATENCION EN SALUD. El seguimiento a la aplicacion del
Manual de Sistema de Reporte de Eventos Adversos como parte del Programa Institucional de
Mejoramiento Continuo de la Seguridad Clinica serd liderado por el profesional designado como
Medico Auditor del Programa Seguridad del Paciente de la Institucion, en acompafiamiento
permanente de los demas integrantes del Programa, la ejecucién del manual sera responsabilidad de
todo el cliente interno del Hospital San Rafael de Tunja.

v Una vez se detecta el incidente o evento adverso relacionado con la atencién del paciente, el personal
del servicio debe tener en cuenta lo descrito en el procedimiento Reporte y gestién de eventos
relacionados con la atencion del paciente codigo: CA-PR-17.

v El Reporte se realizara utilizando el formato establecido —Céd: CA-F-62 reporte por correo o entrega
en la oficina de calidad. Los reportes se centralizaran en la oficina de seguridad del paciente.

¥ Una vez se reporta al lider del Programa de Seguridad del Paciente de Ia Institucion, el evento
relacionado con la seguridad en el formato establecido, se ingresaran el reporte en la base de datos
de eventos relacionados con la atencién del paciente reportados CA-F-77 y se somete a clasificacién y
priorizacion de eventos teniendo en cuenta las variables frecuencia, severidad y posibilidad de
prevencién. De esta manera se califica de 1 a 3 y el total se obtiene de la sumatoria de las anteriores
variables, conforme al siguiente formato, Cédigo CA-F-76.
¥' Se disefio el manual de rondas de seguridad PROTOCOLO RONDAS DE SEGURTDAD DEL PACIENTE

CODIGO: CA-PT-01 LISTA DE CHEQUEO RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, CODIGO: CA-F-80. Se
implementd La metodologia.
v Se realiza ronda de seguridad y se hace retroalimentacién de hallazgos en el servicio.

Ry

Segunda accién de mejoramiento
Realizar seguimiento y presentar avances en comité de seguridad del paciente. Una vez
documentados, sera obligacion de cada coordinador garantizar la socializaciéon e
implementaciéon de estos a todo el personal que le corresponda.

v Una vez se realiza la clasificacidn se procede a determinar el nivel de analisis y gestion de los eventos
relacionados con la atencion en salud
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v Si el evento es clasificado en nivel 1 o 2: El equipo conformado por el coordinador de proceso o
servicio, personal del servicio involucrado con el evento y en caso de ser necesario los lideres de
procesos (farmacovigilancia, Tecnovigilancia, biomédica, etc.), estableceran las acciones de
mejoramiento (correctivas y preventivas), en el Formato de Reporte de eventos relacionados con la
atencion del paciente Codigo CA-F-62

v Si el evento es clasificado como nivel 3 se conformara el equipo para la unidad de analisis que estara
integrado por el lider del Programa de Seguridad del paciente, coordinadora de enfermeria,
coordinador de proceso o servicio, personal relacionado con el evento, lideres de procesos
(farmacovigilancia, tecnovigilancia, biomédica, etc.) en caso de ser necesario segun el evento. El
analisis y gestion del evento se realizara aplicando la metodologia ANCLA diligenciando el FORMATO
COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y GESTION CLINICA UNIDAD DE ANALISIS CA-F-64.

¥ Para el analisis del evento, se tomara como referencia el modelo ANCLA propuesto por ICONTEC,
donde se logra determinar los factores contribuyentes para la ocurrencia de incidentes y eventos
adversos. El modelo contempla cinco niveles de investigacion que permiten identificar los actos
inseguros, las precondiciones para actos inseguros (Modelo SHELL), la supervision, las influencias
organizacionales y la influencia de la legislacion y el estado, como herramienta para definir las
recomendaciones adecuadas y su respectivo plan de accion.

v Dicha metodologia fue aprobada mediante sesion del Comité de seguridad del paciente y gestion
Clinica del Hospital San Rafael de Tunja vigencia 2013, como método de investigacion y analisis de los
eventos.

v El registro del andlisis de eventos relacionados con la atencion en salud, en el Hospital San Rafael de
Tunja se efectuara en el FORMATO COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y GESTION CLINICA
UNIDAD DE ANALISIS CA-F-64.

v el equipo que realiza la unidad de analisis establecera el plan de mejora en el Formato Céd.: CA-F-12
FORMATO INSTITUCIONAL PARA ELABORACION Y SEGUIMIENTO DE PLANES DE MEJORAMIENTO
POR PROCESQS, diligenciando la totalidad de las casillas contenidas en el formato.

v' El plan de mejoramiento se implementara para mitigar el riesgo de que el evento adverso o incidente
vuelva a presentarse.

v El plan de mejoramiento sera revisado y aprobado por el Lider del Programa de Seguridad del
paciente.

v Cuando las acciones de mejoramiento impliquen la gestién de recursos (humanos, econdmicos, entre
otros) debera ser aprobado por la gerencia y la Subgerencia de Servicios de Salud.

Estandar No 7

La organizacion implementa la totalidad de las recomendaciones que le sean aplicables de la Guia técnica
de buenas practicas en seguridad del paciente en la atencion en salud: procesos institucionales seguros,
procesos asistenciales seguros, practicas que mejoren la actuacion de los profesionales, e involucrar los
pacientes v sus allegados en su seguridad.

Tercera accién
Socializar las guias de practica segura con los coordinadores y demas partes involucradas.

v Se disefia el Manual para la implementacion CODIGO: CA-M-01 MANUAL IMPLEMENTACION DE LAS
BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL.

v Se disefia cronograma: Plan de trabajo implementacién buenas practicas de seguridad del paciente
del Ministerio de salud y Proteccion social. E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja.

. Se realizaron las reuniones programadas de socializacién de las mismas con el grupo de cliente
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¥ Se disefiaron los cursos de las buenas practicas y se dio el tramite para su audicion, edicion y
publicacion en la pagina web.

Implementar las guias de practica segura con los coordinadores y demas partes
involucradas.

¥* En la implementacion de las guias de practica segura se elaboracién de listas de chequeo Cadigo: CA-
F-83 relacionadas con el soporte documental necesario para la implementacion de las mismas y la lista
de chequeo relacionada con las barreras a observar durante las rondas de seguridad del paciente.

v Se asignan responsables para la implementacion de las mismas.

¥' Se revisan la existencia y estado de documentos institucionales necesarios para la implementacion de
las mismas y se establece cronograma de ajustes, que dard hasta finales de la vigencia.

¥ Se proyecta documento para realizar investigacion practica segura “Asegurar la correcta identificacion
en los procesos asistenciales”.

v Se realizaron listas de chequeo producto del andlisis de la documentacion institucional para el
desarrollo de la buena préctica y la metodologia del ministerio relacionado con la buena practica.

¥ Se conforma un grupo de investigacion conjunto universidad UPTC- hospital, con la finalidad de
documentar y proyectar una experiencia exitosa basada en la buena practica de identificacion de los
pacientes como barrera para prevenir eventos adversos.

¥ Se hace la difusion de los cursos de seguridad del paciente taxonomia y buenas practicas
relacionadas con la identificacién de pacientes y la prevencion de caidas de los pacientes. Se
realizaron un curso taller relacionado con cirugia segura y trabajo en equipo en salas de cirugia.
Evaluar la implementacién de la aplicacién de las guias de practica segura de atencién.

v' Se disefia instrumento CA-F- 81 Lista De chequeo aplicacion protocolo de prevencién de caidas en la

E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja y CA-F-08 Lista de chequeo aplicacién procedimiento identificacién

de pacientes. Lista de chequeo aplicacién procedimiento transfusidn segura. Cod: LB-F-36.

Se prueban instrumento disefiados para medir buena practica priorizadas.

Se aplican listas de chequeo para medicién de adherencia de las buenas practicas priorizadas.

Se realiza medicion, se realiza informe y se socializa en Comité de Seguridad del paciente.

LR K

ESTANDARES DE APOYO

ESTANDARES DE APOYO
2. DIRECCIONAMIENTO

Porcentaje de de ejecucién del 100%, cumplimiento de un 100%. De las acciones
programadas.

Estandar 75. Codigo: (DIR3

Existe un proceso periédico y sistematico para definir y replantear el direccionamiento
estratégico
de la organizacion, el cual debe incluir entre otros los siguientes criterios:

Criterios:
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v la junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacion participan en la
definicion, la revision y la actualizacion del direccionamiento estratégico.

v Aspectos éticos y normativos.

v Los cambios del entorno.

v La seguridad del paciente y los colaboradores.

v El enfoque y la gestion de riesgo.

v La humanizacion durante la atencion del usuario y su familia.

v La planeacion, el desarrollo y la gestion de la tecnologia en salud.

v Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, barreras econdmicas,
geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los servicios.

v La sinergia y la coordinacion entre los diferentes prestadores para la atencion de los usuarios.

v Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad y el medio ambiente.

v La misién define claramente el proposito de la organizacion y sus relaciones con la comunidad que
sirve.

v La vision enfoca a la organizacion en el desarrollo de sus servicios.

v La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus colaboradores.

v Las necesidades del usuario y su familia.

v La organizacion identifica e interactua con las principales organizaciones dentro y fuera del sector
para la cooperacion en el desarrollo

¥v" de un medio ambiente saludable

v Ejercicios sistematicos de referenciacion comparativa y competitiva que fortalezcan el mejoramiento.

Primera accion

Evaluar las estrategias en materia de responsabilidad social y el impacto que estan teniendo
sobre el medio y partes interesadas

v Se realizo la jornada de planeacion institucional, en donde se evaliia complimiento POA, vigencia
anterior y se hacen las recomendaciones pertinentes relacionadas con cumplimiento de indicadores.

v Se realizo seguimiento de cumplimiento de mapa de riesgo, dicha herramienta esta convalidada
cumple con los estandares de MECI, esta disefiada para realizar tres seguimientos al afio.(primero
autoevaluacion oficina calidad, segundo gerencia v tercero control interno). Esta herramienta ha
permitido organizar la informacion sobre los riesgos de la empresa y visualizar su magnitud con el
fin de establecer las estrategias adecuadas para su manejo. Durante el primer semestre se evidencia
con la autoevaluacion realizada por la oficina de calidad.

v'  La estrategia paciente trazador continua en su implementacion. Esta estrategia ha permitido enfocar
los procesos de auditoria en los sistemas de operacién criticos para la calidad y la seguridad del
paciente, creando un método de evaluacion eficaz para determinar el funcionamiento de la
institucion en los cuidados y servicios proporcionados, segun la experiencia del paciente De igual
manera ha servido para identificar oportunidades de mejora en los momentos de la atencion de un
paciente dentro de su paso por la institucion, generando planes de accion que propendan por
optimizar las fortalezas identificadas y mejorar los procesos internos en los que se identifiquen
falencias, garantizando una atencién segura, con calidad, calidez, humanizacién , oportunidad y
pertinencia.

v Se realizo la evaluacion de la metodologia y la determinacién de los ajustes requeridos para
continuar aplicandolo en los servicios por cubrir en el afio 2016.

v La revision de la estrategia Benchermarking para la referenciacion competitiva y comparativa en
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Han permitido a la institucion a través del analisis
comparativo de factores claves de éxito para un servicio determinado, orientado al analisis de
resultado soportado en procesos claramente identificados y potencialmente comparables establecer
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queé tipo de mejoras vale la pena implementar para mejorar el desempefio. Por esta razon en esta
vigencia son material de analisis por parte de los coordinadores de los diferentes esténdares para
estudio de viabilidad.
v' Se dio cumplimiento al plan de referenciacion proyectado y se evaluaron alcances.

