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INTRCDUCCION

La oficina de control interno del Hospital Universitario Depa rtamentai de Narmo dando

cumplimiento a lo establecido por el Departamento Administrativo de [3 Func:on Pubhca DAFP v la
circuiar 04 de 2005 emitida por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional yTerrltorlaI que estabiece:

“con fundamento en los informes de seguimiento realizados por [as oficinas: de Planeacién, los jefes
de las oficinas de Control Interno deberan verificar el cumplimiento de dlcha informacién a través
de las auditorias u otros mecanismos gue validen los porcentaies de los logros de cadz
compromise.” Y con base en el informe de POAs vigencia 2020 entregado por._la oficina de
Planeacidn el dfa 28 de enero de 2021, se ha consolidado en el presente infbrme el resultado de la
gestion de los procesos y subprocesos del Hospital, en cumplimiento de los ObjethOS institucionajes
para la vigencia 2020.

OBIETIVO

Verificar para cada proceso y subprocasos del Hospital Universitario Departamental de Narifio ESE
el cumplimiento de los objetives institucionales v los compromisos asoc:ados alos m:smos parz &l
periedo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2020.

ALCANCE

Verificar la gestidn de los 52 subprocesos del HUDN ESE, a partir del segu%iehtb réaiizado por fa
oficina de Planeacidn a2 los POAS de la vigencia 2020, para el periodo com prend:do entre el 1 de
enere al 31 de diciembre de 2020. : '

NORMATIVIDAD APLICABLE
El informe de evaluacidn por dependencias se realiza conforme a lo estable'?:ido er: ¢

« Ley 87 de 1893. "Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las
entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones.” Articuio'iiég detla Léy 87 de 1993.
le corresponde a la Oficina de Control interno, «mediry evaluar la eﬁciencia';-eﬁcacia ¥ economia de
los demds controles, asesorando a la direccidn en la continuidad del prc'@f‘_:eso adrﬁinistrativo, e
reevaluacion de los planes establecidos y en {a introduccion de los correcﬁivos necesarios parz el
cumplimiento de las metas u objetivos previstos. Y en desarrollo de tales fﬁ@nciones;:.ei articulo 17
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del Decrato 648 de 2017, identifica la evaluacidn y seguimiento, como uno de los prmupa!es topicos
gue enmarcan el rol de las Oficinas de Control Interno.

» Ley 909 de 2004. "Por la cual se expiden normas que regufan el empff_!'eo publico, fa carrera
administrative, gerencia pablica y se dictan otras disposiciones.” en su artil:'culo"3'9 é:'stablece' que:
“g| Jefe de Control Interno o quien haga sus veces en las entidades u orga msmos a'los cuales se les
aplica la presente ley, tendra la obligacién de remitir las evaluaciones de gestlon de cada una de las
dependencias, con el fin de que sean tomadas como criterio para la evatuaplon de los empleados,
aspecto sobre el cual hard seguimiento para verificar su estricto cumplimieﬁ'to".

» Decreto Reglamentario 1227 de 2005, 'Por el cual se reglamenta parcaalmente la Ley 909 de 2004
vy el Decreto ley 1567 de 1998:

* Decreto 2539 de 2000. "Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 2i45 de no:_\':_/i_'em bre 4 de
1999. Por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacionzl de Control Intéfrno de las Entidades v
Organismos de la Administracion Pablica del Qrden Nacional y Territorial”

» Circular No. 04 DE 2005. “Mediante la cual el Consejo Asesor del Gobierno Nacionalien materia de
control interno de jas entidades del orden nacional y territorial establece !os I:neamiem:os para la
evaluacién institucional por dependancias, en cumplimiento de la Ley 909 de 2004 establece que:
“El Jefe de |a Oficina de Control Interno o quien haga sus veces, para hacer la: gvaiuacuon institucional
a la gestién de las dependencias, deberd tener como referente; a) La pﬁlaneaciéh institucionai
enmarcada en la visién, misidn y objetivos de! organismo; b} Los objeti;ros institucionales por
dependencia y sus compromisos relacionados; ¢) Los resultados de la ejecuibién por dependencias,
de acuerdo a lo programado en la planeacién institucional, contenidd'é en los informes de
seguimiento de las Oficinas de Planeacion o como resultado de las audatonas y/o visitas realizadas
por las mismas Oficinas de Controf Interno”.

s Acuerdo 6176 de 2013, "Por el cual se establece el Sistema Tipe de Evaiua{f:ién del Desempefio
Laboral de los Empleados Publices de Carrera Administrativa v en Periodo dé Prueba“

Finalmente, dando cumplimiento a lo dispuesto en el Plan de Trabajo viger{{:ia 2020 -E_I'a: Oficina de
Control interno, a continuacién presenta el informe consolidado de |2 ;gestién por debendencias
de la vigencia 2020 e! cual tiene como referente el reporte de cumplimiento del Plan” Operativo
Anual 2020 entregado por la Cficina Asesora de Planeacion en formato Excél, el dia 28 de enero
de 2020.
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METODOLOGIA

Con base en el mforme de POAs vigencia 2020 entregado por la oficina de Pianeac:lon se consolida
la informacién para el diligenciamiento del formato Evaluacién de 2 Gest:on por Dependenc:as-
Finalmente se entrega a la Gerencia el informe consolidado con reccmendacaones generales se
remite a cada una de las dreas para su conocimiento y fines pertinentes y se pubhca ‘an la pagina
web del Hospital.

DESARRQLLO DEL INFCRME

Para efectuar el presente informe de evaluacion por dependencias, |a -Oﬁcin'% de Conffbl Interno de
Gestidon tomé como referente la informacién registrada en los POAs vigencig' 2020 eritr’egada poria
oficina de Planeacion la cual contempla un total de 589 indicadores formuiados por 10 21 procesos
y 50 subprocesos del HUDN.

En la siguiente tabla se puede observar {2 cantidad de indicadores de ca'i'da su‘bp?dces’o can su
respective cumplimiento como aceptable, no apluca (N/A}, no cumphdos sobresahentes y el
porcentaje de cumplimiento tantc para el subproceso como para e proceso

CUMPLIMIENTO
CUMPLIMIE | No | N aNTIOAB DE
PROCESO SUBPROCESD NTO N/A | cuMPLIDO | SOBRESALI | INDICADORES
ACEPTABLE | | ZHTE
AMBIENTE B :
FRICO ACTIVOS FIIOS 4 4
ALMACEN ~ . ' : oz 2
APOYD LOGISTICO - : : 1 5
MANTENIMIENTO 2 _ 20 22 ¢
GESTION AMBIENTAL 1 U 6 11 1
ATENCION AL | ATENGION AL 1 - 5 6
USUARID | USUARIO - .- ;
REFERENCIA ¥ _ . s .
CONTRAREFERENCIA- _ : ;
" AUDITORIA | AUDITORIA CUENTAS R 5 7 .
MEDICA | MEDICAS R _
AUDITOREA MEDICA 1 i 16 18 5
BLH 5 5 207
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CALIDAD ¥
PLANEACION | CALIDAD 2 3 5
PLANEACICN 7 . P
ESTADISTICA 5 6 11
CARTERA 5 4 9
FACTURACION 5 3 8 &
RECURS0S -
FNANCIERDS | PRESUPUESTO 2 & 0
TESORERIA P P
CONTABILIDAD 5 3 8
COSTOS 1 i 1 3=
cIp 4 2 3
¢IG 3 3
URGENCIAS Y
ATENCION CONSULTA EXTERNA 1 [ 13 20
AMBULATORIA
URGENCIAS 1 1 14 20 38
DOCENGIAE | DOCENCIAE 2 18 oy
INVESTIGACION | INVESTIGACIGN
GESTION DE LA
GESTION DE LA | INFORMACION 2 5 8 12
INFORMACION oo : — -
DOCUMENTAL
GEETION .
SEGURIDADY | PREVENCION DE
SALUDENEL | EMERGENCIAS Y € 5 LS
TRABAJO DESASTRES
55T 2 £ 10
OUIROFANOS ¥ GINECOBSTETRICIA 2 1 4.
GINECORSTETR!
clA QUIROFANGS 14 12 as 56
SALA DE PARTOS 3 14 19
TENTRAL DE
ESTERILIZACION 1 3 &
“DS"O'Q“ZAC[ HOSPITALIZACION 1 4 7 13 0
PROMOCION ¥ : y
PREVENCION 2 & 8
LAME 4 8 Y
ONCOLOGIA 3 13 1B
: SOPORTE _.
SOPORTE | yiTRicioNAL 1 = a2 .
TERAPEUTICO | PSICOLOGIA 1 2 3 -
PROGRAMA MADRE
CANGURC 3 14 17
REHABILITACION 1 7 8 i
HEMODIALISIS 5 5 :
JURIDICA 1 3 7 1,
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LABORATORID
APOYO CUNICD
DIASGNOSTICC | BANGO DE SANGRE 2

PATOLOGIA a1,
RADIOLOGIA 1

- || ;]| W
&

SEGURIDAD DEL
PACIENTE

SERVICID

FARMACELTICO 4@

TALENTO HUMANG T &3,16%

VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

BB R

1 200%

| TOTAL GENERAL - R I LA OV - R TTe3%

Fuente: atriz POA 2020 en‘.‘r&gada por la Ofc:na de Planeacmn a 28 de enero de 2020

CONCLUSIONES

1. Esconveniente gue la Oficina de Planeacidn entregue la informaciéniie POAs 'Ebn suficiante
antelacion, teniendo en cuenta que la oficina de CIG verifica dicha mformacnon para evaluar
y emitir recomendaciones de manera cbjetiva e imparcial; sumado a esto ei informe de
Evacuacién por Dependencias es de ley y establece un plazo para s ; _
enero de cada vigencia, el retrasc en Ja entrega impacta de maners- “negativa el
cumplimiento por parte de esta oficina.

2. De acuerdo con los indicadores del POA vigencia 2020 entregados por la oficina de
Planeacién, se pudo evidenciar a nivel general una buena gestion de to'dos-?_-lbs Procesos,
cuyo resultado general arrojé que de 589 indicadores . formuladﬁs en el’fPOA 450 se
cumplieron (incluidos los que tuvieron cumplimiento aceptabie) v 130 no se cumplieron,
para un cumplimiente del 77.93% de las metas programadas.

3. Seve lanecesidad de realizar una revisién y ajustes a los indicadoresﬁ_formuladds por parte
de los procesos puesto que se observan indicadores formulados paFa fact'bré‘é-’impiicitos a
la gestidn, sobre los que convendria evaluar si es pertinente o no plasmarlos en el POA para
la vigencia, siendo necesario fortalecer ja asesorfa y el acompanamento por parte de la
oficina de Planeacién. Llama la atencidn de esta Oficina el ndmero déindicadores en e POA
de los siguientes procesos: :

Quiréfancs 58
Servicio farmacéutico 43
Urgencias 36
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Mantenimiento 22
Docencia e investigacion 21

4. La evaluacion y recomendaciones entregadas por la oficina de Control fnterrio de Gestién
fueron limitadas teniendo en cuenta el retraso en la entrega de ia tn‘formaaon para ser
verificada y validar los porcantajes de cumplimiento de los mdlcadores

RECCMENDACIONES

1. Se recomienda disefiar un aplicativo en el cual se pueda anexar-las- evidencias
documentales, que permita realizar el seguimiento, evaluac:on ¥ venfacamon de la
informacidn reportada por cada uno de los procesos de manera mensua] '

2. Se recomienda como aspecto fundamental, por parte de los procesos, dar cump!:mlento a
los plazos establecidos para 1a entrega de la informacion de POAs, Io que permite a lz oficina
de Planeacion y Control Internc generar informes de calidad y: dentro de los plazos
establecidos por la normatividad vigente.

3. Serecomienda gue el informe final de POAs contenga el analisis de Io‘% resultadds'obtenidos
durante la vigencia, en relacion a las actividades realizadas, de tal manera que se explique
el comportamiente de los resultados de la gestidn y que sirva de soporte gnla toma de
decisiones por parte de [a Gerencia. -

4. Serecomienda que el seguimiento que realiza la oficina de Pianeacié{h tenga __i_%npat:to enia
gestién de las areas, de tal manera que los avances presentados’ reflejen veracidad vy
confiablidad; y el cumplimiento de las metas repercuta en el logro de objetivos del HUDN.

5. Se recomienda tener presente los indicadores que no alcanzaﬁon el pércentaje de
cumplieron en la vigencia 2020 y retomarlos para la vigencia 2021.

Ayda Delgado G.
Responsable del seguimiente
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DENAR]QO&SE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : !

ACTIVOS FHOS

3. OBJETIVOS
INSTITUCIONALES

RELACIONADQ CON EL

PROCESO
4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL

CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO INSTITUCIONAL |

CONSOLIDAR LOS PROCESOS

- AMBIENTE FISICO

5. MEDICION DE COMPROMISOS

5.1. INDICADOR

ASPECTOS MISIONALES Y.
ESTRATEGICOS DE LA
QRGANIZACION.

Lt
P M(f gﬁgﬁ? ACC:%SJOS Y CONCILIACION ENTRE é
OPTIMIZANDO LA GESTION tg::g:lzgs; i O+
ADMINISTRATIVA Y ’ o
FINANCIERA, .
IMPLEMENTAR NUEVOS
MODELOS DE GESTION DE LA
TECNOLOGIA, LA CoL : _
INFORMACIGN ¥ LAS PORCENTAJE DE 2
COMUNICACIONES CON BASE [ DESVIACION ENTRE L=
EN HERRAMIENTAS QUE INVENTARIOFISICO ¥ 2% &
PERMITAN MEIORAR LOS DEL % o

REGISTRO DEL SISTEMA.

| 5.2 RESULTADO

573, ANALISIS DEL
RESULTADO

ONCILIACION ENTRE
AREAS SE EFECTUA
"MENSUALMENTE CON LOS
SALDOS TOMADOS DEL
" MODULO DE ACTIVOS FUIGS,
{REPORTE DE DEPRECIACION);
. LDS SALDDS DE
CONTABILIDAD SE OBTIENEN
- DE LA CUENTA 16 DEL
BALANCE DE PRUEBA, LAS
DIFERENCIAS PRESENTADAS
7 SECONCILIAN.

- DELOS 3862 ELEMENTOS
INVENTARIADOS DURANTE EL
CUARTO TRIMESTRE DEL ARG
2020 REGISTRADOS EN D. 6.
H., SE ENCONTRARON
* CATORCE {14 ) FALTANTES,
SIGNIFICA LO ANTERIOR, QUE
DURANTE LA REALIZACION DE
INVENTARIOS SE PRESENTQ
DESVIACION DEL 1,02% ENTRE
ELINVENTARIO FISICO Y EL
REGISTRADO EN DINAMICA
_ GERENCIAL HOSPITALARIA,




DURANTE EL CUARTO
TRIMESTRE DE 2020 SE
LLEVARON A CABQ
CAPACITACIONES FORMALES

{ A LOS RESPONSABLES QUE SE

LES REALIZO INVENTARIO,
MEDIANTE CHARLA

+.’| INFORMATIVA SOBRE TEMAS

RELACIONADROS CON LA

" | RESPONSABILIDAD SQBRE LOS

BIENES DEL HOSPITALY EL
CONTED FSICC.

DURANTE EL SEGUNDO

.| SEMESTRE DE 2020, EL HUDN

DE CADA $100.00 DE
COMPRA DE BIENES QUE
REALIZ(, $10,84 FUE EL

VALOR DE LOS BIENES

‘| MUEBLES INSERVIBLES DADDS

OPTIMIZANDO LA snéw
ADMINISTRATIVA Y .- ;
FINANCIERA.

- VEHICULOS
ADMINISTMWOS

FORTALECER LA GESTION PORCENTAJE DE w
ASISTENCIALMEDIANTE - | RESPONSABLES s
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | CAPACITADOS REFERENTEA|  95% 2
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y| MANEIO Y CONTROL DE %
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ACTIVOS FUOS. o
IMPLEMENTAR NUEVOS -
MODELOS DE GESTION DELA
TECNOLOGIA, LA .
INFORMACIGN LAS s %
COMUNICACIONES CON BASE |  PORCENTAJE DE BIENES 1% z
EN HERRAMIENT | RELACIONADOS PARA BAJA. g
PERMITAN MEJORAR £S5, | o g
ASPECTOS MISIONALES ¥
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION.
CONSOLIDAR L0S PROCESOS
. . . ol
DE MERCADED, COSTOS ¥ " % DEENTREGA DE g
CONTRATACION i =
ominicunon | e | s | S
ADMINISTRATIVAY T e
FINANCIERA. -
CONSOLIDAR LOS PROCESOS
Z | DEMERCADED, COSTOS Y 2
g CONTRATACION % DE ENTREGAS 95% E
Z | OPTIMIZANDG LA GESTION COMPLETAS, 2
< ADMINISTRATIVA Y R g
FINANCIERA. -
CONSOUDARLOSPROCESOS | & &
DE MERCADED, COSTOSY | 1 % DE MATERIALES ¥ 5
CONTRATACION EQUIPOS RECEPCIONADOS =
OPTIMIZANDO LA GES‘I‘I@N | CorRecramENTE (DEC. 100% g
ADMINISTRATIVA Y © 4725 DE 2005). 2
FINANCIERA.: - LL B
CONSOLIDAR LOS mocesos R
DE MERCADED, CO osY "RENDIMIENTO DE
| i 'CcOMBUSTIBLES DE 20 g
s

SOBRESALIENTE

DE BAJA.
w
.
=
o
E SIN DATOS
- -
=]
o
L]
d
s
=
o
:—l
= SIN DATOS
et
o
=]
o
.. i
SIN DATQS

Ef rendimiento de los vehiculos

asistenciales esta conun

.| promedis de 20,86 Kildmetros
/ galén durante el trimestre.

En este mes se realiza

S desplazamiento de gerencia la

ciudad de Popaydny

‘| agropueto Cali incrementando
| el eonsurno ki y consuma de

combustible




APOYQ LOGISTICO

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA.

RENDIMIENTO DE
COMBUSTIBLES DE -

VEHICULOS ASISTENCIALES.

RAZON

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS ¥
CONTRATACION
QPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA.

HURTOS GESTIOMADCS.

100%

PORCENTAIE

El rendimiente de los vehiculos
asistenciales esta con un
rromédio de 17,64 kilometros
/ gat6n durante el trimestre,
‘aunigue en'el mes de octubre
dé"Z'(_j'Z"B'Ja meta se incremento

or cuanto hubo una
« programacién mayor de las
salidas de banco de sangre
) para recolectitn de
" hemoderivados,
presentandose ademss dos
vizjes continuos a 12 ciudad de
T Ipiales.

CONSQUDAR LOS PROCESCS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO |LA SESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA.

PRODUCCION LAVADD.

100%

PORCENTAIE

NG SE REPORTARON CASOS
DE HMURTO EN EL SEGUNDC
TRIMESTRE 2020

CONSOLIDAR LOS PROCESOQS
DE MERCADED, COSTOS ¥
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA,

PRODUCCION SECADQ.

PORCENTAJE

Dirante el trimestre se presto
en in 100% el servicio de
_ “lavado de acuerdo
‘requerimiento def servicio
“seguin la necesidad.

MANTENER LA CONDICIGN DE
HOSPITAL VERDE ¥
SOSTENIBLE MEDIANTE EL
FORTALECIMIENTO DE
PROCESOS AMIGABLES CON EL
MEDIO AMBIENTE.

APEGO A SEGREGACION EN
LA FUENTE.

90%

PORCENTAJE

Durznte el trimastre se presto
en un 100% e servicio de
secado de acuerdo a
" réquerimiento del servicio
;';.'s'egar: la necesidad,

MANTENER LA CONDICION DE
HOSPITALVERDE ¥
SOSTENIBLE MEDIANTE EL
FORTALECIMIENTC DE
PROCESOS AMIGABLES COM EL
MEDI( AMBIENTE.

CLIENTE INTERNO Y
EXTERNO SATISFECHO. CON
EL SERVICIO DE LIMPIEZA Y

DESINFECCION,

9Q3%

PORCENTAJE

- EN COMPARIA CON
SEGURIDAD EL PACIENTE SE
REALIZAN RONDAS DE
SEGURIDAD PARA L0 CUAL SE
REVISAN LOS ASPECTOS
AMBIENTALES EN LAS AREAS
| SELECCIONADAS PARA TAL FIN
" EN'ESTE CASO SE ENFOCA

PRINCIPALMENTE EN
i SEGREGACION,

LAS ENCUESTAS QUEDARON
CANCELADAS DEBIDO A LA
PANDEMIA COVID 15




MANTENER LA CONDICION DE
HOSPITAL VERDE Y
SOSTENIBLE MEDIANTE FL

FORTALECIMIENTO DE
PROCESOS AMIGABLES CON £L
MEDIC AMBIENTE. -

CUMPLIMIENTO A
PROGRAMA DE CONTROL DE
T PLAGAS.

100%

PORCENTAJE

SOBRESALIENTE

MANTENER LA CONDICION DE
HOSPITAL VERDE Y
SOSTENIBLE MEDIANTE EL

FORTALECIMIENTO DE =
PROCESOS AMIGABLES CON EL
MEDIO AMBIENTE.

DESTINACION DE RESIDUOS
% A INCINERACION,

45%

PORCENTALE

EL 100% DE LAS AREAS DEL
HOSPITAL CUENTAN CON EL
MANEIC INTEGRADQ DE
PLAGAS CONTROL REALIZADD
COM EMPRESA CERTIFICADA
POR EL IDSN, EXIGIENDO
FICHAS TECNICAS Y HOJAS DE
SEGURIDAD DE LOS
PRODUCTOS UTILIZADOS
PARA EL CONTROL

MANTENER LA CONDICION DE
HOSPITAL VERDE Y
SOSTEMIBLE MEDIANTE EL

FORTALECIMIENTO DE -
PROCESOS AMIGABLES CON EL
MEDIO AMBIENTE.