Segunda accién

Definir mecanismos que permitan fortalecer la transformacién cultural de la institucion

v Se han definido los mecanismos que permiten la transformacion cultural de institucion, a partir de
estos: la estrategia de humanizacién, Plan anticorrupcion, Cédigo de ética, y buen gobierno,
Programa Renacer, Gestion del riesgo medido a través de los comités de seguridad del pacientes,
mortalidad, infecciones y vigilancia epidemiolégica. Se desarrolla dentro de Ia institucién una cultura
corporativa fuerte de gestion del riesgo, lo que a su vez se traduce en una actitud de cambio y un
elevado compromiso.

v" El Modelo Estandar de Control Interno (Decreto 943 de 2014 y Decreto 1599 de 2005), ha sido una
herramienta gerencial, cuyo fin es el de servir de control de controles, para que la institucion logre
cumplir sus objetivos institucionales y con el marco legal aplicado a ellas. Desde alli se hace
seguimiento al Plan anticorrupcion y al mapa de riesgos institucional, este Gltimo en donde se define
por cada uno de los riesgos las acciones prevenibles para la evitacién o el control de los mismos.

¥" De igual manera se establecieron diferentes estrategias tales como: mensajes protector de pantalla,
en el cual se hacen llamados al cambio y sensibilizacion frente a la cultura institucional; se aplicaron
encuestas de percepcion “Encuesta percepcién, cambio y cultura institucional”. Se anexa informe.

¥ Se realizaron charlas de humanizacién, seguridad del paciente, carteles en los diferentes servicios .
v Se realizo la campafia estoy vacunado soy 100% buena actitud.

¥ lLa institucion cuenta con un programa de Seguridad del paciente aprobado mediante resolucién 077
del 28 de abril de 2014

v Medicién de la cultura de seguridad: se encuentra en aplicacién de la encuesta CODIGO: OADS-CA-
F-71 de PERCEPCION CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

v Promocion de cultura de seguridad del paciente mediante la implementacion de las buenas précticas
de la atencion en salud, Se disefia el Manual para la implementacion CODIGO: CA-M-01 MANUAL
IMPLEMENTACION DE LAS BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL MINISTERIO
DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.

v' Se socializaron los cursos de buenas précticas priorizados a través del aula virtual institucional.

Tercera accion

Implementar estos mecanismos que impacten en Ia prestacion del servicio bajo
consideraciones de humanizacién, seguridad del paciente, gestion del riesgo.

v Accion en desarrollo.

v’ La institucién cuenta con una politica de humanizacion del servicio Resolucién 285 de 2013

v" El programa de humanizacion del servicio se avala mediante la matriz que incluye las actividades
siguiende la metodologia SW-1H adelantada en el comité de ética hospitalario
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v Se cuenta con indicadores de evaluacion a través de la encuesta de satisfaccion con las
preguntas: éfue respetada su intimidad durante la atencion?, ésintié que en algiin momento de la
atencion fue discriminado?

v Indicador del numero de quejas por trato tramitadas en el periodo, numero de felicitaciones por
servicio.

¥ Se inicio con estudio e intervencion en la transformacion cultural, en compafiia con el drea de
psicologia organizacional de la UPTC .Esta actividad se termind de ejecutar en el mes de
diciembre de 2015.

Cuarta accion.

Evaluar la implementacion de los mecanismos

¥ La evaluacion se hace mediante entrevista abierta y aleatoria sobre el proceso de induccion en el
puesto de trabajo, ejes transversales ,seguridad del paciente, humanizacion, comunicacion y
transformacion cultural. Se toma lo que se pudo percibir y como se puede mejorar.

v Se replico una encuesta aleatoria relacionada con los ejes transversales sobre humanizacion del
paciente, comunicacion y transformacion cultural con el propédsito de indagar con el personal
asistencial el cumplimiento de esta tematica en la induccion general y especifica tanto al personal
nuevo como al antiguo.

v Se realizd un cronograma de capacitacion donde se incluyeron charlas de humanizacién al
personal con mas de 300 participantes de todas las areas.

v' Con respecto a Cultura organizacional se realizo sensibilizacion conceptos de cultura
organizacional, se aplico instrumento de medicion de cultura organizacional para el levantamiento
de la informacion dirigida a todo el personal de toda la institucion asi como la intervencion y
realizacion de una campafa al interior de la ESE a través de diferentes estrategias con el
propdsito de fortalecer los procesos de cambio cultural.

v Se aplicé encuesta relacionada con los medios de comunicacion institucionales.

v Los cursos virtuales tenian establecido su propio proceso de autoevaluacion y se reforzé con la
aplicacion de la lista de chequeo para medir adherencia, que indirectamente también mide la
apropiacion de conceptos y directrices a seguir.

v A través de la metodologia paciente trazador también se pudo obtener a través de la voz del
paciente la percepcion si la institucion es humanizada o no.

3. GERENCIA

Porcentaje de ejecucion 100%, cumplimiento en un 100%.
Estandar No 88

Los procesos de la organizacion identifican y responden a las necesidades y expectativas de sus clientes y
proveedores, internos y externos, de acuerdo con los objetivos de las unidades funcionales y evalta la
efectividad de su respuesta a los procesos.

* Una metodologia para identificar y actualizar periodicamente las necesidades y las expectativas de sus
clientes y proveedores.

» Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las necesidades y evaluar la efectividad de las
respuestas.

« La descripcion del proceso de atencion al cliente.

Primera accion de mejoramiento:
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Revisién de politica en materia de responsabilidad social

¥ la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja, se compromete con el desarrolio y la implementacion
sistemdtica de programas y proyectos articulados con la prestacion de sus servicios para dar
respuesta efectiva a las necesidades de sus clientes y la sociedad y medio ambiente. Componentes
desarrollados :Institucién amiga de la mujer y de la infancia IAMI, Buenas practicas en la
elaboracion de medicamentos; Programa de atencion integral del paciente viviendo con VIH,
Programa de atencién integral del paciente con enfermedad isquémica cerebral, Programa madre
canguro, Proyecto manejo integral del paciente oncoldgico, control y monitoreo institucional del
trabajo en equipo, proyecto tele salud ,Proyecto amigos del corazén.

v A través del Comité ordinario del Codigo de ética se realiza la revisién de Ia politica de
responsabilidad social. Y despliegue del Cddigo de ética.

¥" Se cuenta con los procedimientos documentados para conocer las necesidades y expectativas de los
usuarios a través de las encuestas de percepcion de satisfaccion, la verificacion y tramite de
apertura de buzones de sugerencias y tramite de quejas. Y consolidacion de la informacién de un
informe que se realiza publicacién trimestral en los diferentes medios (pag web, comité de ética
hospitalaria).

v Buzones de cliente interno para conocer la necesidades del cual se obtiene informe

Segunda accion de mejoramiento
Definir los componentes o ejes de la responsabilidad social

El objetivo este eje es fomentar la responsabilidad social a través de programas institucionales dirigidos
al paciente y su familia, en la actualidad la institucién con 11: IAMI, BPE FARMACIA, PROGRAMA DE
ATENCION INTEGRAL A PACIENTE VIVIENDO CON EL VIRUS DE VIH (B24), TROMBOLISIS, MADRE
CANGURO, CONTROL Y MONITOREO INSTITUCIONAL DE TRABAJO EN EQUIPO, TELESALUD, AMIGOS
DEL CORAZON, MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO, RENACER, BUEN TRATO, a los cuales
se les realiza seguimiento periddico.

Tercera accién de mejoramiento

Despliegue de los ejes de responsabilidad social

Se cuenta con la matriz de seguimiento, la cual contiene las actividades propias de cada programa Yy su

evaluacion.

v" La institucién ha continuado fortaleciendo la estrategia IAMI, para esto se realizo una visita
institucional al Hospital san Rafael de Facatativa, dado que estan certificados, dos especialistas
realizaron visita a la Fundacién Santa Fe y se solicito y realizo una visita preevaluacién por parte de
la Fundacion Santa Fé de Bogotd, obteniéndose muy buenos resultados.

¥" Se hizo nueva socializacién y relanzamiento del Programa Piel sana, se disefiaron instrumentos de
medicion identificando pacientes de riesgo, se aplico lista de chequeo de la documentacién requerida
para la implementacion de la buena practica, se realizo vista de referenciacion al hospital san José
de Bogot3, institucion acreditada.

¥ Se hizo relanzamiento del Programa amigos del corazon y del programa de atencién integral del
paciente viviendo con VIH.

v Se realizo en la feria de la induccion y re induccién en la semana San Rafael se desarrollo la
sensibilizacion y socializacion de los programas que hacen parte de la politica de responsabilidad
social.

v Proyecto manejo integral del paciente oncoldgico, se organizo el grupo de trabajo, se disefio el
proyecto de factibilidad.
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v control y monitoreo institucional del trabajo en equipo. Se realizo una capacitacion por parte del
grupo SCARE con la participacion del grupo de cirugia frente al tema de trabajo en equipo cirugia
segura.

v Capacitacion en trabajo en equipo, temperamento, manejo de conflictos, relaciones interpersonal y
comunicacion organizacion y transformacion cultural, humanizacién en salud, atencién al usuario
valores codigo de ética sensibilizacion en humanizacion codigo de ética

v Programa de atencion integral del paciente con enfermedad isquémica cerebral. Se continua la
sensibilizacion permanente a través de capacitaciones y conferencias por medios institucionales y
extra institucionales. De igual manera se continua el desarrollo del programa como institucion piloto
en el departamento

v BPE FARMACIA. Se realizo referenciacion en el Hospital de la Misericordia para revisar el tema de
elaboracién de formulas magistrales pediatricas, se continua fortaleciendo el comité de
farmacovigilancia, se lleva seguimiento y medicién de adherencia al uso racional de antibiéticos vy la
socializacién de la misma en el comité de infecciones. Se hizo la revision documental existente y
relacionada con la buena practica.

Estandar No 99

Existe un proceso implementado y evaluado para la proteccién y el control de los recursos, articulado con
la gestion del riesgo. Se logra mediante:

v Monitorizacion del presupuesto de la organizacion, el presupuesto de los planes estratégicos y el
plan operativo

Monitorizacion y gestion de la cartera.

Andlisis sistematico y gestién sobre resultados de indicadores financieros.

Evaluacion del impacto del plan estratégico y de los planes operativos.

Andlisis de la productividad.

Analisis de costos.

Gestion de inventarios.

Gestion de seguros.

Fomento de la cultura del buen uso de los recursos.

Aplicacion del codigo de ética en el uso de los recursos.

Auditoria y mejoramiento de procesos.

Seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo, enfermedad profesional y
accidentes de transito, entre otros,

Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

L T T R T

e

Actualizar el codigo de ética y de buen gobierno a los requerimientos de planeacion para el
periodo. Se incluyeron politicos las ultimas y los programas actuales.

v De acuerdo a los requerimientos del estandar se realizo ajuste y actualizacién del codigo de ética, en
donde se incluyen las dltimas directrices del Ministerio de Proteccién Social, politicas y programas
actuales.

¥ Se rodaron 1200 cartillas del codigo de ética.

Socializar e implementar el cédigo de ética y buen gobierno, garantizando su recordacion,
entendimiento y cumplimiento del mismo, por el cliente interno.

v Se realiza despliegue del cédigo de ética a través de la pagina web de la institucion, correo
electrénico y documento en fisico, €l cual se entrega a todos los colaboradores de la institucion.

v Todas las personas que ingresan a la institucidn reciben la cartilla del cédigo de ética y deben
realizar el curso de induccion y re induccion donde se maneja el tema.
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v' El médicos internos reciben el programa de induccién y la cartilla del cédigo de ética.
v Lainstitucién guarda la evidencia de las actas de compromiso de los funcionarios frente al cédigo de
ética, una vez se recibe el documento.

4. GERENCIA DE TALENTO HUMANO

Cumplimiento a la fecha 100% seg(in cronograma
Frente a desarrollo de las acciones se puede anotar que el 100% estan completas.
Estandar No 103

Existen procesos para identificar y responder a las necesidades del talento humano de Ia organizacion
consistentes con los valores, la misién y la vision de la organizacién. Estos procesos

incluyen la informacién relacionada con:

Criterios:

Legislacion.

Evaluacion periddica de expectativas y necesidades.

Evaluacion periddica del clima organizacional.

Evaluacién periédica de competencias y desempefio.

Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo.

Andlisis de cargas de trabajo, distribucion de tumnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos
I1aborales.

Andlisis de puestos de trabajo.

Convocatoria, seleccién, vinculacidn, retencion, promocién, seguimiento y retiro.

Politicas de compensacion y definicién de escala salarial.

Estimulos e incentivos.

Bienestar laboral.

Necesidades de comunicacién organizacional.