DESTINACION DE RESIDUOS
7 PARA RECICLAIE.

35%

PORCENTAJE

SOBRESALIENTE

ESTE PROCESO SE APOYA CON
EL INDICADOR DE
SEGREGACION EN LA FUENTE
PARA LOGRAR ALCANZAR LA
META DEL PRESENTE

| INDICADOR 5E OESERVA QUE

SE CUMPLE
SATISFACTORIAMENTE EL
PRESENTE INJHCADOR

SOBRESALIENYE

MANTENER LA CONDICION DE
HOSPITALVERDE ¥
SOSTEMIBLE MEDIANTE £ -
FORTALECIMIENTO DE
PROCESOS AMIGABLES CON EL
MEDIO AMBIENTE,

* DESTINACION PARA
{APROVECHAMIENTO.

13%

PORCENTASE

SE SUPERA LA META DEL
INDICADOR DE MATERIAL DE
RECICLAJE IGUALMENTE SE
ENFOCA A LA SEPARACION EN
LA FUENTE Y EN LAS
DIFERENTES RONDAS DE
VERIFICACION QUE SE REALIZA
SEMANALMENTE.

MANTENER LA CONDICION DE
MOSPITALVERDEY .
SOSTENIBLE MEDIANTE EL -
FORTALECIMIENTO DE. -
PROCESOS AMIGABLES CON EL
MEDIO AMBIENTE, © -

DESTINACION PARA
AUTOCLAVE (DEL TOTAL DE
RESIDUOS PELIGROSOS).

S5%

PORCENTAJE

- 'MO CUMPLIDA

SE SUPERA LA META DEL
INDICADCOR DE MATERIAL DE

RECICLAJE IGUALMENTE SE

| ENFOCA A LA SEPARACION EN

LA FUENTE Y EN LAS
DIFERENTES RONDAS DE

- |VERIFICACION QUE SE REALIZA

SEMANALMENTE.

MANTENER LA CONDICION DE
HOSPITAL VERDEY
SOSTENIBLE MEDIANTE EL

FORTALECIMIENTQ DE ©

PROCESOS AMIGABLES CON. EL
MEDIO AMSBIENTE,

-’ DESTINACION PARA
RELLEND SANITARIO,

50%

PORCENTAJE

7 SOBRESALIENTE

DEBIDO A QUE EL MOSPITAL
CUENTA CON LICENCIA
AMBIENTAL DE
FUNCIONAMIENTO EL
AUTOCLAYE DE ALTA
EFICIENCIA SE REALIZAN
CONTINUOS PROCESOS DE
VERIFICACION PARA LD
REFERENTE A SEGREGACIGN
EN LA FUEMNTE EN LOS
RESIDUOS BIOSANITARIOS.

NOCUMPLIDA

SE SUPERA LA META DEL
INDICADOR DE MATERIAL DE
RECICLAJE IGUALNMENTE SE
ENFOCA A LA SEPARACION EN
LA FUENTE ¥ EN LAS
CIFERENTES RONDAS DE
VERIFICACION QUE 5F REALIZA
SEMANALMENTE.




GESTION AMBIENTAL

WANTENER LA CONDICION DE
HOSPITALVERDE Y
SOSTENIBLE MEDIANTE EL
FORTALECHMIENTD DE
PROCESCS AMIGABLES CON EL
MEDIQ AMBIENTE.

MANTENER CERTIFICACION

NORMA NTC 14001 (FASE 1, | .

6 COMPONENTES).

100%

PDRCENTAJE

MANTENER LA CONDICION DE
HOSPITAL VERDE ¥
SOSTENISLE MEDIANTE EL
FORTALECIMIENTO DE
PROCESOS AMIGABLES CON EL
MEDIO AMBIENTE.

MEJQORAMIENTO AREAS
VERDES.

50%

PORCENTAIE

TENIENDD EN CUENTA LA
VLTINA VISITA POR PARTE OF
:-INCONTEC EN EL 2020 LA
'ENTIDAD NO HA ENTREGADC
- REPORTE OFICIAL DELOS
HALLAZGOS ENCONTRADD

MANTENER La CONDICION DE
HOSPITALVERDE Y
SOSTEMIBLE MEDIANTE EL
FORTALECIMIENTO DE
PROCESOS AMIGABLES CON Ei,
MEDIO AMBIENTE.

PORCENTAIE DE
CAPACITACION EN SISTEMA
DE GESTION AMBIENTAL
{SGA).

30%

PORCENTAJE

SE CUMPLE CON EL
MANTENIMIENTO DEL 100%
DE LAS AREAS VERDES
_EXISTENTES DENTRO DEL

| HOSPITAL, ASI COMO
TAMBIEN DEL SUMINISTRO DE
FUNGICIDAS INSECTICIDAS
.. IGUALMENTE £L
MANTENIMIENTO DE LA
FUENTE PRINCIPAL CON EL
SUMINISTRO DE SUS
RESPECTIVOS ADITIVOS.

MANTENER 1A CONDICION DE
HOSPITAL VERDE ¥
SOSTENIBLE MEDIANTE EL
FORTALECIMIENTO DE
PROCESOS AMIGABLES CON EL
MEDIO AMBIENTE.

REDUCCION EN CONSUMO
DE AGUA™,

0,57%

PORCENTAJE

. SECAPACITA
PERIODICAMENTE AL 100%
DELPERSONAL DE LIMPIEZA Y
DESINFECCION IGUALMENTE
SE'ATIENDE EL LLAMADO
* PARA CAPACITAR
ESPECIFICAMENTE AL
PERSONAL RUEVO QUE
INGRESA AL HUDN, EN LO
~ REFERENTE A SU
RESPONSABILIDAD
AMBIENTAL

MANTENER LA CONDICIGON DE
HOSPITAL VERDE ¥
SOSTENIBLE MEDIANTE EL
FORTALECIMIENTD DE
PROCESOS AMIGABLES CON EL
MEDIC AMBIENTE.

REDUCCION EN CONSUMO
DE ENERGIA,

-3,21%

PORCENTAJE

©" SE CONTINUA
CONCIENTIZANDO EN CADA
-CAMPARA, CAPACITACION
_ENTRE OTRAS SOBRE LA
MPORTANCIA DE REDUCIR EL

| CONSUMO DE AGUA DENTRQ

DE LAS INSTALACIONES DEL
HOSPITAL,

MANTENER LA CONDICION DE
HQSPITALVERDE ¥
SOSTENIELE MEDIANTE EL
FORTALECIMIENTO DE
PROCESOS AMIGABLES CON EL
MEDIO AMBIENTE.

SUMINISTRC DE AGUA APTA

PARA CONSUMO RUMAND. |

100%

PORCENTAIE

S SE CONTINUA

CONCIENTIZANDO EN CADA

CAMPARA, CAPACITACION
ENTRE OTRAS SOBRE LA

{ IMPORTANCIA DE REDUCIR EL

CONSUMQ DE ENERGIA
* - DENTRO DE LAS
" INSTALACIONES DEL
© HOSPITAL

HASTA LA FECHA NG SE HA
LEGALIZADD EL CONTRATO




MANTENER LA CONDICIGN DE

EFICIENCIA DE LOS CICLOS

SOBRESALIENTE

PARA VERIFICAR LA
EFICIENCIA DE LOS CICLOS
REALIZADOS POR EL
AUTOCLAVE, SE TIENE UNOS

INDICADORES BIOL(GICOS DE

LECTURA RAPIDA Y
LABORATORIO DE ANALISIS
PARA RESPALDO DE CICLO

PARA EL 50 % DE LOS CICLOS
REALIZADOS

NO CUMPLIDA

ESTO SE DEBE A QUE LAS
INSPECCIONES QUEDARON
CANCELADAS DEBIDO A LA

PANDEMIA COVID 18

NO CUMPLIDA

ESTO SE DEBE A QUE LAS
INSPECCIOMES QUEDARON
CANCELADAS DESIDD A LA

PANDEMIA COVID 12

SOBRESALIENTE

ESTO SE DEBE A QUE LAS
CAPACITACIONES FUERON
CACELADAS DEBIDO A LA
PANDEMIA COVID 19, Y SE
RETOMO LAS
CAPACITACIONES EN £L EMES
DE DICIEMBRE,

HOSPITALVERDE ¥ =)
SOSTENIBLE MEDIANTE £L - EN EL:PROCESO DE 5
FORTALECIMIENTODE ~ | DESACTIVACION DE 100% =)
PROCESOS AMIGABLES CONEL| RESIDUCS. BIOSANITARIOS. 9
MEDIO AMBIENTE, - o
MANTENER LA CONDICIGN DE| @
HOSPITAL VERDE ¥ | ALMACENAMIENTO =
SOSTEMNIBLE MEDIANTE EL o 5
FORTALECIMIENTO DE AQ;ECUAEE ;:nElziJSSTANGAS % 3
PROCESOS AMIGABLES CON:EL i 2
MEDIO AMBIENTE. o
MANTENER LA CONDICIGN DE
HOSPITAL VERDE Y I 3=
SOSTENIBLE MEDIANTE EL .| ROTULACION INADECUADA s
FORTALECIMIENTOOE | DESUSTANCIAS QuiMicas. | % - | &
PROCESOS AMIGABLES CONEL] - o
MEDIC AMBIENTE.
MANTENER LA CONDICION O CALIFICACIGN PROMEDIO DE =
HOSPITALVERDEY 1 " o pACITACIONES 3
SOSTENIBLE MEDIANTEEL | - o i o oo N 3
. FORTALECIMIENTODE | ot <1 1R0 DE SUSTANCIAS £
PROCESOS AMIGABLES CONEL} . T2 Qﬁ[wcﬁs '3
MEDID AMBIENTE, Doy B
MANTENER LA CONDICION OE EFICIENCIA INVESTIGACION -
HOSPITALVERDE ¥ ¢ g ACCIDENTES 2
SOSTENIBLE MEDIANTE £t : , =
PROCESOS AMIGABLESCON.E} (o o QUIMICAS g
MEDIO AMBIENTE. . & | T : -
MESORAR LA CAPACIDAD.
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONALEN| - _ _ w
FUNCION DE LA Lok 2
MORBIMORTALIDAD . DO% - ;AUBR-ACE'ON 95% z
AMPLIANDO LOS, NIVELES DE. TACION BIOMEDICA. %
RESPONSABILIDADY . ° &
COMPLENIDAD DELOS | -

SERVICIOS DE SALUD -
PRESTADOQS.: .