Aspectos relacionados con la transformacién de la cultura organizacional.

Relacion docencia-servicio.

Efectividad de la respuesta.

RO A

L T T N TR

Primera accién de mejora

Desplegar estrategia para que el cliente interno manifieste y mejore las necesidades de
comunicacion organizacional

v Se cuenta con el Plan de comunicaciones aprobado para el afio 2015, mediante Acta del Comité
Directivo de del 30 de marzo. Dicho plan contempla las estrategias para el despliegue de acciones
encaminadas a fortalecer las necesidades de comunicacién organizacional al interior de la institucién.
Formato cédigo SAF-TH-F-04 : Comentarios, sugerencias y /o felicitaciones.

v" Se cuenta con buzones de sugerencias cliente interno desplegadas por la diferente area asistencial y
administrativa para los efectos esperados la comunicacion de necesidades del cliente interno.

v De igual manera se cuenta con la oficina de psicologia organizacional, donde se identifican

necesidades de comunicacidn organizacional y se hace la intervencién mediante orientacién
psicosocial.
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v'  También es importante mencionar que los servicios cuentan con carteleras para facilitar la
comunicacion de interés del servicio y necesidades de la institucion en materia de comunicacion
ejemplo circulares.

v Se cuenta con disefio de encuesta para medir la efectividad de los medios de comunicacidn.
Segunda accion de mejoramiento.
Consolidar las necesidades mas representativas en materia de comunicacion organizacional

v El consolidado de quejas sugerencias y felicitaciones del cliente interno producto de los reportes en
los buzones, via intranet, correo electronico, reuniones de servicios se proyecta para la gerencia en
un informe semestral

Tercera accion de mejoramiento

Intervenir aquellas necesidades que mas impacten en materia de comunicacion
organizacional

v Psicologia organizacional se desplaza por los servicios para conocer de viva voz del cliente interno
aquellas necesidades que mas impacten en materia de comunicacion organizacional.

v Ya identificadas, se interviene las necesidades de comunicacion individual y por drea haciendo
reuniones de servicio capacitacion en mejora de la comunicacion asertiva y fortalecimiento de la
comunicacion entre areas y procesos.

Estandar No 108.

Existe un proceso disefiado, implementado y evaluado de educacion, capacitacion y entrenamiento
permanente que promueve las competencias del personal de acuerdo con las necesidades inidentificadas
en la organizacion, que incluye:

Criterios:

v Direccionamiento estratégico.

v Induccién y reinduccion.

v Ambiente de trabajo y sus responsabilidades.

v Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.

v Cddigo de ética y codigo de buen gobierno.

v Modelo de atencién.

v Portafolio de servicios.

v Estructura organizacional.

v Expectativas del desempefio.

v Requisitos de actividades de salud ocupacional, seguridad y control de infecciones.

v Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.

v Estrategias para mejorar la calidad del cuidado y servicio.

v Requisitos para las actividades de docencia e investigacion, si aplica.

v Conceptos y herramientas de calidad y mejoramiento de procesos.

v Comisiones clinicas.

v La educacion continuada refuerza los conceptos, los procedimientos y las politicas relacionados con
el proceso de atencidn al cliente y su familia.

v El programa de capacitacidn cuenta con recursos, se cumple, evallia y ajusta periédicamente.

v Las instituciones educativas con las cuales hay convenios docencia-servicio se articulan con el plan

de capacitacion.
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v El programa incluye un sistema de evaluacion que permita evidenciar la comprension de sus
contenidos y resultados.

¥ Si se cuenta con servicios contratados con terceros, la empresa contratada debe garantizar que el
personal que alli labora esté capacitada en los temas que la organizacion considere pertinentes.
Estos temas deberan estar alineados con el plan de capacitacion institucional y las necesidades del
modelo de servicio.

v" Cuarta accion

Cuarta accion de mejoramiento,

Desplegar estrategias al personal nuevo encaminadas a seguridad del paciente,
humanizacién, comunicacién y transformacién cultural

¥ La institucion cuenta con una plataforma virtual, con la cual se imparte capacitacion relacionada con
la induccion, re induccién dirigida a todo el personal en temas relacionados con seguridad del
paciente, humanizacién, comunicacién y trasformacion cultural.

v Se realizo el curso virtual de seguridad del paciente buenas précticas priorizadas.

v" Se realizo la feria de induccion y re induccidn para los colaboradores de la institucién en donde el
objetivo fue la seguridad del paciente, humanizacién, comunicacidn y transformacion cultural a
través de los diferentes programas institucionales que hacen parte de la politica de responsabilidad
social implementada en la institucién.

v De igual manera la institucion realiza induccién en el puesto de trabajo con el liderazgo de los
coordinadores de los servicios para de esta manera garantizar procesos seguros y humanizados para
el paciente.

Quinta accion de mejoramiento.

Evaluar mediante entrevistas abiertas y aleatorias sobre el proceso de induccién en el puesto
de trabajo en cuanto a los ejes transversales: seguridad del paciente, humanizacién,
comunicacion y transformacion cultural

¥" Psicologia organizacional adelanta la tarea de entrevista con el personal en lo relacionado al
proceso de induccion en el puesto de trabajo en cuanto a los ejes transversales: seguridad del
paciente, humanizacién, comunicacién y transformacion cultural.

Estandar No 111

v' La organizacion promueve desarrolla y evala una estrategia de comunicacion efectiva (oportuna,
precisa, completa y comprendida por parte de quien la recibe) entre las unidades funcionales,
entre sedes (si aplica) y entre servicios clinicos y no clinicos de todos los niveles. Los mecanismos
son incorporados en la politica de talento humano.

Sexta accion de mejoramiento
Disefar estrategias para mejorar comunicacién entre unidades funcionales
v Se cuenta con el Plan de comunicaciones aprobado para el afio 2015, mediante Acta del Comité
Directivo del 30 de marzo Dicho plan contempla las estrategias para el despliegue de acciones

encaminadas a fortalecer las necesidades de comunicacién organizacional entre unidades
funcionales.
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Séptima accion de mejoramiento

Implementar las estrategias definidas

v" Se cuenta con un cronograma de desarrollo de comunicaciones, el cual contempla las actividades
programadas y ejecutadas en los siguientes medios de comunicacion: alta voz, boletin virtual,
correo electronico, puntos de comunicacion visual (carteleras), fondo de escritorio, campafias
internas y cobertura institucional.

v" El Plan de comunicaciones se desarrollo de acuerdo al cronograma.

v Se implemento el sistema de comunicaciones por radioteléfonos para el personal camillero,
secretarias Clinicas y mantenimiento esto hace parte del plan de mejoramiento resultante de la
evaluacion de la efectividad de los mismos y la propuesta de sistemas funcionales. Esto ha
contribuido con la disminucién de la contaminacion ambiental de los sonidos, la respuesta con
mayor oportunidad de los funcionarios solicitados.

v Se contintio fortaleciendo la comunicacion a través de los correos personales.

Octava acciéon de mejoramiento

Evaluar estrategias definidas

v" Se cuenta con el instrumento para la medicion de la efectividad de medios de comunicacion

¥ Se aplica dicho instrumento en el tiempo previsto segun cronograma.

¥" Se tiene proyectado segln evaluacion obtenida de la calificacion de medios proyectar los planes
de mejora pertinentes.

5. GERENCIA DE AMBIENTE FISICO

Porcentaje de ejecucion 100%.Porcentaje de cumplimiento 100%.
Estandar No 120

La organizacién garantiza el manejo seguro del ambiente fisico.
Criterios:

v

v

v

bt
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La organizacion cuenta con una estrategia para promover la cultura institucional para el buen manejo
del ambiente fisico.

Se cuenta con programas de capacitacion y entrenamiento en el manejo del ambiente fisico para
colaboradores y usuarios.

La organizacion tiene establecido un mecanismo para identificar e investigar los incidentes y
accidentes relacionados con el manejo

inseguro del ambiente fisico. Derivado de lo anterior, se generan estrategias para prevenir su
recurrencia.

La organizacién cuenta con protocolos de limpieza y desinfeccion que son revisados y ajustados
periddicamente, Estos protocolos son

conocidos por el personal que lo aplica y por todos aquellos que la organizacion considere pertinente.
El entendimiento y la aplicacion de estos protocolos son evaluados de manera periddica.

Protocolos para casos de retiso.

Proceso de esterilizacion seguro.

Directrices para el uso seguro de ropa hospitalaria y evaluacion de su cumplimiento,

Manejo seguro del servicio de alimentacion.

Condiciones del espacio fisico para aislamiento.
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v El cumplimiento_de legislacién en materia de seguridad hospitalaria.

Primera accion de mejoramiento

™1 O
e .

e

Evaluar los procesos de limpieza y desinfecciéon en lo relacionado: con preparacion de
mezclas, tiempo, rotulacién, elementos de proteccion personal (EPP). Completa

v' Mediante la ejecucion de rondas epidemioldgicas e inspecciones a los diferentes servicios Y procesos
se puede establecer la adherencia a los procedimientos de limpieza y desinfeccion referente a
mezclas, tiempos, rotulacién y usos de elementos de proteccién personal.

¥' Rondas de autocontrol aplicados por la lider encargada de empresa tercerizada encargada del
proceso.

¥ Los resultados de las rondas epidemiolégicas se socializan en el Comité de infecciones.

Segunda accion de mejoramiento

Revisar los horarios y rutas de recolecciébn internos de entrega de alimentacion,
medicamentos, transporte de paciente contaminados en ascensores y establecer medidas
correctivas. (Revision de tarjetas de ascensores) Completa

¥ Mediante la ejecucién de rondas epidemioldgicas e inspecciones a los diferentes Servicios y procesos
se puede establecer la adherencia a los procedimientos de entrega de alimentacion, medicamentos,
transporte de paciente contaminados en ascensores y establecer medidas correctivas. Se realizd la
(revision de tarjetas de ascensores).

v’ Se redisefiaron las rutas sanitaria se hicieron retablos que contienen los horarios de las rutas de
residuos peligros, ordinarios, reciclables y disposicién de ropa contaminada para el tercer piso y UCI
neonatal.

v Se hizo auditoria al servicio de alimentacion y se proyecto plan de mejoramiento, que en el momento
esta en seguimiento. Formato GAF- 19.

v Se realizo auditoria para la ruta sanitaria de residuos mediante formato codigos No SAF — GA-F-02,03.
Lista de verificacion al cumplimiento ambiental. drea asistencia y administrativa. y el formato GA-F-14
Reporte de segregacion inadecuada de residuos.

v La oficina de interventora convoco reunién con los servicios tercerizados, donde asistieron:
coordinacion de enfermeria, coordinacién de lavanderia, aseo, cocina y farmacia, gestion ambiental,
se ajusto horario, el servicio de mantenimiento reviso con las coordinaciones mencionadas el
inventario de tarjetas para los ascensores 1 y 2 y se verifico la necesidad de las mismas, resolviendo
la necesidad de cada uno de los servicios requirentes.

¥ A la fecha no se reportaron quejas por incumplimiento de los procesos, lo cual se entiende como un
indicador de cumplimiento del proceso,

Tercera accion accion de mejoramiento

Evaluar la efectividad de las acciones implementadas en materia de rutas sanitarias.
Completa por cronograma.

El lider encargado hace seguimiento de las mismas con las respectivas observaciones que se socilializan
en el momento de los hallazgos.

Estandar 126

v' La organizacién promueve una politica de no fumador y tiene prohibide el consume de cigarrillo
en las instalaciones fisicas de la organizacion.
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v En las instalaciones internas no hay consumo de cigarrillo.

Cuarta accion de mejoramiento

Desarrollar estrategias que promuevan o incentiven la disminucion del consumo de
cigarrillo. (completa)

v Se establecen estrategias que promueve la disminucion del consumo de cigarrillos, adjunto
documento de la planeacion y ejecucion de actividades publicitarias y medios internos de
comunicacion realizadas. Es importante anotar que la institucidn blinda su estructura con la
prohibicion de fumar dentro de ella, pero no ha sido posible controlar en consumo en su parte
externa. También es importante tener en cuenta que la decision de fumar o dejar de hacerlo es
Unicamente una opcion personal, que tiene que ver con la personalidad del individuo. Esto se
puede sustentar en la encuesta aplicada en la vigencia anterior.

Quita accién de mejoramiento

Implementar estrategias que promuevan o incentiven la disminucion del consumo de
cigarrillo

v Se desarrollo la publicacion de avisos alusivos a la sensibilizacion frente al no fumar mediante
fotos, pancartas, piezas publicitarias.

v Se dio cumplimiento a las acciones programadas.

v" Se mantiene la estrategia de no permitir fumar en las instalaciones.

Sexta accién de mejoramiento.
Evaluar estrategias que promuevan o incentiven la disminucién del consumo de cigarrilio

v Se da cumplimiento a la estrategia publicitaria que tenia como objetivo sensibilizar sobre los
efectos del cigarrillo con apoyo del proceso de comunicaciones y la utilizacion de los diferentes
medios de comunicacion con los gue cuenta la institucion: parlante, correo institucional,
programa de television. Adicionalmente se conmemora el dia internacional contra el tabaco, en
este dia se intensifico la campania publicitaria y colocacion de pendones.

Antecedente . En el afio 2014 se realizo el diagnéstico de relacionado con el consumo de cigarrillo en
donde se establece que el 78% (204) colaboradores no son fumadores en tanto que el 22% (58
colaboradores) son fumadores. De estos el 52% la frecuencia de consumo es diaria. El 88% de las
personas dicen conocer los efectos secundarios del consumo del cigarrillo en su propia salud, mas sin
embargo mantienen esta costumbre, habito de vida no saludable.

6. GERENCIA DE LA TECNOLOGIA:

Porcentaje de ejecucion al 100%. Porcentaje de cumplimiento del 100%..
Estandar No 126
La organizacion cuenta con un proceso para la planeacion, la gestion y la evaluacion de la tecnologia.

Criterios:
v' Aspectos normativos.
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v" Andlisis de la relacion oferta-demanda.

v Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud.

v Necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la vocacion institucional, el personal
disponible y la proyeccion de la institucion.

v"  Condiciones del mercado.

v Elandlisis y la intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el uso de la tecnologia.

v' El analisis para la incorporacién de nueva tecnologia, incluyendo: evidencias de Seguridad,
disponibilidad de informacién sobre fabricacion, confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte,
inversiones adicionales requeridas, comparaciones con tecnologia similar, tiempo de vida (til,
garantias, manuales de uso, representacion y demas factores que contribuyan a una incorporacion
eficiente y efectiva.

v La articulacion de la intervencidn en la infraestructura con la tecnologia.

¥ La definicion de las tecnologias a utilizar para promocién y prevencién y acciones de salud publica.

v La definicion de los sistemas de organizacion, administracion y apoyo (ingenieria, arquitectura,

otros) para el uso de la tecnologia.

v La definicion de tecnologias a utilizar en los servicios de habilitacion y rehabilitacién.

v Las facilidades, las comodidades, la privacidad, el respeto y los demas elementos para la
humanizacién de la atencién con la tecnologia disponible y la informacién sobre beneficios y riesgos
para los usuario y para el personal profesional y técnico que conoce del tema e integra a los
responsables de la gestion tecnoldgica en los diferentes servicios.

v El conocimiento en la gestién de tecnologia por los responsables de su uso.

v La evaluacion de eficiencia, costo-efectividad, seguridad, impacto ambiental y demds factores de
evaluacion de la tecnologia.

Primera acciéon de mejoramiento
Revisar y ajustar Manual de adquisicion.

v Se realizo la revision del Manual de adquisiciones y el Estatuto interno de Contratacion Acuerdo No
019 del 28 de noviembre de 2014 y la Resolucién 259 de 2014.

v Dado que el Acuerdo No 019 del 28 de noviembre de 2014 por medio del cual, la Junta Directiva de
la ESE Hospital San Rafael de Tunja, aprueba el Estatuto interno de Contratacion y la Resolucion
259 de 2014, mediante la cual la gerencia reglamenta el Estatuto de Contratacién. Estan vigentes y
que en dicho estatuto se establecen las directrices a seguir en materia de las adquisiciones se decide
que el manual de adquisiciones Cédigo . IB- M-02, no es un documento pertinente ni necesario y
por lo tanto queda derogado por el Acuerdo No 019 de 2014, que aplica al proceso. Concepto
conjunto juridica, ingenieria biomédica, farmacovigililancia.

Segunda acciéon de mejoramiento

Evaluar aspectos claves del proceso de adquisicién de la tecnologia mediante indicador: %
de cumplimiento del proceso de adquisicién total de equipo médicos adquiridos/total de
equipos médicos que cumplen con los requisitos de adquisicién

v" Se Cuenta con el formato OABS-IB-F-01 PROCESO DE VALIDACION E INGRESO DE ACTIVOS
RELACIONADOS CON EQUIPOS BIOMEDICOS, el cual permanece en las hojas de vida de los equipos
médicos nuevos.

v Indicador: Total de equipos médicos adquiridos/total de equipos médicos que cumplen con los
requisitos de adquisicion, se incluyen en la matriz de indicadores del proceso de ingenieria
biomeédica.
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¥ En la vigencia 2015. El indicador obtuvo el 100% del alcance esperado, A los 28 equipos que se
adquirieron el 2015 se les aplico el formato IB-F-01 PROCESO DE VALIDACION E INGRESO DE
ACTIVOS RELACIONADOS CON EQUIPOS BIOMEDICOS.

v' Una vez cumple el requisito de revision por parte de la oficina de ingenieria biomédica, se proyecta
el reporte de entrega al servicio correspondiente y se hace entrega formal del mismo, en donde se
deja la evidencia de las condiciones de entrega.

Tercera accion de mejoramiento
Documentar y desplegar proceso de evaluacion de proveedores.

v' Se realizo ajuste al procedimiento A-PR-01 INGRESO DE MERCANCIAS, en las observaciones del
item 3, se agrega “En caso de no obtener certificacion del recibido a satisfaccion por parte del
supervisor del contrato , por incumplimiento del proveedor por calidad, oportunidad, cantidad o
cualquiera que sea la razon se notificara al area de almacén para realizar la respectiva observacion
en el kardex de proveedores A-F- 14, para lo cual se deja como anotacion negativa y no seria
participe de las invitaciones a cotizar a partir de ese momento.

v" En el proceso de ingreso de mercancias de almacén cddigo APR 01, se hace ajuste al mismo
haciendo la anotacion que al evaluar el cumplimiento del proveedor se debe hacer anotacion
negativa en caso de incumplimiento y de ello debe quedar evidencia en el kardex de proveedores de
la institucion, para los efectos pertinentes. Este proceso cierra a final de afo

Cuarta accion de mejoramiento

Reajustar procedimiento ADQUISICION DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS
CODIGO SF-PR-23, en donde se tenga en cuenta conceptuar anualmente técnicamente con
los servicios asistenciales el ingreso a la institucion de medicamentos o dispositivos médicos
nuevos o la modificacion en la licitacion publica

v En el procedimiento SF-PR-23 ADQUISICION DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, en las

observaciones del item 4 se contempla tener en cuenta los conceptos técnicos del personal clinico
para la evaluacion de la propuesta de proveedores.

v Se realizé reajuste del procedimiento ADQUISICION DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS
CODIGO SF-PR-23 tomando como referente los procedimientos de contratacion directa Codigo C-
PR-02 y el de convocatoria publica y el de subasta inversa Codigo C-PR-03.

Ingresar clausula contractual para sancion y disentimiento del contrato al no cumplir con las
clausulas propuestas en cuanto a calidad del producto.

v Se puede evidenciar que en los contratos estan registradas las clausulas: penal-pecuniaria, multas
y exorbitante

v Desde el estandar se proyecta en los ecos de adquisicién de tecnologia donde tienen previsto la
cobertura del riesgo mediante las podlizas de cumplimiento general del contrato y calidad del
producto.

v En los contratos vigencia 2015 se incluyo en las obligaciones del contratista item tales como: el
contratista se ve obligado para con el hospital a entregar los certificados de control de calidad de
los lotes entregados/e! contratista debe garantizar que los elementos ofrecidos son de buena
calidad, fabricados de acuerdo a las buenas practicas de manufactura y cumplen con las normas
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vigentes de calidad exigida por el Ministerio de Proteccion social y demas condiciones ofrecidas en la
propuesta.

El contratista acepta que en durante la ejecucién del contrato , S& presenta en alguno de sus
dispositivos médicos 0 medicamentos una no conformidad mayor o severa, debidamente establecida
por el sistema de Tecnovigilancia, procedera a realizar cambios de forma inmediata del producto y
del fabricante u operador logistico, segin sea el caso, sin que esto genere un costo adicional para el
hospital; el cambio no podra realizarse por ninguno de los productos que se encuentran en el anexo
3 de la invitacién que sirvié de base para el presente contrato o en la base de datos de la entidad.
JEl Hospital se reserva la facultad de rechazar los elementos que no retnan las caracteristicas,
normas técnicas, especificaciones y demas requisitos , establecidos en la orden de pedido y a
someter cada uno de elementos adjudicados a control de calidad cuando lo considere conveniente,
previo concepto del profesional que realiza la recepcion técnica, los andlisis se realizaran dentro de
los ocho dias siguientes a su solicitud y en el evento de ser nuevamente rechazados por mala
calidadad,sera causal de hacer efectivas las pdlizas de calidad y cumplimiento, para lo cual se han
hecho efectivas en los contratos celebrados por PROH y PHARMAEURORPE, los oficios emitidos estan
en farmaco-vigilancia.

Estandar No 131

La organizacion cuenta con una politica organizacional definida, implementada y evaluada para
adquisicion, incorporacion, monitorizacién, control y reposicion de la tecnologia. Incluye:
Criterios:

7
v

NN SRS

SNLNENEN

%S

La evidencia de seguridad.

Evaluacién de la confiabilidad, incluyendo el andlisis de las fallas y eventos adversos reportados por
otros compradores.

La definicion del tiempo de vida (til de la tecnologia.

La garantia ofrecida.

Las condiciones de seguridad para su uso.

Los manuales traducidos y la informacién necesaria para garantizar el uso optimo de la tecnologia.

El soporte, incluidos el tipo de soporte y el tiempo que se garantiza (repuestos, software y
actualizaciones, entre otros).

Las necesidades e intervalos de mantenimiento.

Las alternativas disponibles.

Las proyecciones de nuevas necesidades.

La validacién por personal capacitado para comprobar que cumple con las especificaciones técnicas,
esta completo y funciona en forma

correcta.

Evaluacion de costo-beneficio, utilidad y costo-efectividad de la tecnologia.

Quinta accidén

Identificar y cuantificar el riesgo de los equipos biomédicos clasificacién II B de los servicios
de control especial y generar los analisis respectivos y medidas de intervencién

v Se realiza andlisis de los equipos correspondientes para generar acciones de impacto de lo cual

se deja evidencia.

7. GERENCIA DE LA INFORMACION.

Porcentaje de ejecucion al 100% cumplimiento al 100% .
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Estandar No 142

Cuando el andlisis periddico de la informacion detecta variaciones no esperadas o no deseables en el
desempeno de los procesos, la organizacion realiza analisis de causas y genera acciones de mejoramiento
continuo.

Criterios:

v La organizacion garantiza el disefio y el seguimiento de protocolos por cumplir, en caso de
variaciones observadas.

v"  La organizacion tiene prevista la existencia de grupos o mecanismos interdisciplinarios para evaluar
variaciones no esperadas.

v Realiza seguimiento a las decisiones adoptadas frente a una brecha en la informacion.

¥ Se hace énfasis en las decisiones para el mejoramiento continuo.

v" Las acciones se comunican a los colaboradores de los procesos relacionados para que se hagan
parte del mejoramiento.

Primera accion de mejoramiento:
Implementacion para software de gestion de calidad DARUMA SALUD.