NSA

TENIENDO EN CUENTA LOS
INDICADORES ESTABLECIDOS
PARA EL MANEID SEGLIRQ DE

SUSTANGCEAS QUIMICAS SE

EVALUG LA NECESIDAD DE
IMPLEMENTAR EL PRESENTE

INDICADOR PARE ANALIZAR

LOS ACCIDENTES

AMBIENTALES OCURRIDOS

DENTRO DEL HOSPITAL

SOBRESALIENTE

Sin datos




MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENDVAR EL PORTAFOLIQ DE
SERVICHOS INSTITUCIONAL EN
SLINCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDQ LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COMPLEJIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

ASISTENCIA A
CAPACITACION
PROGRAMADA

- 90%

<

PORCENTAJE

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIQ DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCIGN DE LA
MORBIMORTALIDAD

AMPLIANDO LOS NIVELES DE |

RESPONSABIIDAD Y

COMPLEJIDAD DE LOS

SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

CUMPLIMIENTO A
INCONFORMIDADES
ENCOMTRADAS EN
RONDA/INCONFORMIDADES
ENCONTRADAS EN LA
RONDA INMEDIATAMENTE
ANTERIOR * 100.

55%

PORCENTAIE

. $in datos

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPOMSABILIDAD ¥
COMPLENDAD DE LOS
SERVICIOS DE 5ALUD
PRESTADOS.

CUMPLIMIENTO PLAN O
CRONOGRAMA
CAPACITACION,

0%

'PORCENTAJE

$in datos

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA OUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIOMAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COMPLENDAD DE LOS
SERVICICS DE SALUD
PRESTADOS.

MANTENIMIENTO
- PREVENTIVO CCTV.

98%

PORCENTAJE

.S'in datos

MESDRAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCIGN DE LA
MOREIMQRTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD ¥
COMPLEJIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

AANTENIMIENTO
PREVENTIVQ EQUIPQS
INDUSTRIALES,

98%

PORCENTALE

'  Sin datos

' _ Sindates




IMIENTO

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL £N
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COMPLENDAD DE LS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

 MANTENIMIENTO
PREVENTIVO EQUPOS
i BIQMEDICOS.

88%

PORCENTAJE

MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIQNAL EN
FUNCION DE LA

MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSARILIDAD ¥
COMPLENDAD DE LOS
SERVICHOS DE SALUD
PRESTADCS. -

: MANTENIMIENTO
{ PREVENTIVO
' INFRAESTRUCTURA.

98%

PORCENTAJE

MEIQRAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE FERMITA

RENOVAR EL PORTAFCOLIO DE {.

SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDC LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD ¥
COMPLEADAD DE LOS
SERVICIQS DE SALuD
PRESTADOS.

NIVEL ENTENDIMIENTO
I CAPACITACION.

4,3

CALIFICACION

MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENDVAR EL PORTARFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
ANPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COMPLEIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

PRESTADOS.

No. DISPOSITTVOS MEDICOS
i: REPORTADOS PARA
L MANTENIMIENTO
CORRECTIVO POR MAL USC.

UNIDADES

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN

FUNCIONDELA .-
MORBIMORTAUDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE

RESPONSABILIDAD Y © -

COMPLENDAD DELOS
SERVICIOS DESALUD -
PRESTADOCS.

PARADA DE EQUIPOS CON
BACK UP:MAYOR A 3 DIAS.

Q%

PORCENTAJE
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MANTEN

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENQOVAR EL PORTAROLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPUANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COWPLENDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

PARADA DE EQUIPQS DE
VIDA SIN BACK UP.

PORCENTAJE

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA,
MORBIMORTALIGAD
AMPUANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD ¥
COMPLEJIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

PORCENTAJE DE EQUIPOS
PARA AJUSTE.

- b5k

PORCENTAIE

k 'S:in datos

MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMBLUANDD LOS MIVELES DE
RESPCNSABILIDAD Y
COMPLEIIDAD DE LOS
SERVICIOS DE $ALUD
PRESTADOS,

PORCENTAIE DE
INFORMACION A
SATISFACCION.

8%

PORCENTAJE

Sin datos

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIC DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD ¥
COMPLEMDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

PORCENTAJE DE
SATISFACCION CON EL
TRABASO.

98%

PORCENTAJE

-§in datos

MEIQRAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUIE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COMPLEJIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS,

REVISION DE ALERTAS
INTERNACIOMALES.

1i00%

PORCENTAJE

. - $in datos

Sin datos




MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUIE PERMITA
RENCVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA

MORSIMORTALIDAD ~

AMPLIANDO LOS NIVELES DE.
RESPONSABILIDADY
COMPLENDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD -
PRESTADOS. .

TIEMPO DE RESPUESTA A
i - sOUITuD DE
MANTENIMIENTO EQ IND.

25

MINUTOS

MESCRAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENQVAR EL PORTAFCLIO DE

SERVICIOS INSTITUCIONAL EN.

FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE,

RESPONSABILIOAD Y
COMPLENDAD DELOS -
SERVICIOS DE SALUD . -

PRESTADOS. -

TIEMPO DE RESPUESTA A
; 'SOUCITUD DE
MANTENIMIENTO EQ VIDA.

15

MINUTOS

MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENGVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN

FUNCIONDELA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE.
RESPONSABILIDAD Y
COMPLENDAD DE 10S
SERVICIOS DESALUD
PRESTADOS.

TIEMPOQ DE RESPUESTA A
* . SOUCITUDDE °
~ MANTENIMIENTO
- INFRAESTR.

MINUTGS

MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENDOVAR EL PORTAFQLIO DE
SERVICIQS INSTITUCIONAL EN
FUNCIGN DE LA

MORBIMORTALIDAD -

AMPLIANDO LOS NIVELES DE

RESPONSABILIDAD Y

COMPLEIDAD DELOS

SERVICIOS DESALUD -
PRESTADOS.

TIEMPO. DE RESPUESTA
'\ DESDESOUCITUD DE
MANTENIVIENTO HASTA
CORRECTO O RECIBIDO A
'SATISFACCION EQ IND.

MEJORAR LA CAPACIDAD.
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR £L PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCIGN DELA - -
MORBIMORTAUIDAD © -

AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDADY &

COMPLE/IDAD DELOS |-
SERVICIOS. DE SALUD <.
PRESTAROS. - :

(EMPO.DE RESPUESTA
DESCESOUICHTYD DE

MANTENIMIENTO HASTA
CORRECTO.C RECIBIDO A
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MEIORAR LA CAPACIDAD

INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE )
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN | TIEMPC DE RESPUESTA B
FUNCION DE LA DESDE SOUCITUD BE "
MORBIMORTALIDAD MANTENIMIENTO HASTA 10 = Sin datos
AMPLIANDO LOS NIVELES DE | CORRECTO O RECEIDO A
RESPONSABILIDAD ¥ SATISFACCION INFRAESTR.

COMPLEHDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS,

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNG A LOS COMPROMISOS DE LA'DEPENDENCM:'_.

1, Cumplimiento

Activos fijos cumple 4 indicadores de 4 = 100%

Almacén cump!e 3indicadores de 3 = 100%

Apoyo logistico cumple 4 indicadoras de 5 = 80%

Mantenimiento cumple 20 de 22 = 100%, dos N/A :

Gestion ambiental cumple 13 indicdores de 19 = 68,42%, uno N/A 1o que deja ver un baio porcentaje de
cumplimiento para &l proceso de ambiente fisico

CUMPLIMIENTQ DEL PROCESC CUMPLE 46 INDICADQES DE 53 = 86,79%, tres NA

2. El proceso presenta 3 indicadores cuya evaluacion N/A (no aplica) siendeo necesano reptantear estos
indicadores en el POA.

7. RECOMENDACIONES DE MEJIORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

1, Se recomienda al subpreceso de mantenimiento presentar el analisis de fa mformaaén resu!tado de las
metas alcanzadas, en aras de manter o mejorar el cumplimiento del indicador :

2. El almacenamiento adecuado y la rotulacién de sustancias quimicas es de suma i_inpor'tanéié para la
Institucion, motivo por el cual el subproceso de gestion ambiental debe aplicar tod-bs l0s protocolos
establecidos para COVID 19y llevar a cabo dichas actividades, en aras de garantazar la seguridad de la
Institucion, de los usuarios internos y externos

3. Se recomienda al subproceso de Gestion ambiental, para la vigencia 2021, rep antear los :nd:cadores y/o
actividades que cenlleven a la mejora continua y el cumplimiznte de las metas

4, Se evidencia en el procese, indicadores cuya calificacion no aplica, los cuales deben sar analizados para
replantearlos o eliminarlos del POA, segln determine el proceso

5. Se recomienda al Proceso fortalecer el subproceso de Gestidén ambiental

9. FIRMA:

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021 ARNULFO BELA&G%QMWINA CIG




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NAR[NO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : ]

APCYO DEAG N OSTI Co-

3. OBJETIVOS
INSTITUCIONALES

- 5. MEDICION DE COMPROMISGS ..

5 1. INDICADOR

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

NO. TOTAL DE PATOLOGIAS
REALIZADAS EN EL
PERIODO.

FORTALECER LA GESTION w

ASISTENCIAL MEDIANTE PRO?ODCEOADHERENCIA A . E

ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LOS (CALIDADDEL) 0, Z

PROCESO DE LA MUESTRA, &

LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y {MUESTRA RECHAZADA) =

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ' <

FORTALECER LA GESTION -

ASISTENCIAL MEDIANTE % DE CONCORDANCIA EN EL ,_2_

ESTRATEGLAS OUE OPTIMICEN|  CONTROL DE CALIDAD 100% =

LA RESOLUTIVIDAD CUNICA Y REALIZADQ FOR PARES. %

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. <

FORTALECER LA GESTION w

ASISTENCIAL MEDIANTE iﬁfoisgég?: E

ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN CORRECTAMENTE 99% =

< | LARESOLUTIVIDAD CLINICA Y EPORTADUS £

§ LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. At <
E
[~

FORTALECER LA GESTION -

ASISTENCIAL MEDIANTE % DE INFORMES DE £

ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] NECROPSIAS DILIGENCIADOS g

LA RESOLUTIVIDALD CL[NJCAY EN EL PER[ODO._ %

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. : B

CANTIDAD

5.2

'3_ ANAL!SIS DEL

Se mantiene el indicador enun
"100% durante Tos tres meses,
No se han generado eventos
adversss por esta causs en
pacientes reportades en el
.. .ooErea de patologia

$e cumple con los requisitos
de habilitacion y acreditacidn
en cuante al correcto manejo
delas auditarias por pares
" controles de calidad interno.
£n comparacion con el cierre
del afio inmediatamente
anterior se sigue el procese de
an3lisis por pares de cada 10
miestrasy Se han hecho
revisiones tonjuntas con los
profesionales para los andlisis
de control de muestras de
patologia

Se mantiena e indicador en un
100% durante los tres meses.
‘No se-han generade eventos
atversos por esta causa
- generando un nivel de
confianza para el drea de
patologia

Se da cumplimiento del 200%
de los informes y necrapsias
‘giligenciadas por los
profesionzles del drea de

' fiﬁato!ogia del hospital
Universitarie Departamenta

‘Cofeste indicador io que se
pretende es seguir mejoranda

de Naring

al proceso de patologia y
buscar alternativas para
MEJorar én procescs de
adquisicion de nuevas
_ tecnologias y brindar mejor
sepuridad a nuestros usearios.




FORTALECER LA GESTION

SOBRESALIENTE

Seviene cumpliends con la
meta establecida para las
urgencias prioritarias, hay

evidencia de mejoramiento en

- { la disminucion de |os tiemnpas,

se ha favorecido fa respuesta
a de tiempo de atencidn 3
paciantes con resultados

criticos para una intervencién

ripida y seguro 3 10s usuarios

SOBRESALIENTE =

‘{1a informacidn entregada para

pacientes con preparacion se
div a personal asistencial del
area de hospitalizaciény a
pacientes de consulta externa
teniendo en cuenta el estado
de emergencia de la nacidn
por la infeccidn SARS-Cov-
1/C0VIB-19.

SOBRESALIENTE

Se realiza estudio /
procedimiento solicitado
cumpliendo las
recomendacionas universales
de bivseguridad, basadas en
atencién, diagndstico ¥ manegjo

- |de la infaccidn por SARS-Cov-2

JCOVIB =19, en

establecimientos de atencién

de la salud

N L5
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN N PACIENTES 3 2
LA RESOLUTIVIDADCLINIGA Y. = H.OSI;;FI'ALIZI;J:&.DOS
LA SEGURIDADIDEL o e
FORTALECER LA GESTION b CENTA-'JE o ”
ASISTENCIALMEDIANTE | = o 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| 1“0 99% &
LA RESOLUTIDAD CLINICA Y PACIENTES &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. A &
FORTALECER LA GESTHON - "
ASISTENCIAL MEDIANTE * | . Lo =2
ESTRATEGIAS CLUE ORTIMICEN ?:.%.D:Rg";’;?g: et 99% &
LA RESCLUTIVIDAD CLINICA Y S A =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. : e
FORTALECER LA GESTION S s
SsmeanmaT | SO :
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| " = EsTﬁ oS 98% 5
LA RESOLUTIVIDAD CUNICAY | = & REALIZADOS z
LA SEGURIDAD DELPAGIENTE.| 5 &
FORTALECER LA GE_$T16N_. i : :1. w
e | PO :
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| - e o 0 29% §
LA RESOLUTIVIDAD CUINICAY &
- GRUPO MEDICC. Q

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

_ SOBRESALIENTE

Se realiza estudio /
procedimiento solficitade
cumplienda las
recomendaciones universales
de bioseguridad, basadas en

" |atencién, diagndstico ¢ manejo
|de 1a infeccién por SARS-Cov-2

/ COVID =19, en
establecimientas de atencidn
de [a salud

SOBRESAUIENTE

Los especialistas de
Imagendiagia participan
activamante en las juntas
medicas y atienden de forma
efectiva las salicitudes del
cuerpo medicode [a
Instiucion




RADIDLOGEA

- Se realiza estudic /
6cedir_niento salicitade

_ cumpliendo las
recomendaciones universales
de bioseguridad, basadas en

1 atenmé n,-dizgnbstice y manejo
de Iz infeccion por SARS-Cov-2

o/ COVID~ 19, en
establecirmientos de atencidn
de 13 sajud

Ei drea de radiologia cumple

efectivamente con los tiempos

dé stencign ge nuestros
usuarios

Bl éred de radiologia cumple

efectivamente con los tiempos

_ dé atencién de nuestros
usuarios

El #rez de radiologia cumple

efectivamente con los tiempos

de atencion de nuestros
usuarios

El érea de radiologia cumple

efectivamente con los tiempos

- di& atendién de nuestros
R usSwarios

El érea de radiologia cumple
efectivamente con los tiempos

dé-atencian de nuestros
B usuarios

FORTALECER LA GESTION w

ASISTENCIAL MEDIANTE . : 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN % DE INFORMES DIGITADOS 909 :z:
LA RESQLUTIVIDAD CLINICA Y CORRECTAMENTE. %
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. a

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUNIDAD EN LA 8
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] ENTREGA DE RESULTADOS 60 ’g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ECO. : =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE OPQORTUNIDADEN LA
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] ENTREGA DE RESULTADOS 16 %
L& RESOLUTIVIDAD CLINICA Y TOMOGRAF. =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUINIDAD EN LA
ESTRATEGIAS QGUE OPTIMICEN| ENTREGA DE RESULTADOS 20 %
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ R T
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER LA GESTION .

ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUNIDAD EN LA
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ENTREGA DE RESULTADOS 24 é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | - RNM. ®
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

FORTALECER LA GESTION -

ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUNIDAD EN LA
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | ATENCION EN SERVICIOS DE 12 %s
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y IMAGENOLOGIA. =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE GLOBULOS ROJIOS PORCE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN INCINERADOS POR 0,50% NTAJE
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y VENCIMIENTO. .
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN ngﬁ‘;:g;'::;??m 30% PN?_i‘j:: ,;
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y T :
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

CON-LA IMPLEMENTACION DE

LAS ESTRATEGIAS DE
TRANSFUSION DE GLOBULOS
ROJOS ¥ MERCADED PARA LA

" VENTADE
HEMOCOMPONENTES SE

T CUMPLE CON ESTE

7 INDICADOR .

CON'LA IMPLEMENTACION DE

LAS ESTRATEGIAS DE

TRANSFUSION DE PLAQUETAS

Y MERCADEQ PARA LA VENTA
DE HEMOCOMPONENTES SE
CUMPLE CON ESTE
INDICADOR .




BANCO DE SANGRE

FORTALECER LA GESTION.
ASISTENCIAL MEDIANTE -
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y.
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PORCENTAJE DFE DONACION
VOLUNTARIA PRIMERA VEZ

70%

PORCE |
NTAJE [

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY
L& SEGURIDAD DEL PACIENTE.

éoRcEN_T__AJE DONACION
VOLUNTARIA REPETTTIVA.

30%

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE -
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

© PORPORCION DE
REACCIONES ADVERSAS A LA
* - TRANSFUSION,

0,50%

PORCE |
NTAJE

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE -
ESTRATEGIAS QUE ORTIMICEN
L4 RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REACCIONES ADVERSAS A LA
- - DOMACION,

%

PORCE |
NTAJE {it

FORTALECER LA GESTION:
ASISTENCIAL MEDIANTE!
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

UNIDADES RECOLECTADAS

100%

UNIDA [

DES.

- SOBRESAUJENTE

DURANTE £5TA PANDEMIA SE
HA IMBLEMENTADOQ
ESTRATEGIAS COMO CAPTAR
DONANTES VOLUMTARIOS
PUERTA A FUERTA DE
PRIMERA VEZ EN LAS

| camparias DE DOANCION DE

SANGRE,

DEBIDC A LAS
CIRCUNSTANCIAS DE LA
PANDEMIA PRESENTANDONSE
CONFINAMIENTOS NG HA

‘| SIDG POSIBLE LA EJECUCION

DE CAMPARAS EN LOS

| oFeRenTES MUNICIPIOS DEL
.. | DEPARTAMENTO DE NARINO Y

PUTUMAYQ, ¥ LA RESISTENCIA
AL INGRESO DE PERSONAL DEL

‘| HOSPITAL POR PARTE DE LAS

DIFERENTES EMPRESAS DE
NUESTRQ MUNICIPIO ¥ EL
MIEDD DE LA GENTE A

‘| CONTAGIARSE HACE QUE NO

SE NO SE CUMPLA META DE
DONANTES DE REPETICION Y
POR LO TANTO NQ SE HA
LOGRADQ CUMPLIR ESTE
INDICADOR

SOBRESALIENTE

EL SEGUIMIENTO AL PROCESD
DE HEMOVIGILANCIA PERMITE
CUMPLIR CON LA META
ESTABLECIDA.

SCHRESALIENTE

EL SEGUIMIENTG AL PROCESO
DE DONACION DE SANGRE,

| SIGUIENDO LOS PROTOCOLOS

ESTABLECIDOS, PERMITE
CUMPLIR CON LA META
ESTABLECIDA,

_.-soanfsmlsms

LA IMPLEMENTACION DE
ESTRATEGIAS QUE EL BANCO
DE SANGRE ESTABLECIO PARA
OBTENER LOS
HEMOCOMPONENTES
REQUERIDOS PARA LOS
PACIENTES HA PERMITIOO
CUMPLIR CON ESTE
INDICADOR ,




FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE

PROCESAMIENTC

Sa mantiene el minimo
volumen de examenas con
error .No se han generado
&ventos adversos por esta
ciusa. Las barreras utilizadas

1 cUanto 3 fa validacion han
S servide

PORCE
ESTRATEGIAS (WUE OPTIMICEN INADECUADO DE 59% i?_ﬁ_:
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y MUESTRAS.
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,
FORTALECER La, GESTION % DE APLICACION DE
ASISTENCIAL MEDIANTE PROTOCOLOS EN TOMA DE PORCE
ESTRATEGIAS QQUE OPTIMICEN | MUESTRA {CALIDAD DE LAS 99% NTAJE
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | MUESTRAS HEMOLIZADAS,
LA SEGLIRIDAD DEL PACIENTE. | COAGULADAS, REPETIDAS).
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE % DE RESULTADOS PORCE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] FAVORALES DE CONTROLES 90% NTASE
L RESOLUTIVIDAD CLINICAY | DE CALIDAD EXTERNQ.
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
s veune | OCIEDS
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN ROTULACION BE MUE 95% NTALE
LA RESOLUTIVI ; STRAS
ESOLUTIVIDAD CLINICA Y SIN ERROR.

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Se mantiene ef minime
valumen de rechazo de
 muestras por mala calidad
temo hemolizadas, coaguladas
atéc, No se han generado
eventos advearses por esta
7 causa

Se cample con |os requisitos
de hahiltacitn v acreditacion
en cuanto al correcto manejp
de Jos controles de ¢alidad
interno y externa. En
-comparacién con el cierre def
ano inmediztamente anterior
-t se sigue el proceso de andlisis
y evidancias con las reglas de
Wesigard y la intlusién de
.ndicadores de competencia
. téenica en el procesc
... analitico. Se han heche
revisiones conjuntas con los
 i-proveedores y las
profesionales para los anslisis
de controd externo ¥ se han
4 2umentato mas anaiitos a los
controles externgs

En ¢omparatién con al
trimestre inmediatamente
1 anterior el recurse humano se
sigue esforzando por realizar
las actividades deseritas
ajustindose z los protocolos
~te atenciones conservan el
| cumplimiento, formlecide con
la aplicacion de corra¢tos en
|toma de muestra. Este proceso
| se ha fortalecido con el use de
sticker zutomaticos para la
rotulacién en muestras an

laboratorio clinico




LABORATORIO CLINICO

FORTALECER LA GESTION _

SOBRESALIENTE

La in":p1ernentlacién de tubas
con heparina, ¢on gel
activader, nueva adguisicién
‘de centrifugas ha permitido
disminuir tiempos en

| cantiifugacién v por ende en et

procesamiento de las
muestras.se ha lpgrado
disminuir los tizsmpos de
oportunidad

SOBRESALIENTE

La implementacidn de tubos
con heparina, con gel
activador, nueva adguisicion
de centrifugas ha permitido
disminuir tiempos en
centrifugacidn y par ende en ol
procesamiento de las
muestras.se ba logrado
disminuir los tiempos de
aportunidad

. PROMEDIQ DE -
ASISTENCIAL MEDIANTE SR 5
iy RTLUNI
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICER] T OTUNIDADENLA | gy [ MINLT
LA RESOLUTIVIDAD CLinicay | - ENTREGADELOS : 0s
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,| TV TADOS (HOSF.
FORTALECER LA GESTION .
PROMEDIO DE: .
ASISTENCIAL MEDIANTE - | '- <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN '5309& T;Lé:fgg fg’sl".“ 120 Mg\;UT :
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y RESULTADOS (URG OBS)
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.| - TR
FORTALECER LA GESTION NSO
ASISTENCIAL MEDIANTE. | O?J:EU“:fDDJL%iEN LA MINUT
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| o 60
L RESOLUTIVIDAD CLiica v | o FNTREGADELOS 0s
LA SEGURIDAD DEL'PACIENTE. '@BES:"-JLTfDOS' ‘U RG VT
Ly -4 Loy s
FORTALECER LA GESTION - | - Lo
ASISTENCIAL MEDIANTE " PROMEDIO DE PORCE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| - SATISFACCION EN LA 0% | \rae
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ - PRIVACIDAD.