¥~ AL comienzo de afos se realiza recodificacion de documentos

v" Se realizaron diagndsticos de guias, protocolos y planes de cuidado donde se verifico que cumplieran
con la norma fundamental. Se envié comunicado a la subgerencia de servicios de salud y
coordinadores para iniciar la actualizacion de estos documentos.

v Se hizo un diagnostico de indicadores de puerta de entrada, se organizo equipos de trabajo para
capturar la informacion de las fichas técnicas y posteriormente hacer la validacion de las mismas.

v Del 22 de junio al 9 de julio se realiza capacitaciones a los lideres de modulo de software Daruma en

compaiiia de los asesores de Daruma.

Se establece cronograma de implementacion.

Se establece la planeacion para la parametrizacion de los catorce mddulos de software Daruma

(documentos, auditorias, indicadores, planes de accidn, procesos, riesgos, estrategias, satisfaccion,

informes, auditorias complementarias, acreditacion, habilitacion, PAMEC).

v Se trabaja en los mddulos: Configuracion, Planes de accion, Documentos, Informes, Indicadores,
Procesos, Capacitar a usuarios lideres Satisfaccion al Cliente, usuarios lideres Encuestas, usuarios
lideres Auditorias, usuarios lideres Estrategia, Modulo de Auditorias, capacitar a : usuarios lideres
Eventos Adversos, usuarios lideres Acreditacion, usuarios lideres PAMEC, usuarios lideres
Habilitacion, usuarios lideres Riesgos

v" Se da cumplimiento a todas las actividades definidas en el cronograma de implementacion para el
2015.

. SR

Segunda accion

Actualizar y definir la ficha técnica de los indicadores del Tablero de mando institucional y de
puerta de entrada.

v" El equipo de calidad realizé la consolidacion y revision de las variables establecidas para
completar las fichas técnicas de la totalidad de indicadores institucionales. Abril.

v Se disefi6 el Formato Sistema de Informacién de Indicadores CA-F-116 con el fin de consolidar la
informacion necesaria de las fichas técnicas. El Formato Sistema de CA-F-116 tiene un
instructivo para el diligenciamiento adecuado de las variables. Abril.

v Se identificaron las variables técnicas que deberan ser diligenciadas por los coordinadores.
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v Se establecieron convenciones por color para identificar en las columnas faltantes por diligenciar
y las que requieren revision con calidad.
v" Se obtuvieron los datos solicitados y se retroalimento el sistema en los términos del cronograma.
v' Se cuenta con todas las fichas técnicas de los indicadores del Tablero de mando institucional y de
puerta de entrada definidas y actualizadas.

Tercera accion de mejoramiento.
Capturar y validar fuentes de informacién para indicadores de puerta de entrada

v' Socializacién Indicadores Institucionales faltantes de ficha técnica en la reunidn de Entrega de
Turno (Mayo 13) :

Presentacion del Formato Sistema de CA-F-116 en la reunidn de entrega de turno a

coordinadores

- Se envio el formato por correo electrénico a coordinadores

- Seinformd a los coordinadores la distribucién de los 8 profesionales de calidad que apoyaran
la actividad segUin afinidad por procesos estratégicos, misionales y de apoyo.

- Se realizo la captura y validacién de fuentes de informacion para indicadores de puerta de
entrada

Se realizo la revision técnica de Indicadores Institucionales con el apoyo del equipo de calidad
Se realiza Seguimiento semanal al avance del diligenciamiento en la reunién de entrega de turno
administrativo y gerencial.

v’ Se cuenta con la identificacién y herramienta de captura de las fuentes de informacién para los
indicadores de puerta de entrada.

44

Estandar No 145

<

Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y la
informacion. La transmisién garantiza:

Criterios:

» Oportunidad.

* Facilidad de acceso.

* Confiabilidad y validez de la informacion.

* Seguridad.

* Veracidad

N RERNRN K

Cuarta accion de mejoramiento.
Implementar el proyecto de Sistema de informacion
El proyecto se encuentra en desarrollo a la fecha se han implementado las siguientes actividades:

Adecuaciones del Datacenter.

Renovacion de infraestructura de servidores

Adaquisicion de historia clinica sistematizada

A partir del mes de mayo se comienza la implementacion de la historia clinica sistematizada

Se adquirio las herramientas para la consolidacién y andlisis de informacion

El proyecto de Sistemas de informacidn a corte de noviembre de 2015 esta en un porcentaje
superior del 90%.

COLNs
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v El porcentaje de implementacion de historia clinica sistematizada va en un 28%, cumpliendo con
las actividades programadas para el 2015.

8. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.

Porcentaje de ejecucion del 100%, Cumplimiento del 100%.

Estandar No 154

Existe un proceso organizacional de planeacion del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia
los resultados, el cual:

Criterios:

v Tiene un enfoque sistémico.

v Esta documentado y se evidencia en un plan de mejora institucional.

v Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la evaluacion del cumplimiento de los
estandares de acreditacion.

v Incluye las oportunidades de mejora, producto de la evaluacion de los resultados de la monitoria y el
seguimiento de procesos e indicadores clinicos y administrativos, y las auditorias, articuladas con los
planes de mejoramiento existentes.

v Articula las oportunidades de mejora identificadas en el dia a dia de la organizacion con todos los
procesos relacionados y con los planes de mejoramiento existentes.

v Acopla los diferentes sistemas de gestion de la organizacion con el sistema Unico de acreditacion.

v Incluye los resultados de los procesos de referenciacion internos y externos.

v" Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la relacion con terceros subcontratados.

v Incluye la asignacion de los recursos humanos, los equipos de autoevaluacion, los equipos de
mejoramiento, los recursos fisicos y financieros y los elementos necesarios para su implementacion.

v Cuenta con responsables del mejoramiento continuo de los procesos organizacionales, quienes
tienen las competencias necesarias para guiar el desarrollo de las acciones de mejora.

v" Debe hacer explicito el impacto de las acciones de mejora sobre el usuario y su familia.

v Define los mecanismos de comunicacion del proceso y los resultados del mejoramiento.

v Determina los indicadores organizacionales que van a ser mejorados a partir de la implementacion

de oportunidades de mejora en los procesos organizacionales, considerando aspectos como
seguridad, continuidad, coordinacién, competencia, efectividad, eficiencia, accesibilidad vy
oportunidad, entre otros.

Primera Accion:

Disenar y aprobar plan de referenciacion 2015

v

Se revisaron los documentos de Acreditacion — PAMEC vigencias anteriores y las Buenas practicas
direccionadas por el Ministerio de Proteccion Social y Secretaria de Salud a implementar y se
consulto con los diferentes lideres necesidades de referenciacion de experiencias exitosas.

Se Disefio el Plan de referenciacion vigencia 2015 teniendo en cuenta las necesidades de los lideres
solicitantes y los informes de visitas de las vigencias anteriores.

Se oficializo documento con el visto bueno de gerencia.

Segunda accion de mejora.

Implementar plan de referenciacién
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v" Se realizaron las visitas propuestas en el 100%
v' Serealizo la revision de las visitas anteriores y se documento lo adoptado por la institucion.

Tercera accion de mejora

Evaluar efectividad del plan de referenciacién

v Se recibio el informe respectivo de cada visita

v Se proyectaron acciones y se implementaron algunas

v Se realizo la evaluacion y se tiene el informa como evidencia.

v" En conclusién se puede decir que la institucién continua trabajando en el fortalecimiento
de sus procesos, para lo cual utiliza la referenciacién como una estrategia y en la
implementacion de la metodologia.

v" Se continua revisando lo que falta por implementar y las herramientas que son

necesarias, con el Unico propdsito de hacer mejoramiento continuo.

v" La experiencia sigue demostrando que es una buena estrategia y que debe continua
fortaleciéndose y evaluandose.

¥ Se debe continuar dando herramientas al personal que lejos de desestimularlos frente a
lo que estén haciendo les permita mirarse con los mejores para reconocer el trabajo
realizado.

Continuar implementando y aplicando periédicamente estrategia de paciente trazador,
generando informe e interviniendo desviaciones estandar encontradas.

v Se aplico la metodologia de paciente trazador tal como se habia programado, en los servicios de
urgencias, ginecoobstetricia, medicina interna (sexto norte y sexto sur), cirugia, pediatria y urgencias.

v Se realizo la socializacion en el Comité de seguridad y la retroalimentacién de hallazgos se ha
realizado en forma personalizada en los servicios implicados, con el personal de enfermeria, e igual
manera a traves de los correos personales y en reunidn de los coordinadores de enfermeria.

v Se realizo la evaluacion de la metodologia.

¥ Se envio la evaluacién de la metodologia los diferentes lideres y coordinadores en busca de més
propuestas de ajuste a la metodologia.

¥ Se proyecta la socializacion de la autoevaluacion en el primer comité de seguridad del paciente
vigencia 2016.

Estandar No 156

Existe un proceso de monitorizacion permanente de la calidad y el mejoramiento continuo de la
organizacion.

Criterios:

v Cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccion de informacion,
procesamiento y andlisis de resultados, que incluye el enfoque de riesgo.

v" Los patrones no deseados de desempefio son analizados a profundidad, identificando las causas raiz
de los problemas y desarrollando los métodos de solucién de problemas.

v Realiza seguimiento a los resultados de los indicadores que correspondan a las oportunidades de
mejoramiento.

v" Hace seguimiento periddico a la implementacién de las oportunidades de mejora, incluyendo las
relacionadas con terceros.
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v Retroalimenta a la organizacion, a los involucrados en los procesos de mejora y a los drganos de
direccion para el analisis y la toma de decisiones.

v Genera resultados que son insumo para el ajuste del proceso organizacional de mejoramiento

continuo.

v Existe un proceso de monitorizacion permanente de la calidad y el mejoramiento continuo de la
organizacion.

v" Genera resultados que son insumo para el ajuste del proceso organizacional de mejoramiento
continuo.

Cuarta accion de mejora

Continuar implementando y aplicando periédicamente estrategia de paciente trazador,
generando informe e interviniendo desviaciones estandar encontradas

v Se proyecta un cronograma para aplicar la metodologia por servicio.

v Se aplicd la metodologia paciente trazador en los servicios de urgencias, ginecoobstetricia y
medicina interna.

v" Se socializan hallazgos en comité de seguridad del paciente.

¥ Se socializan hallazgos en forma personalizada con el grupo de colaboradores implicados en la
observacion ejemplo enfermeria.

v Se programa reunion con los servicios y se retroalimenta la metodologia y los hallazgos.

Quinta accion de mejora.

Evaluar impacto de la estrategia paciente trazador
v Se disefia instrumento para evaluar la metodologia.
v Se socializo el instrumento de medicion de la metodologia para el respectivo diligenciamiento por
parte de los participantes intervinientes en la implementacion de la metodologia.
v Se realiza dicho informe del cual se proyectan las siguientes sugerencias:

v Ajustar el procedimiento para aplicar paciente trazador en consulta externa y Unidades de

Cuidado Intensivo.
¥ Establecer mecanismos que faciliten el registro de la informacion suministrada al paciente en lo

relacionado con las barreras de seguridad establecidas en las buenas practicas.

v Fortalecer la capacitacion en los componentes de la plataforma institucional para lograr mayor
asimilacion de dichos conceptos por parte del personal misional

v" Fortalecer la capacitacion relacionada con los indicadores manejados por los diferentes servicios.

v Ajustar en la historia clinica los requerimientos frente a valoraciones de las necesidades de los
pacientes y los riesgos que no estan previstos en la historia pero si en la metodologia.

v Continuar la adecuacion de la infraestructura para lograr las caracteristicas de privacidad
buscadas por los pacientes y esperadas por el proceso de Acreditacion institucional.

v Incluir en el formato de hoja de ruta paciente trazador Cod. CA-F-58. Un espacio para incluir el
resumen de historia clinica, fundamental para la proyeccion del informe.

v Continuar realizando la retroalimentacion de la metodologia en forma presencial y a través de la
red interna.

v Involucrar a mas personas del area asistencial en la aplicacion de la metodologia.