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

SOBRESALIENTE

Seviene cumpliendo con la
meta establacida para las
urgencias prieritarias, hay

evidencia de mejoramiento en
la disminucidn de los tiempos
y esto se debed la
implementacién de los tubos.
de heparina de litio que ha
permitido disminyir los
tiempos de centrifugacion, se
ha favorecido la medicion de
tiempo de atencidn a
pacientes en codigo azul
registrado en el formato de
resultados criticos FRLAB-037

 SOBRESALIENTE

Se avidencia Satisfaccidén
global gel usuario de lab
clinico - cumplimiento en fa
humanrizacion del servicio. En

| comparacion con el cierre del

afio inmediztamente anterior
se sigue garantizando la
privacidad y confidencialidad

| de lainformacién y en la toma

de muestras, no se han

| presentado guejas por causas

de satisfaccion o trato
humanag,




En-al Gltimo trimestre se
mantiene el cumplimiento de
la meta en el tiempo generai

FORTALECER LA GESTION en la toma de muestras en el
ASISTENCIAL MEDIANTE PROMEDID DE TIEMPC PARA MINUT | servicio de consulta externa.
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | LA TOMA DE EXAMENES Y/0 15 s ; Se‘evidentia que el proceso

LA RESOLUTMIDAD CLINICA Y | RECEPCION DE MUESTRAS.
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

de toma v recepeion de
_ muestras as conocido por el
personal implicado

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERND A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

1. cumplimiento:

Laboratorio clinico cumple 9 indicadores de 9 = 100%

Patologia cumple 6 indicadores de 8 = 100% uno N/A

Radiologia cumple 9 indicadores de 10 = 90%

Banco de sangre cumple 5 de 7 = 71.43% :

CUMPLIMIENTO DEL PROCESQO CUMPLE 29 INDICADQES DE 32 = 80.63%, uno N/A _

2. El proceso presenta 1 indicador cuya evaluacion N/A (no aplica) siendo necesa rlo replantearlo teniendo en
cuenta que no estan sujetos a evaluacion.

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNG -~

1. Se recomienda al subproceso de banco de sangre buscar estrategias que perm;tan alcanzar aquellas
actividades que no fueron posible realizar y que no permitieron alcanzar la meta.

2. Se evidencia en el proceso, un indicador cuya calificacién no aplica, el cual debe ser anal:zado para
replantearic ¢ eliminarlo del POA, segun determlne el proceso

9. FIRMA:
8. FECHA: ENERQ 31 DE 2021 ARNULFQ BELALCAZAR PERgé AEES‘G&QF[C[NA G

J————




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NAR]NO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR :

REFEREMCIA Y CONTRAREFERENCIA

ATENCION AL} USUAR!O

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

521 Esi}a.TAao

3. ANALISIS DEL
RESULTADO -

Durante &l frimestre se-envia a
Ips municinios y EPS, las
contraremisiones de los

usuarios que fueron
contraremitidos; durante el
~periodo an nuestra

organizacidn un total de 4423

" -tontra remisignes.

No se cumple con el indicader,
poria antarior s¢ adelznta
informe a coordinador de

facturacién responsable de
persona! de admisiones
quienes son los encargados de
diligenciar dicha informacion,
para realizar accién de mejora.

Durante el trimestre se cumple
. con la meta establecida,
:ééré'nt'izando de esta rmaners
a vontinuidad en e
tr‘atamtento requerido por los
usuarlos, determinando de
esta maners el alto grado de
resolutividad de nuestra
organiracion

Durinte e cuarto trimestre se
‘cumple con la meta
establecida ¢on un promedio
de 0,18%, que demuestra la
capacidad resolutiva que tiene
nuestra organizacion.

3. OBIETIVOS 5. MEDICION DE COMPROMISQS
INSTITUCICNALES 5.1. INDICADQR
T b - e oltsinal
i = 0
FORTALECER LA GESTION |.u
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAJE DE E
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN CONTRAREMISIONES 30% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ ENVIADAS, £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. o
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE REMT;gii[;TjNDEN €L 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN PERIOR CORRECTAMENTE 5% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ELABORADAS, : &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, . -
FORTALECER LA GESTION -
ASISTENCIAL MEDIANTE ;2;?::;’:: DD: 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN 25% Z
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y COMPLE?SE;ADFSEDAD EN %
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, ’ o
FORTALECER LA GESTION "
ASISTENCIAL MEDJIANTE | PORCENTAIE DE =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] REMISIONES REALIZADAS A 1% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y CUARTO NIVEL &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAIE DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN [REMISIONES RECIBIDAS POR|  15% E
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY |  URGENCLAS EN EL HUDN, z
B

Durante el periodo se tiene un
phrcentaje promedio de
42,87%, con este indicador nos
podemos dar cuenta dei
porcentale de remisiones que
ingresan par el servicio de
urgencias del HUDN, s bajo.




FORTALECER LA GESTION

OBRESALIENTE

En el cuarto trimestre se
recibieron 4 remisiones no
adecuadas entre |as causas

tenemaos remision de
pacientss como urgencia vital,
sin ser urgencias vitales,
remision de pacientes sin
comentar a la ¢entral de

| raferencia y contrareferencia,

se cumple con la meta
establecida.

SOBRESALIENTE

¢]

Durante el trimestre no se
cumpie con 13 meta
establecida, se tizne

| inconvenienteas en remisones

de sznidad militar remisidn a
cirugia vascular 11 dias,
mangjo integrat {urologia) 16
dias, emssamar remision &
neurocirugia [V nivel 31 dias,
coomeva cirugia endovascular

11 dias.

Durante el perido se
presentaren 2112 salidas de
125 cuales represadas fueron

31, todas por causas diferentes
2 copagos, cumphendo con Iz
meta establecida

fr CEPTABY

Durante el peripdo se cumple
con la meta establecida ¢con un
promedio de 3,7.

. .
ASISTENCIAL MEDIANTE REM!::E;:ICEESNF;NCE!!DDEAS EN g
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| "= 1 o 25% g
LA RESOLUTIVIDADCLINICA Y. _ ELABORABAS g
LA SEGURIDAD. DEL PACIENTE. PAREE a
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE | PROMEDIC DIAS TIEMPCS
ESTRATEGLAS QUE OPTIMICEN | DE ESPERA EN LA REMISIGN 5 g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | =~ A CUARTONIVEL,
LA SEGURICAD DELPACIENTE. | = ; Do
MANTENER ELSISTEMA . | L
UNICO DE ACREDITACION SUA %De f)‘:t'f:;v?é?gfms o
Y ELSISTEMA INTEGRADQ DE | - o PORCE
GESTION HSEQ, MEIQRANDO | F1oo | ALZACION POR 5% | nrase
L4 GESTION e Los ProCzsgs| 0TS DE RECUPERACION
INSTITUCIONALES. I
MANTENER EL SISTEMA i
. SN |
UNICO DE ACREDITACION SUA 31:A1_|§3E§?¢§5°§5 A
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE | & PERSONA QUEIOSA 32 CALIFIC
GESTION HSEQ, MEJORANDO ?{ENIEND:O £N CUENTA LA ‘ ACION
LA GESTION DE LOS PROCESOS| 7 ESCALA DELAS
INSTITUCIGINALES. : oo
MANTENER EL SISTEMA _
UNICO DE ACREDITACION : - :
O DE ACREDITACION SUA TIEMPO PROMEDIO DE
¥ELSISTEMA INTEGRADO DB | o chiesma A QUEIAS 10 bias
GESTION HSEC, MEJIORANDO 'lNS”.I‘AUR!-\:EDAS
LA GESTION DE 1L0OS PROCESOS S
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA . _ : ;
UNICO DE ACREDITACION SUA] &= .
e PORCENTA]
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE UM‘;E;; EE; Ei A so0% . | PORCE
GESTION HSEQ, MEJORANDO - L * I NTAJE

L4 GESTION DELOS PROCESOS
INSTITUCIONALES, - -

ESPUESTA A QUEJAS.

Durante el periode se cumple

- |con 1a meta establecida con un

promedio de 1,68 dias durante
el tercer trimestre,
cumpliende de esta manerala
meta establecida de 10 dias

Durante el trimestre se
presentaron un total de 54
quejas, con us promedia de 18
quejas poer mes y se dio

© {respuesta al 100 % cumpliendo

con fa meta establecida,




MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACIGN SUA

ATENCION AL USUAR!

PORCENTAJE DE

LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES.

¥ EL SISTEMA INTEGRADQ DE PORCE
GESTIGN HSEQ, MESORANDD s;msn:cc:ém DE LOS 0% NTAJE
LA GESTION DE LOS PROCESDS USUARICS.
INSTITUCIONALES.

MANTENER EL, SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA ;
¥ ELSISTEMA INTEGRADD DE | PORCENTAJE DE SALIDA PORCE Ji
GESTION HSEQ, MEIORANDQ REPRESADAS. 3%

NTAJE |:

Se tiepe establecide como
 mets 90%, el cuarte trimestre
| 2026 se tiene un resultado del
1:95,8% en la satisfaccion lo que
ALIEY nosidemuestra que del 100%
'_ de usuzrios qué asisten a

| muestra erganizacién el 95,8%
| salen sazisfechos con ios

servicios recibidos

Durante el perindo se tuvo un
total de 2112 SErESO0S COnun
resultado del 1,44% que
corresponde 2 31 salidas
represadas, donge |3 primara
¢auss o5 la falta de
oportunidad en remisiones
con 11 eases que correspande
al 36% vy ¢on el mismo
porcentaje del 26% se tizne la
entrega de oxigend también
ton 11 cases, ambulancia 2
|easos el 6% y albergue 2 casos
que corresponde al 6%, vy
solicitudes de albergue, hame
care, cuidados paliatives, sin
familiares, tramites
administrativos y entrega de
corse 1 £330 por cada uno, que

representa el 15% an total

-

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISCS DE LA DEPENDENCIA

Atencion al usuario cumple 6 indicadores de 6 = 100% un indicador aceptéble
Referencia y contrareferencia cumple 6 indicadores de 7 = 85.71%

7. RECOMENDACIONES DE MEJIORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTE%NO

1. Se recomienda al Proceso trabajar en engranaje con el proceso de facturacidn yhacer seguimiento a las
actividades planteadas para su cumplimiento al porcentaje de remisones a un nivel superior correctamente

eleboradas

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021

9. FIRMA:

g

ARNULFO BELALCA

ZAR PERFZ- ASESOR OFICINA CIG




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENC!AS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : |

DOCENCIA SERVICIO

5. MEDICION DE COMPROMESOS

5.3,  ANALISIS DEL

RESULTADO

SE INCREMENTA 1 CONVENIO
.- CONLA UNIVERSIDAD DE
CARTAGENA FASANDO DE 14
A 15 CONVENIQS

SE REALIZA CONVENIO CON LA
u m}JERs:DAD E CARTAGENA

Duranta el Gitimo trimestre del
2020se inician las pracricas
formativas para estudiantes de
los‘programas de Medigina
¢on 3 Universidades y el

- programa de enfermeriz y
auxiliares de enfermeria con
una y dos instituciones
educativas respectivarnente

o se desarrollan puntos
relacionadas con las practicas '
académicas por ia situacion de
pandernia, ni adelantos con
practicas de Residencia medica

se reinicka las précticas
formativas s con 4 programas
deeducacién

3. OBJETIVOS
lNSTITUCIONALES 5.1. INDICADOR
BT T :
; il i
LDGRAR LA ACREDITACION -
COMO HOSPITAL PORCENTAJE DE CONVENIOS E
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL|EVALUADOS CON EFICIENCIAl  200% §
DESARROLLO DE PROYECTOS TECNICA POSITIVA. &
DE INVESTIGACION, bt
LOGRAR LA ACREDITACION
COMO HOSPITAL NUEVDS CONVENIOS CON g
UNIWERSITARIO, A TRAVES DEL. PROGRAMAS DE SALUD 100% g
DESARRQLLO DE PROYECTOS | ACREDITADOS FIRMADOS. ' =
DE INVESTIGACION.
ompEme | oamaeoe 3
[y
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL CUMPLIMIENTO ANUAL DEL 100% vt
PLAN DE DESARROLLD o
DESARROLLO DE PROYECTOS DOCENTE &
DE INVESTIGAGION. : o
O s oo G | oscewmae e 2
1 : =
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL 9§:fn:;:1 OE sN:\roA?megsos 100% é
DESARROLLO DE PROYECTOS | o LA AUTOEVALUACIGN &
DE INVESTIGACION. : a
ACTUALIZACION DE o
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL PROGRAMAE[ON of 100% E
DESARROLLO DE PROYECTOS PRACTICAS £
DE INVESTIGACION, ) &
LOGRAR L&A ACREDITACION
oG C ci CORRELACION ENTRE b
COMO HOSPITAL " L&
NOMERG DE ESTUDIANTES =
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL (UE INGRESAN ¥ 100% P
o
DESARROLLO DE PROYECTOS CAPACIDAD INSTALADA. 5

DE INVESTIGACION.

- réinitia las actividades de
pricticas formativas en los
programas de enfermearia
medicina, auxifiares de
sifermeria y psicologia




DOCENCIA E INVESTIGACION

LOGRAR LA ACREDITACION

FORCENTAJE DE

SE PRESENTAN NUEVOS
PROYECTOS DE
INVESTIGACION PARA AVAL
DEL COMITE DE
INVESTIGACION LA MAYOR

| PROPORCION PUBLICACON DE
.| CASQ CLINICO Y ESTUDIANTES

MAESTRIA

SOBRESALIENTE

SE TRABAJA EN ACCIONES
PARA LOGRAR EL
RECONOCIMIENTO DEL
GRUPO EN COLCIENCIAS LA
CUALSE REALIZA CADA 2
AROS POR CONVOCATORIA
NACIONAL

SOBRESALIENTE

SE CONTINUA CON AL
EIECUCION DE LOS
PROYECTOS EN RED CON LA
UNIVERSIZAD MARIANAY LA
UCC, TODOS CON ALTERACICON
EN EL CRONOGRAMA
DERIVADO DE LA PANDEMIA

SOBRESALIENTE

EN ENEROC SE PUBLICA
EDICION DEL REVISTA
HOSDENAR INVESTIGA

© SOBRESALIENTE

no reporta universidades
produccidn dado que los
Qroyectos s¢ encueniran en
fase de recaleccion de datos o
andlisis ¥ par pandemia los
proyectos acadérmicos se
encuentran suspendidos,

MO CUMPLIDA ™~

SE POSTULA A

. |CONVOCATORIA MINCIENCIAS

EN CONVENIC CON LA

"] UNIVERSIDAD SAN MARTIN ¥

UNAD

3 . w
COMO HOSPITAL sesuﬁzﬁmgiﬁ;cmo ALo E| z
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL A PRODUCCION CIENTI 30% 5

DESARROLLO DE PROYECTOS L GRUPC H O(;[E:N :ILCA E :
DE INVESTIGACION. - © .. &

P - INVESTIGA.

LOGRAR LA AGRED ___AC[ON | PORCENTAJE DE:GRUPDS DE -
COMO HOSPITAL . INVESTIGACION =
UNIVERSITARIO, ATRAVES DEL} © INSTITUCIONALES 100% &
DESARROLLO DE PROYECTOS | -+ RECONOCIDOS POR g
DE INVESTIGACION, " COLCIENCIAS, &
LOGRAR LA ACREDITACION | . PORCENTAJE DE w
COMO HOSPTAL  * | CUMPLIMIENTO AL PLAN DE 2
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL| TRABAJODE LAS REDES OE | 80% o]
DESARROLLO DE PROYECTOS | GRUPOS DE INVESTIGACIGN £
DE INVESTIGACION. Y CONFORMADAS. -
LOGRAR LA ACREDITACION ; w
COMO HOSPITAL ';%‘;E%T;i: DE._-E?E'DOENES 2
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL| 2" - :‘L'AN Y1 100% &

DESARROLLO DE PROVECTOS | & " ?J: ESgZDENM g
DE INVESTIGACION. ; A =
LOGRAR LA ACREITACION 'igggﬂm g: w
COMO HOSPITAL mssnenicm DERIVADOS 2
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL  OF ESTRATEGIAS DE 80% &
DESARROLLO O PROYECTOS: | _ OMENTO AVALADOS PARA %
DE INVESTIGACION. .. 2 &

PUBLICAC_I_ON

LOGRAR LAACREDlr;aaON : P?ﬁfg‘ Lﬁ;ﬂfgggims w -
COMO HOSPITAL ACADEMICOS 0 2
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL, INSTITUCIONAL 100% &
DESARROLLO DE PROVECTOS | oo om0 ” &
DE INVESTIGACION. =~ - ANCD DE =

qipee pnovsc*ros

LOGRAR LA ACRED:TACION ; w
COMO HOSPITAL BASE DE DATOS DEL 2
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL| - PERSONAL DOCENTE 100% &
DESARROLLO DF pnovtcros -ACTUAUZADA £
DE INVESTIGACION. . > : o
LOGRAR LA ACREDITACION. w
COMO HOSPITAL i1 UMPLIMIENTO 2
UNIVERSITARIO, A TRAVESDEL KL HUERIMIENTOS DEZOJA 100% =
L}
DESARROLLO DE PR ; - &
E PROYECTOS & DE ViDA DOCENTE. g

DE INVESTIGACION.

SOBRESALIENTE

ACTIVIDAD SUSPENDIDA
DADA LA PENDEMIA

SOBRESALIENTE

ACTIVIDAD SUSPENDIDA
DADA LA PENDEMIA




LOGRAR LA ACREDITACION w 108 ANExos SE ENTREGARON
COMD HOSPITAL PORCENTAJE DE 2 EN PRIMER TRIMESTRE ¥ LA
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL| CUMPLIMIENTO EN ANEXOS | 100% é ACTIVIDAD QUEDA
DESARROLLO DE PRQOYECTOS OPERATIVOS, £ SSUPENDIDA POR LA
DE INVESTIGACION. o PANDEMIA
LOGRAR LA ACREDITACION PORCENTAJE DE w or' andemia se suspende
COMG HOSPITAL CUMPLMIENTOA |, - 2 SO
LINIVERSITARIO, A TRAVES DEL| PRACTICAS FORMATIVAS 100% é LIN[?:AMENTE J onm;vu A
DESARROLLO DE PROYECTOS | RELACIONADAS POR LAS = CON LABORATORIO CLINICO
DE INVESTIGACION. UNIVERSIDADES. o
LOGRAR LA ACREDITACION s
COMO HOSPITAL ;E?E::g:iﬁigﬁﬁgﬁ 2 CUADRG DE TURNOS
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL 100% = UNICAMENTE A INTERNADO
- SOCIALIZADOS A INTERNOS Y ]
DESARROLLC DE PROYECTOS SERVICIOS £ ROTATORIC
DE INVESTIGACION. ‘ G
LOGRAR LA ACREDITACION "
RCENT,
COMO HOSPITAL cu:fliuC:-uENﬁ; Ez o & CUADRO DE TURNGS
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL SEGUIMIENTO A 100% é UNICAMENTE & INTERNADO
DESARROLLO DE PROYECTOS ROTACIONES & ROTATORID
DE INVESTIGACION. : a
LOGRAR LA ACREDITACION PORCENTAJE DE w
COMO HOSPITAL DOCUMENTOS DE 2 _
UNIVERSITARID, A TRAVES DEL|  PETICIONES, QUEIAS, 200% @ MO SE REPORTARON POR
DESARROLLO DE PROYECTOS | LLAMADOS DE ATENCION &
DE INVESTIGACION. RESUELTOS. &
PORCENTAJE DE
LOGRAR LA ACREDITACION DOCUMENTACION DE i DEMANERA MENSUAL SE
COMO HOSPITAL NOTAS GENERADAS EN LOS £ RECEPCIONA FORMATOS DE
UNIVERSITARIO, A TRAVES DELf SERVICIOS DONDE ROTAN 100% @ NOTAS DILGENCIADOS POR
DESARROLLO DE PROYECTOS LOS INTERNOS Y & LOS DOCENTES DS LOS
DE INVESTIGACION. ENTREGADAS A LAS b MEDICOS INTERNOS
UNIVERSIDADES.
IO
LOGRAR LA ACREDITACIO PORCENTAJE DE b _ '
COMO HOSPITAL CUMPLIMIENTG A LOS = se realizan los comités DE
UNIVERSITARIO, A TRAVES DEL 100% = INVESTIGACION para el
COMITES DOCENCIA E ; S -
DESARROLLO DE PROYECTOS INVESTIGACION g trimestre Y CODA
DE INVESTIGACION, ’ it
6. EVALUACION DE LA CFICINA DE CONTROL INTERNQ A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA
Docencia & investigacion cumple 18 indicadores de 21 = 85.71% :
Los indicadores que no tienen cumplimiento estén relacionado con practicas academ:cas
7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNG
Se recomienda al proceso acegerse a lo establecido por el Gobierno Nacional y de com tn acuerdo conlas
instituciones con las cuales se tiene convenios para retomar las practicas an s
"‘\-.“_‘\‘- .
S. FIRMA:
8. FECHA: ENERO 31 DE 2021 ' _ ARNULFO BELALCAZAR PEREZ- ;(SEU‘R’OF!CINA CIG