CUADRO DE ALCANCES Y CUMPLIMIENTO ESTANDARES DE APOYO. E.S.E. HOSPITAL SAN
RAFAEL TUNJA. 2015
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1 Total 37 Acciones de Mejoramiento # % # %
COMPLETO 19 1900% 37 100%
EJECUCION DEL PAMEC EN DESARROLLO 12 1200% 0 0%
ATRASADO ] 100% 0 0%
NO INICIADO 5 500% 0 0%
ACCJONES EVALUADAS 37 37
ACTIVIDADES PRQGRAMADAS 37 37
CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES COMPLETAS P'EN DESARROLLO 31 37
% CUMPLUMIENT 84% 100%

LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ

lbhftfd \lf.‘.’.‘ &5
Proyecto: Nidia E lfanza argas illal
Lider de acredntacndn YR
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FORMATO PLANES DE

TO CON ENFASIS EN ACREDITACION

NORYNIVAIOLNY

GRUPO DE ESTANDARES GERENCIA DEL AMBIENTE FisiCo
LIDER DEL GRUPO COORDINADOR DE SALUD OCUPACIONAL et Sl
SUPERVISORES DE
Evaluar los procesos de limpieza y SERVICIOS SERVICIOS
La organizacion garantiza el manejo seguro del desinfeccion en lo relacionado con GENERALES Y GENERALES Y
ambiente fisico, preparacién de mezcias, tlempo, CALIDAD LIDERES DE
Crterios R EE ACREDITACION
* La organizacién cuenta con una estrategla para
promover la cuttura Swzwu:n.o:m_ para el buen INTERVENTORA DE
manejo del ambiente fisico
iyl programes de-capackaeiiy Sl ”w_ﬂ“m” Hwﬂ%ﬂﬁ%ﬂ% INTERVENTORIA DE | CONTRATOS-COORD
entrenamiento en ei manejo del amblente fisico medicamentos, transporte de vmn_wma CONTRATOS- DE ENFERMERIA-
Para colaboradores y usuarios, contaminados en ascensores y establecer | MANTENIMIENTO - SHOROOE
+ La organizacién tiene establecida un mecanismo medidas correctivas. ( revison de tarjetas ENFERMERIA- MANTENIMIENTO,
para identificar e investigar los incidentes y de acansores) CALIDAD GESTION AMBIENTAL
accidentes relacionadaos con el manejo ACREDITACION
Inseguro del ambiente fisico. Derivado de lo
Estandar 120 anterior, se generan estrategias para prevenir su Fortalecer ios
Cedigo: jmnca-wanw . Eonmw,om en 5] 4l4 80
(GAF2) * La organizacion cuenta con protocolos de seguridad
limpieza y desinfeccion que son revisados y hospitalaria
ajustados periédicamente, Estos protocolos son
conocidos por el personal que lo aplica y por todos
aquellos que Iz organizacién considere pertinente
El entendimiento y la aplicacién de estos
protocolos son evaluades de manera periddica, Evaluar |2 efectividad de las acciones GESTION COORD GESTION
+ Protocolos para casos de reusc. implementadas en matenia de rutas AMBIENTAL AMBIENTAL
+ Proceso de esterilizacion seguro. sanitarias
* Directrices para el uso seguro de ropa
hospitalaria y evaluacion de su cumplimiento
= Manejo seguro del servicio de alimentacion
= Condicianes del espacio fisico para aislamiento.
= El cumpiimiento de legisiacidn an materia de
seguridad hospitalaria,
Desartollar estrategias que promuevan o SALUD COORDINADOR DE
incentiven la disminucion del consumo de OCUPACIONAL SALUD
cigarrilia OCUPACIONAL
Estandar 126. |La organizacién promueve una politica de no mmﬂﬁﬁ”ﬂ:”ﬂ Impiementar estrategias que promuevan o SALD COORDINADOR DE
Codigo: fumador y tiene prohibido el consume de cigarrilia promover la politica 5/4| 4 80 |incentiven fa disminucién del consuma de OCUPACIONAL SALUD
(GAFE) en las instalaciones fisicas de a organizacion de o fumsdor cigarrillo OCUPACIONAL
Evaluar estrategias que promuevan o SALUD COORDINADOR DE
Incentiven la disminucidn del consumo de OCUPACIONAL SALUD
CCUPACIONAL

APROBACION PLAN DE MEJOR

RAMIREZ

LIDER : COORDINADOR DE SALUD OCUPACIONAL

LIDER DEL GRUPO DE ESTANDARES ~ COORDINADOR DE SALUD OCUPACIONAL

GERENTE E.S.E, HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA  DRA LIDA MARCELA PEREZ

Seguridad

ADORES DI

EL MEJORAMIENTO

Seguimiento 1

Seguridad

Seguridad

Aceptabilidad

Efectividad

Seguridad

Seguridad

Seguridad

Pertinencia

Efectividad

TES DEL GRUP

PARTICIPANTE: PROFESIONAL DE CALIDAD

0 ( Nom

PARTICIPANTE' INTERVENTORIA DE CONTRATOS

SECRETARIO . COORDINADCOR DE MANTENIMIENTO

PARTICIPANTE: NIDIA ESPERANZA VARGAS M-PROFESIONAL DE CALIDAD

PARTICIPANTE: COORDINADOR SiAU

PARTICIPANTE: QUIMICO FARMACEUTICO

PARTICIPANTE. PROFESIONAL DE COMUNICACIONES

PARTICIPANTE LIDER GESTION AMBIENTAL

FPARTICIPANTE: PROFESIONAL ESTERILIZACION

TOTAL ACCIONES




Oficina de Control

Interno - Coordinador de {NO INICIADO

calidad

Oficina de Control NO EN
Interno - Ceordinador de | NO INICIADO INICIADO
calidad Lo
Oficina de Control
NO NO NO
Interno - Coordinadar de | NO INICIADO INGIAGO INICIADO
calidad
LIDER OE O
ACREDITACION Y  |NO INICIADO INICIADO
PAMEC
LIDER DE NO
ACREDITACION Y  |NO INICIADO
PAMEC INICIADO
LIDER DE NO

ACREDITACION ¥  [NO INICIADO
PAMEC

INICIADO

0 0 3 3 4 5 5 ] 6
0 2 1 2 1 o 0 0 0
] 0 o 0 0 o 0 0 0
6 4 2 1 1 1 1 1 0
0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 66,7% 833% 83,3% 83,3% 100,0%
0,0% 33,3% 16,7% 333% 16,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
100,0% 66,7% 333% 16.7% 16,7% 16,7% 16,7% 16,7% 0,0%




GRUPO DE ESTANDARES GESTION DE LA TECNOLOGIA

oco ! ACR ACIO
Plan de mejoramientc del mes de FEBRERO al mes de NOVIEMBRE DE 2015

OR Bl A > ORA REDITA
GRUPO DE ESTANDARES GESTION DE LA TECNOLOGIA PLAN DE MEJORA 2015
LIDER DEL GRUPO INGENIERIA BIOMEDICA
La organzacion cuenta Con un proceso pam la planeacién, la gestidn y Is
evaluacion de la tecnologie,
Criterios: EQUIPAMIENTO
e — Revisar y ajustar Manual de adausicion, | BIOMEDICAY | BIOMEDICO -
- Angisis de la relacion oferta-demanda i ia FARMACIA COORD
+ Necesidades de pagadores, ususios y sauipo de sakid FARMACIA
* Necesidades de desarrollo de acuerdo con & plan estralégico, la vocacion)
institucional, el personal dispenible y la proyeccién de Ia TV S SPeTTOS CETe S U [rOCE ST e
Institucion. adquisicion de ia tenologia mediante
+ Condiciones del mercado. indicador: % de cumplimiento del proceso = A
" El andlisis y la intervencicn de riesgos asoclados & la adquisicion y &l uso de la| de adquisicion BIOMEDICA QUIP, L
tecnologis Total de equipo médicos adauiridostotal BIOMEDICO -
« El andksis para la inc de nueva evidencias de de equipos médicos que cumplen con los
Seguidad, disponibilidad de informacién sobre requisitos de adquisicion
i i . precios, 1 i Yy soporte, inversiones
: ides, e 2 i ALMACEN- M_.QOD_UWW“)UONM
similar, bempo de vida Ulil. garantias, menusies de Uso, repressntacién y demds proceso de Documentar y desplegar proceso de FARMACIA- FARMACIA
factores que contribuyan a una incomaracion 4 4 5 | 80 |evaluacion de proveedores. MANTENIMIENT
gestion de la MANTENIMIENT
eficiente y efectiva Yecrologia O Y BIOMEDICA | v BIOMEDICA >
~la itn de la ion en fe 18 con fa i -
b A i s e i Al Resjusiar procedimento ADQUISICION e
wceicnes de sald poblica DE MEDICAMENTCS Y DISPOSITIVOS -
* La definicion de los sistemas de organizacion, administracién y apoyo MEDICOS CODIGO SF-PR-23, en donde O
(ingenierta. arquitectura, otros) para ef uso de Ia tecnologla. setenga en cuenta concepluar anuaimente
* Lo definicién de tecnologies a utiizar on los servicios de habifitacion y tecnicamente con los servicios
rehabilitacion, asistenciales el ingreso & la instucién de
* las faciidades, las comodidades, ls privecidad, el respeto y los demds) medicamentos o dispesilivos médicos. COORD V
slementos para fa humanizacidn de i stencisn con la vos aln meocficeddn enlafcitackin  {FARMACIA FARMACIA =
¥ i inf sobre beneficios y nesgos pera os| piblica n
usuarios, -
* Personal profesional y téenico que conoce del tema & integra a los Ingresar cleusula contractual para sancidn y V
delag gica enlos dersntes disentimiento del confrato al no cumplir con 0
Servicios. las clausulas propuestas en cuanto a —
« El conocimiento en la gestién de tecnologia por los responsables de su uso, caiidad dei producto o
+ La evaluacion de eficiencls, costo-sfectivi idad, impacto ambiental N
La organizacion cuenta con una poliica definida, i Yy
evaluada para adquisicién, incomporacién, monitorizacicn, control y reposicién de
i tecnoiogia. Inchuye:
Criterios:
- La evidencia de segurided.
= Evaiuacicn de ia confiablidad, inciuyenco ef andlisis de las fallas y eventos
adversos reportedos por obros compradores, Realizar la y
- La defricion del tempo de vida Gl de la tecnologia evaluacion de Identificar y cuariificar el riesgo de los
+ La garantia ofrecida costobaneido,| o || | o ligEdewios blamidicos clasficackn 1| B de —— COORD
 Las condiciones de seguridad para su uso, uifdad y costo M servicias de conirol especial y generar |B €A |giomEDICA
* Los manuales traducidos y la informacion necesaria para garantizar &f uso efectividad de ia anaisis respectivos y medidas de
éptima de a tecnologia techologie Ianiencicn
- mwoooao,hitemlmuaummsauxn_ggiwaousg_gg.
software y actuaiizaciones, entre olros).
. Las i & intervalos de i
* Las aitemativas disponibles.
- Les proyecciones de nuevas necesidades,
= L8 vaiidacion por personal capacitado para comprobar que cumple con lss
5
LIDER DEL GRUPO DE ESTANDARES  ING. : LORENA MERCHAN " By
GERENTE ES.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ
D
LIDER ; ING BIOMEDICA Mﬂumﬁﬂq E: NIDIA ESPERANZA VARGAS PARTICIPANTE PARTICIPANTE: RESPONSABLE DEL Almacén
SECRETARIO :QUIMICA FARMACEUTICA PARTICIPANTE: SERVICIC FARMACEUTICO PARTICIPANTE PARTICIPANTE:
PARTICIPANTE J PARTICIPANTE: JEFE CARMEN ELENA - PARTICIPANTE PARTICIPANTE
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GRUPO DE ESTANDARES
LIDER:

DIRECCIONAMIENTO
ASESOR DESARROLLO DE SERVICIOS

Plan de mejoramiento del mes de FEBRERO al mes de NOVIEMBRE DE 2015

PLAN DE MEJORA 2015

DE MANTENIMIENTC

Fortalecer y evaluar
Existe un proceso peritdico y sistemético para estrategias de ”.w _.”_h-o“._nwm MM: L
definiry replantear el direccionamiento responsabilidad social sabikdad social y Desarrolio de | Desarrolio de
estratégico frente al usuario, 4 5 4 | 80 e impacto que estan servicios SIAU- | servicios SIAU-
de la organizacién, el cual debe incluir entre colaboradores, ; isnlondo ot sl mhadic Calidad Calidad
okosijos SIS crimion Sa:hh”“ e ¥ partes interesadas
* La junta directiva, el equipo directivoy las [~
parsonas claves de la organizacion participan
en la definicion, la revision y la actualizacion del
direccionamiento M_e».nim._nn U&S: o T, P
« Aspectos éticos y nomativas. 5| a 4 | go [permitan fortalecer la Psicologia sicologo
+ Los, camiios del entomo: a._..nho_._.:.uns.u cultural | organizacional | organizacicnal
* La seguridad del paciente y los colaboradores e la_erstiicion
* El enfoque y la gestion de riesgo
* La humanizacién durante Ja atencion del
usuario y su familia.
* La planeacion, el desarrolio y la gestion de la Implementar estos
tecnologia en salud mecanismos que
= Andlisis de los aspectos de la comunidad impacten en la
(valores, creencias, costumbres, barreras 5 | 4 | 4 | s |Prestacion del servicio uman.o% v&@ino
econdmicas, geograficas, sociales, culturales) bajo es de | org orgar |
que orienten la prestacion de los senvicios humanizacion,
* La sinergia y la coordinacion entre los Desarrollar e seguridad del paciente,
diferentes prestadores para Ia atencién de los implementar gestion del riesgo.
usuarios estrategias que
+ Responsabilidad sociel con el usuario, los permitan obtener
colaboradores, la comunidad y el medio cambios en el entomno
ambiente. y desarrollo
* La misién define claramente el proposito de la institucional
organizacidn y sus relaciones con la comunidad
que sirve.
* La visién enfoca a la organizacion en el
desarrollo de sus servicios.
o aﬂ““ﬁ“ﬂﬂﬂyﬂh””:ﬁ_v.__ﬁwq Evaluar la Calidad- Lider
. 5 4 4 | 80 | implermnentacion de los Calidad de acreditacion
* Las necesidades del usuario y su familia 5
* La organizacion identifica e interactua con las bl YRAMEC
principales organizaciones dentro y fuera del
sector para la cooperacion en el desamolio
de un medio ambiente saludable
* Ejercicios sistemdticos de referenciacion
comparativa y competitiva que fortalezcan el
mejoramiento.
4
LIDER DEL GRUPO DE ESTANDARES DR. HENRY MAURICIO CORREDOR CAMARGO 4 —ﬂn_ w
GERENTE E.SE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ
LIDER ' DR. HENRY MAURICIO CORREDOR CAMARGO mnmmmmﬁnnﬁw:muﬂvwm)zg PARTICIPANTE PARTICIPANTE: RESPONSABLE DEL Aimacén
SECRETARIO ‘QUIMICA FARMACEUTICA w»z:n.nh.zqm‘ SERVICIO PARTICIPANTE PARTICIPANTE
"ARMACEUTICO
==
PARTICIPANTE J mwmnmu”,_‘wzﬂ _%mwno.izmz PARTICIPANTE PARTICIPANTE
PARTICIPANTE: NIDIA ESPERANZA VARGAS M -CALIDAD PARTICIPANTE: COORDINADOR | pARTICIPANTE PARTICIPANTE




LIDER DE
ACREDITACIO | NOINICIADO | NO INICIADO
NY PAMEC
LIDER DE
ACREDITACIO | NO INICIADO | NO INICIADO
NY PAMEC
LIDER DE
ACREDITACIO | NO INICIADO | NO INICIADG | NO INICIADO
DESARROLLO | DESARROLLO | DESARROLLO
NY PAMEC
LIDER DE
ACREDITACIO | NO INICIADO | NO INICIADO | NO INICIADO | NOINICIADO | NOINICIADO | NO INICIADO | NO INICIADO NOINICIADO | NO INICIADO |
NY PAMEC :
0 0 0 1 2 2 2 2 3 4 4
Lo [} 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0
o o 0 [ o 0 0 0 (1] 0 0
NOINICIADO 4 a 3 2 1 1 1 1 o 0 0
0.0% 00% 0.0% 25.0% 50.0% 50.0% 50,0% 50,0% 75.0% 100,0% 100,0%
- ¢ 0.0% 0.0% 25.0% 25,0% 25,0% 250% 25,0% 250% 0.0% 0.0% 0.0%
0.0% 0.0% 00% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
NO INICIADO 100.0% 100.0% 75,0% 50.0% 25,0% 250% 250% 250% 0.0% 0.0% 0,0%




FORMATO PLANES DE MEJORAMIENTO CON ENFASIS EN ACREDITACION

PLAN DE MEJORA 2015
MES  Abril

AD ESPERADA

Revisicn de poltica
en materia de RENT
Los procesos de I organizacion identifican y responsabliidad sociall SERENTE
alas i ¥
de sus chentes y proveedores, internos v i
extemnos, de acuerdo con los objetivos de las Definir los
unidades funcionales y evalia ta sfectividad componentes o
de su respuesta @ los procesos Fonalecer 4 4 5 | 80 |ejesde la GERENTE
* Una metodologia _um.s identificar y estraleglas en responsabilidad
actualizar periddicamente ias pecesidades y materia de sacial
las expectativas de sus clientes y responsabiide
proveedores. d social
* Un gripo o equipo para planesr y dar
respuesta a las necesidades y evaluer la
efectividad de las respuestas Desplisgue de los
* L descripcion del proceso de stencidn al 5| 5 | 5 |125 |ejes de resposabilidad| GERENTE
clente soctal
Existe un proceso implementado Asesor de
y evaluado para la proteccion y desarrollo
el control de los recursos, MMa —
- s L
articulado con la gestion del Actusiizar el codigo !
riesgo. Se logra mediante - vl i
* Monitorizacion del presupuesto requerimientos de
de la organizacion, el planeacidn para el
presupuesto de los planes Pedada.
estratégicos y el plan operative
. go_.._ﬂo.._umn_oﬁ__g ygestiondela | P
cartera. esirstegias
* Analisis sistematico y gestion [peraimeriorizar) | | | WONOr e
bre resultados de indicadores | <% de o
a0 = éica dela de
financiercs. institucion Socializar o servicios-
» Evaluacién del impacto del implementar el comunicaci = e i ok
plan estratégico y de los planes m.s__onnonoﬂ dicay  Jones i T R S I o L DI R T : !
. operativos. - ganantizendo sy
* Analisis de la productividad. recordacion,
« Anélisis de costos. :s!i:-aaahﬁ
4 . N cumplimiento
. ma.&o.: de inventarios. mismo, por ol cente
= Gestién de seguros. intemo. = e g S o L By = g
* Fomento de la cultura del buen T 0 el 5 : ' A S
uso de los recursos. : :
PLAN DE MEJORAMIENTO i i 5
LIDER DEL GRUPO DE ESTANDARES ~ DRA. LYDA MARCELA PEREZ INDICADORES DEL Madicién Modh 6 5 L7 g
RAMIREZ MEJORAMIENTC inkctal =t RS § wy |
1
GERENTE E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA LYDA MARCELA
PEREZ RAMIREZ
RA b RUPO
PARTICIPANTE: NIDIA
1 A R P PA TE: RESPON! L con
LIDER : ASESOR DESARROLLO DE SERVICIOS AP ERAMEAVARGAS PARTICIPANTE RTICIPANTE SABLE DEL Aime
PARTICIPANTE: SERVICIO
R o PARTICIPANTE:
SECRETARIO ‘GERENTE EARMAC B D PARTICIPANTE ICIPANTI
PARTICIPANTE JEFE
Py ICIPANTE: TATI. A PARTICIPAN
ARTICIPAN TANA MENDOZ bty PARTICIPANTE TE
PARTICIPANTE
P PANTE ARTICIPANT
OO EANADOR B ARTICIPANT PARTICH E




LIDER DE
ACREDITACION Y
PAMEC

INO INICIADO

NO INICIADO

LIDER DE
ACREDITACION Y
PAMEC

NO INICIADO

NO INICIADO

NQ INICIADO

LIDER DE
ACREDITACION Y
PAMEC

NC INICIADO

NO INICIADO

LIDER DE
ACREDITACION Y
PAMEC

NO INICIADO

NO INICIADO

o EN
e “

N DESARROLLO | SN ﬂ!aao....“ﬂnug.ﬂ e
besarroLLo |2 By DESARROLLO | DESARROLLO

NUMERD ACTIVIDADES

3 3 3 3 3 3 5

0 o 2 2 2 2 2 2 2 2 ]

0 0 (/] 1] 0 (1] Q o 0 o 0

5 5 2 1] 0 ] 0 0 0 0 0

0.0% 00% 20,0% 80.0% B80.0% B80.0% £0,0% 60,0% 80,0% 60,0% 100,0%

0.0% 0.0% 40,0% 40,0% 40,0% 40.0% 40 0% 40,0% 40.0% 40.0% 0,0%
0.0% 0.0% 0,0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.,0% 0,0% 0.0% 0.0%
100,0% 100.0% 40,0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0,0% 0.0% 0.0%
#OV oo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 1000% | 100,0% 100 100 160




RMATO PLA D RA O A o DITACIO
GRUPO DE ESTANDARES MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
RESPONSABLE: LIDER ACREDITACION PLAN. DF WEJORA 2016

Existe un proceso organizacional de planeacion del mejoramiento continuo) Disefar y
l ntas b
de a calidad orientado hacia los resultados, el cual aprobar plan |Lider de
’ de acreditac
Critarios A
= Tiena un enfoque sistémico. :i»ue«ﬂ_nan_o .
+ Estd documentado y se evidencia en un plan de mejora institucional
* Incluye las oportunidades de mejora identficadas en la evaluacion del
de los estd de :
* Incluye las oportunidades de mejora, products de la evaluacion de los|
de ia yel de e
clinicos y adr ivos, y las: articuladas con los;
planes de mejoramiento existentes.
= Articula las de mejora i en el dia a dia de la
1 con todos los relacionados y con los planes nm_u...nun.a
de mejoramients existentes. P
= Acopla los diferentes sistemas de gestién de la organizacién con el aacnoawan
Eats sistema Unico de acreditacién. P! . |!mplementar | da
ndar | P plan de
184 © : aa”M_.-_Wo los resultados de los procesos de referenciacion internos y implementaci| 4 4 5 | 80 ) acreditac|
on
een .|, Incluye las op de mejora en la relacion con o de de n
terceros subcontratados Teferenciacid
+ Incluye fa asignacidn de los recursos humanos, los equipos de W sl
ion, los equipos de , los recursos fisicos y 3__
financieros y los elementos r para su imp 1
= Cuenta con responsables del L ntinuc de los
organizacionales, quienes tienen las competencias necesarias para
guiar el desarrolio de las acciones de mejora.
* Debe hacer expiicho el impacto de las acciones de mejora sobre el
usuaric y su familia
« Define los mecanismos de comunicacion del procesc y los resuitados del
mejoramiento. Evaluar
* Determina los indicadores organizacionales que van a ser mejorados a efectividad | Lider de
partir de ia imp 1 de idades de mejora en del plan de |screctac
los procesos org: idennco sop como seguridad, referenciacit | n
, , COME , 3 3 n
accesibitidad y oportunidad, entre otros.

Continuar
implementan
Existe un proceso de monitorizacion permanente de la calidad y el uw_“"n:aa
ntinuo de la c
Criterios: “.uu_..R_
» Cuenta con un método formal y per de & Generar una & Lider de
de informacién, procesamiento y andlisis de resultados, que setratedia o.u_sﬂ . acreditac
incluye el enfoque de riesgo para M ”u»no_. i6n
» Los patrones no & de p son a protundidad, Svalimcion e _...ao
identificando las causas raiz de los problemas y desarraliando E:._n:q__ nosmo. i
Estandar | ios métodos de solucién de problemas. “8 i) it -
156. Cadigo: |+ Realiza seguimiento a los resultados de los indicadores que o . 4 4 5 | 80 ki
(MCC3): | corespondan a las oportunidades de mejoramients. N i szt
- Hace sequimiento periédico a la de las L de 1 del
mejora, inciuyendo las relacionadas con terceros. enfoque del
* Retroalimenta a la organizacion, a los involucrados en los procesos de
mejora y a los érganos de direccion para el analisis y la toma de Inst n,_gn_ Evaluar
decisiones. impacto de  |Lider de
» Genera resultados que son insumo para el ajuste del proceso la gl
organizacional de mejoramients continuo. paciente i6n
trazador
w
LIDER DEL GRUPO DE ESTANDARES NIDIA ESPERANZA VARGAS MALAVER
GERENTE ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA  LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ
LIDER : NIDIA ESPERANZA VARGA MALAVER PARTICIPANTE: YIMMY  PARTICIPANTE PARTICIPANTE: RESPONSABLE DEL Almacén
SECRETARIO - PARTICIPANTE: PARTICIPANTE PARTICIPANTE:
PARTICIPANTE: YIMMY RODRIGUEZ ROA PARTICIPANTE: JEFE PARTICIPANTE PARTICIPANTE
PARTICIPANTE: n%ﬁ.._w_.v.iﬁ . PARTICIPANTE PARTICIPANTE




C oordiancién Calidad -
Oficina de Control Interno

Mo iniclado

No iniciado

C cordiancion Calidad - . .
Oficina de C Interng | e iniciado No Iniciado No iniciado No iniciado
C oordiancion Calidad - P . ; . "
Oficina de Control Intemo No iniclado Ne iniclade No iniciado No iniciado No iniclado No iniciado No iniciado Mo iniciado No Iriciado
€ oordiancién Calidad - 3 "
Oficicn de Control in No iniciado No iniciado En En En En En En En En
C oordiancion Calidad - = AL - i .
Oficina de Control Intemno No iniciado No Iniclado No iniciado No iniciado No iniciado No iniciado No iniciado No iniciado No iniclado No inciado
0 0 1 1 1 1 1 1 &
2 2 2 2 2 2 2 2 Q
0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 3 2 2 1 1 1 1 0
0,0% 0,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 0,0% 100,0%
40,0% 40,0% 40,0% 40,0% 40,0% 40,0% 40,0% 40.0% 0,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
60,0% 60,0% 40,0% 40,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 0,0%
1000% i 1000% 100,0% 100,0% 1000% | 1000% 100 100 100




IGRUPO DE ESTANDARES

LIDER DEL GRUPO

Cuando el endlisis periddicc de la
informacién  detecta  variaciones no

das o no d bies en el ds pefio]
de los procesos, Ia 60 realiza

INGENIERO PEDRO VELA

Sistema de
informacién para la

.

andlisis de causas y genera acciones de|
mejoramiento continuo.

Criterios:

+ La organizacién garantza el disefio y el
seguimiento de protocolos por cumplir, en
caso de variaciones observadas,

* la organizacién tiene prevista la
existencia de grupos © mecanismos
interdisciplinanios para evaluar variaciones|
no esperadas.

* Realiza seguimiento a las decisiones)
adoptadas frente a una brecha en la
informacién.

* Se hace énfass en las decisiones para el
mejoramiento continuo.

* las acciones se comunican a los

inistracion,
control y
seguimiento integral
de los Sistemas de
Gestién de calidad,
permibiendo cumplir
con los
componentes del
SOGCS y los.
estindares de
gestidn:
Habilitacién,
Acreditacién,
PAMEC y sistema
de Informacién
para la calidad.

colaboradores de los procesos relacionados
para que se hagan parte del mejoramiento.

Medicidn,
socializacién y
andlisis de los
indicadores de
puerta de entrada,

GERENCIA DE LA INFORMACION

125

PLAN DE MEJORAMIENTO 2015

Fecha de elaboracién:

Implementacién para software  |Calidad -
de gestién de calidad DARUMA | Todos los
SALUD. procesos

Calidad -
Todos los
procesos

Actualzar v definic la ficha
técnica de los indicadores dell
Tablero de mando institucional y|
de puerta de entrada,

los| Todos  los

-|Caiidad

procesos

Capturar y validar fuentes de|Todos
mformacion para indicadores de|procesos
puerta de entrada

los| Responsabl

administrativos | indicadores

e de

Existe un mecanismo definido|
implementade, evaluado y formal para
transmitir los datos y la informacién. La
transmisién garantiza:

Criterios:

= Oportunidad,

» Facildad de acceso.

= Confiabilidad y validez de la informacién.

= Sequridad.

= Veracidad.

Implementar ¥
evaluar el
mecanismo  para
transmisidn de
datos e
informacién,

LIDER DEL GRUPO DE ESTANDARES
INGENIERO PEDRO DAMIAN VELA

GERENTE E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA
DRA. LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ

Perti
nenc

ptab
Efici
anci

Implementar el proyecto de|
Sistema de informacién,

Coordinado
r de TICs
euipo  de,
trabajo

Gestio de eventos adversos

Respeto a la intimidad de los usuarios

Satisfaccion global

Porcentaje de glosas

LIDER : PEDRO DAMIAN VELA - INVITADO: - SUB- P
COORDINADOR SISTEMAS GERENTE ADM, Y R
SECRETARIO : ELIZABETH CARO ARIAS - INVITADO: - SUB-
COORDINADOR GESTION DOCUMENTAL GERENTE
SERVICIOS DF
PARTICIPANTE: DRA TATIANA MENDOZA - | PARTICIPANTE:
COORDINADOR SIAU ASESOR
DESARROLLO DE
sEmacine
PARTICIPANTE: DORIS ARCOS - PARTICIPANTE:
COORDINADOR DE ESTADISTICA INGENIERO DE

penrcens




RECURSOS
ADICIONALES §

No iniciado No iniciado En desarrollo En desarrolic En desarrallo En desarrolio En desarrollo En desarrolic En desarroflo En desarrollo
No iniciado No iniciado No iniciado No iniciado En desarrolic En desarrolio En desarrofio En desarrolio En desarrolis En desarrollo
Ne iniciado No iniciado No iniciado No iniciado En desarrofio En d En di End En desarrolic En desarrolio
No iniciado No iniciado En desarrofio En desarrofio En desarrolio £n desarrolio En desarrolio En desarrollo En desarrolle En desamroiio
rento 4 o] 0 4] 0 0 1] 0 0 0 0
EN DESARROLLO 0 0 2 2 4 4 4 4 4 4 0
0 ] 0 0 0 0 0 o] 0 0 0
NO INICIADO 4 4 2 2 0 0 0 0 0 (1] 0
0,0% 0,0% 0,0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 0.0% 0,0% 0,0% 100,0%
EN DESARROLLO 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 0,0%
0,0% 0.0% 0,0% 0.0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0.0% 0,0%
NC INICIADO 100,0% 100,0% 50,0% 50,0% 0,0% 0.0% 0,0% 0.0% 0.0% 0,0% 0.0%
_ CUMPL FIE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




FORMATO PLANES DE MEJORAMIENTO CON
ENFASIS EN ACREDITACION

GRUPO DE ESTANDARES CLIENTE ASISTENCIAL
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LIDER DEL GRUPO

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

La politica de seguridad de pacientes se despliega en la,
generacion y la medicion de la cultura de seguridad
(que incluye la medicion del clima de seguridad), la
implementacién de un programa de Seguridad (que
defina las herramientas) y la conformacion de! comité

Fortalecer Ia cultura de|

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Ejecutar las acciones para el Fomento cultura de

10s procesos seguros.

Seguridad del Paciente y los componentes, Fomento de

No contar con la asignacion detiempo
‘especifico para ralizar las activdades
Recursos insuficientes para ls
implementacion de las acciones requeridas
infraestructura insificiente para i atencion
de los usuarios

RESPONSABLE DE LA

PROCESO PERSONA RESPONSABLE

; EJECUCION DE LA
ACCION DE ACCION

EAE AR ARSI A

Comité de segurided el paciente | Lider acreditacion-ideres de

| seguridad el paciente

de seguridad de pacientes. Incluye "
Criterios: transformacion cultural
* La estandarizaci6n de un sistema de bosqueda de Reslizar seguimiento y presentar avances en comité de Comité de seguridad el paciente | Lider acreditacion-ideres de
factores de riesgos, fallas y eventos adversos seguiridad del paciente Pre t y el paciente
+ La investigacion, el andlisis, la gestién y la toma de Administrativos
socializar les guias de practica segura con los No contar con la asignacion de ismpo lideres de segunidad el paciente |lideres de seguridad el paciente y
¥ demés partes i S especifico para ralizar las actividadas ¥ acreditacion acreditacion
Identificacion de paciente Recursos insuficientes para la Procesos Asistenciales y Procesos Asistencisles y
Prevencién de infecciones de las Administrativos Administrativos
Reduccion de caidas Infraestructura insificients pars & atencion
Binomio madre hijo de los usuarios
Seguridad en los medicamentos
enpr quirurgi
Prevencién de uicerss de presién
Prevencién es a fra:
La organizacion implementa la totalidad de las
Implementar tas guias de practica Segura con jos fideres de seguridad el paciente [lideres de seguridad el paciente
recomendaciones que le sean apiicables de la Gula coordinadores y demas partes involucradas. acreditacion y lideres de .acreditacion y lideres de
técnica de buenas practicas en seguridad del paciente Identificacion de paciente Procesos Asistenciales y Procesos Asistenciaies y
en |a atencion en salud: procesos institucionales 100 [Prevencién de infecciones Administrativos Administrativos
Seguros, procesos asistenciales seguros, practicas que m.&ﬁao: de caldss
mejoren (a actuacién de los profesionales, e involucrar Binomio madre hio
i Seguidad en los medicamentos
los pacientes y sus allegados en su segundad : e quinirgicos
Prevencién de uiceras de presion
Prevencitn i a
Evalyar la ir 1 de la delas guins de lideres de seguridad ef paciente [lideres de seguridad el paciente
[practica segura de atencicn, Jacreditacion y lideres de acreditacion y lideres de
Procesos Asistenciaies y Procesos Asistencisles y
Administrativos | Administrativos
APROBACION P D ORA ® 5 OTAL R R
R ADOR D "
o} R ed
LIDER DEL GRUPO DE ESTANDARES : TATIANA Segurid Porcentaje de gestion de
NDOZA ad eventos adversos
GERENTE E S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA Segurid procentaje de implamentacion
LYDA MARCELA PEREZ ad de los programas de
Segurid culturade seguridad del
SECRETARIA: CONSTANZA AHUMADA ad s
INTEGRANTES: DOCTORES: . JULIAN FONSECA, Segurid - ~a
ADRIANA FORERO, GLADYS GORDILLO,CRISTIAN a i T
GUERRERO.LUIS ERNESTO PALMA LUNA
JEFES: ANA MARIA BOHIORQUEZ, ANABELL Continu s i asaon
MEDINA idad & g
OFICINA DE CALIDAD: NIDIA ESPERANZA VARGAS Aceptab PN Ok psstpclon di
M ilidad OGRS RN beuarion oor

la atencion.




No iniciado No iniciado En desarrofio En desarmoilo En desarrolio En desarrolio Endesarrolio | En desarmollo En desarrolio En desarrolla
No iniciado No iniciado No iniciado Endesamolio | Endesarrolio | Endesarrolio | En desarrolio | Endesamollo | Endesarrollo | En desarolic
No Iniciado No iniciado No iniciado
Ne iniciado No Iniciado No iniciado Endesarrollo | Endesamolio | En desamolio Endesarrollo | Endesarrolio | En desarolio En desarrolio
No iniciado No iniciado No iniciado No iniciade No iniciado No iniciado No iniciado No iniciado No iniciado No iniciado
D
D
0 o 0 1 1 1 1 1 1 1 5
EN DESARROLLO 0 0 1 3 3 3 3 3 3 3 0
0 o 0 0 0 0 0 0 i 0 0
NO INICIADO 5 5 4 1 1 1 1 1 1 1 0
0,0% 0.0% 0,0% 20,0% 20,0% 200% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 100,0%
EN DESARROLLO 0,0% 0.0% 200% 60,0% 60,0% 60,0% 80,0% 60,0% 60,0% 50,0% 0,0%
0.0% 0.0% 0,0% 0.0% 0,0% 0.0% 0,0% 0.0% 0,0% 0.0% 0.0%
NO INICIADO 100,0% 100,0% 80,0% 20,0% 20.0% 20,0% 20,0% 20,0% 200% 20.0% 0,0%
7 CUMPLMSENTO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 1000 100,0% 100,0% 100,0% 106,0% 100,0%