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : l BANCO DE LECHE HUMANA
3. OBJETIVOS 5. MEDICION DE COMPROMISOS @ ¢ . 5% ANAL[SIS DEL
INSTITUCIONALES . 5.1. INDICADOR . 5.2% RESULTADO' RESULTADO
e R ; R T e :
s
3
' 5
fi ol If
Con'él trabajo realizado con el
-1, Pl
FORTALECER LA GESTIO . s remolenr y iutra
2 N
ASISTENCIAL MEDLANTE % LECHE HUMANA CRUDA = 12 astrategias a muchas
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN DISTRIBUIDA % b madres tactantes interesadas
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ) s .
& en donar leche humana cruda
LA, SEGURIDAD DEL PACIENTE. i
y fortalecer su jactancia
materna
Gratias al séompafiamiento de
o% ; € s i -
FORTALECER LA GESTION DE PERDIDAS DE LECH " as mfarfifes_durante.l?fs visitas
MATERNA CRLIDA POR 2 domiciliarias v su visita a las
ASISTENCIAL MEDIANTE = . .
CAUSAS NQO ASOCIADAS AL = instataciones de banco de
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN 6% & ;
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ PROCESAMIENTC Y o leche por iz asesoriz det
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE CONTROL DE CALIDAD DE LA o personzl da banco no hay
) LECHE HUMANA. perdidas de leche cruda
recolectada
_ "'A'i:i;;es'ai' de las constantes
FORTALECER LA GESTION % DE LECHE HUMANA 5 reco.m'end:.acxones, asesorfa y
ASISTENCIAL MEDIANTE EXTRAIDA CRUDA LHEC = vigilancia por parte del
ESTRATEGIAS (IUE OPTIMICEN DESECHADA POR 11% g personal e banco hay falta de
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y IMOUREZAS, s adherencia de las donantes a
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ’ & fas normas de seguridad para
recoleccidn de leche
FORTALECER LA GESTION i EI aclarar dudas de Iz
ASISTENCIAL MEDIANTE % DE LECHE HUMANA CON E __cons'_é_niaciéh y recoleccion de
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | ACIDEZ MAYQR A 8 GRADCS 4% g leche hurmana durante las
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y DORNIC, S visitas previene Iz perdidz de
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. : & leche por acider
l_.as'éa:ri"s'tqnstes falfas wéenicas
FORTALECER LA GESTIGN % MUESTRAS DE LECHE - dél'pasteurizador se vip
ASISTENCIAL MEDIANTE HUMANA EXTRADA £ - reflejada en la presencia de
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] PASTEURIZADA LHE_P CON 2,59 g . coliformes de {3 leche que se
% [ LARESOLUTIVIDAD CLINICA Y | PRESENCIA DE COLIFORMES s pasteurize lo que motive al
£ | LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, TOTALES, - cambié de equipe par evitar
g gue este se vueiva 2 presentar
gl
X
i1




BANCO DE LEt

FORTALECER LA GESTION

La motivacion en la lactancia

-1 materna permitiendo conocer

los beneficios de la leche
materna permite que cada vez

mas mujerss lactantes se

vinculen a estrategia en

| benéfico de los recién nacidos

N CUMPLIDA

Una de los benéficos de la
leche matema es prevenir [a
enteracolitis fortaleciendo el

sisterna digestivo de los
prematuros aspecialmente

- SOBRESALIENTE

{El permitir 2 las madres aclarar

{as dudas sobre lactancia
materna permite brindarles la
seguridad para una lactancia
satisfactoria y una motivacion
a continuar con asta por
tiempo prolongado

. t
ASISTENCIAL MEDIANTE | % LECHE HUMANA _ 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  PASTEURIZADA 90% g
LA RESOLUTIVIDAD c:._mmv i D:sfra:Bu;DA. =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. : : o~
FORTALECERLA GESTION. ©| . % DE NIROS QUE w
ASISTENCIAL MEDIANTE PRESENTARON 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| | ENTEROCOLITIS QUE 2% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY |+ RECIBJERON.LECHE g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. HUMANA PASTEURIZADA. &
FORTALECER LA GESTION 3
ASISTENCIAL MERIANTE : : : =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN ?‘ﬁﬂ?}fﬁf&iﬂﬁf“ 20% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY |~ . - g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
. CAPACITAC[ONES =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| - 100% Fi
_ REALIZADAS EXTRA 2
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y HOSPITALARIAS £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, - " ’ =
TG WD ATE | % CUMPLMIENTO 5
' CAPACiTA{JONE.S &
ESTRATEGIAS QUE QRTIMIGEN 100% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ REALIZADAS £
[~M

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

INTRAHOSPITALARIAS,

NOCcuMPLIDA

Se crea y ejecuta curso virtual
de banco de leche humana
nara personal de salud extra
hospitalaric debido a la

emergencia sanitaria COVID 19
|y de acuerdo a lo estipulado en

el contrate interadministrativo
con [DSK

' HD CUMPLIDA

©UESe crea y efecuta curso virtual

de banco de leche humana
para parsonal de salud intra
hospitalario debido a la
emergencia sanitaria COVIT 19
y de acuerdo a io estipulado en

-1 el cantrato interadministrativo

con I0SN

s.‘fewxmnadﬁ DE m‘?'oncfﬁn DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

- |El procese cumpse 5 and:cadores de :LO 50%

7, RECOMENDACIONES DE MEIORAMIENTO DE LA ORICINA DE CONTROL INTERNO

. | Teniendo en cuenta os proto olg Ede b:osegundad se recomienda reforzar las estrategias para liegar a un
- Imayor namero. de poblaczon. Do '

9. FIRMA:

ARNULFO BE

CAZAR PEREZ=ASESOR ORCINA CIG

8. FECHA: ENERO 31:DE 2021

T




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENC!AS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NAR]NO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR :

CONTROLINTERNG DISCIPLINARIO

5.3. ANALISIS DEL

- RESULTADO

5.2. RESULTADO

Teniendo en cuenta el
cumplirniento de términos en
los procesos y Iz pandemia
que obliga &l distancizmiento
social, no se pudo llevar a cabe
la capacitacion en al Iy
trimestre, 5in embarge, en el
tercer trimestre del afio 2020
se realizargn dos (2)

capacitacionas, incluso , en

enero del afio 2021 se llevd a
' cabo otra.

Se surtieron todas las etapas
procesales de jos asuntos que
cursan en la Oficina de Control
interno Disciplinario, sobre el
total de los procesos

archivados ¢ fallades, dando
cumplimients a la meta del Iv
trimestre de 2020.

3. OBIETIVOS 5. MEDICICN DE COMPRONMISOS
INSTITUCIONALES 5.1. INDICADOR
Ec i i
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE RESUEL::ESAF;TSEE;‘);O DE <
S |ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN ASISTENTES A 4 5
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ CAPACITACIONES =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, ’
FORTALECER LA GESTION  |NUMERO DE PROCESOS CON w
ASISTENCIAL MEDIANTE | ETAPAS CUMPLIDAS EN £L <
2 | ESTRATEGIAS QUE DPTIMICEN | TERMING SOBRE TOTAL DE 60% E
LA RESOLUTIIDAD CUNICAY | PROCESOS ARCHIVADOS O £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, BALLADOS. =
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE F‘:;tiég?ﬂ“:'fg;ﬁffo? 2
S [ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | R 1A 50% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ =
SOLY LINICA DEPENDENCIA. &

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

El dia 02/12/2020 se profirié
fallo condenatorio dentro del
procaso No. 2018-227, el cual
fue apelado y se encuentra
surtiendo la segunda instancia
en Garencia.

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNQ A LOS COMPROM!SOS DELA DEPENDENG;&

El procese cumple 2 indicadores de 3 = 66,67%

7. RECOMENDACIONES DE MEJIORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL IN‘I‘ERNO

Se recomienda replantear la pertinencia del indicador “falios conf‘rmados en reiacuon a los fallos proferidos

por la dependencia®,

teniendo en cuenta los objetivos del proceso

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021

S. FIRMA:

ARNULFO BEWEZ*’A@ESQR OFICINA CIG

B




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENC]AS L :
1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NAR!NO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : | - AUDITORIAMEDICA
3. OBJETIVOS , 5. MEDICION DE COMPROMISOS ["5.3. ANALISIS DEL
INSTITUCIONALES 5.1. INDICADOR 5.2 REsquAfi:no : RESULTADO

No'se cur Y
CONSOLIDAR LOS PROCESOS o'se cumple ‘f’“:a mets,
parg es necasand ignaren
DE MERCADEQ, COSTOS ¥ y
CONTRATACION TRAMITE DE RESPUESTA DEL, 2 tuenta que las objeciones
OPTIMIZANDO LA GESTION | PERODO (RES. 2047/2008 Y | - 50% é ratlicadas durante 12 dltima
LEY 1438/2011). x semana de ¢ada mes se
ADMINISTRATIVA Y 14 i .
FINANCIERA, ramitan en [z prirnera semana
- del mes siguiente,
CONSOLIDAR LQOS PROCESDS
DE MERCADEQ, COSTOS ¥ ' e
CONTRATACIGN - El resuttado del indicador se
OPTIMIZANDO LA GESTION TIEMPO DE RESPUESTA. 10 ..g encuentra dentro de ls meta
ADMINISTRATIVA Y de 10 dias para 2 trimestre
FINANCIERA,
CONSCLIDAR LOS PROCESDS Se iogra af alcance de la meta
DE MERCADED, COSTOS Y _ ﬁ ‘erun 100%, se mantiene la
CONTRATACION CRONOGRAMA OE 5% =z solicitud de justificacign a las
] wl o
OPTIMIZANDD LA GESTION CONCILIACION. = ARP para evitar cancelacién
ADMINISTRATIVA Y e de ¢itas de conciliacidn
FINANCIERA, 7 programadas
. ' I I |
CONSOLIDAR LOS PROCESQS _ ' ;Z;:;ZZ.-EJOZS altr::wda :
A N W resy o de
D& MERCADEQ, COSTOS Y 2 indicador por debajo del 2%
CONTRATACION  ACEPTACION GLOSA 3% = : s rusiva |
OPTIMIZANDO LA GESTIGN | PRIMERA INSTANCIA. . g : Czjl;::;"a df;?:;::: lflfqﬂi
. 3 1
- ADT:E“;?\E‘:::A Y & no san pasibles de soporte en
S canciliagign
o
£ | CONSOLIDAR LOS PROCESOS . Siti-.:'l:c.)g'ra:alcanzar 2 meta
W
g DE MERCADED, COSTOS ¥ 4 obténiendo un resultado de
z CONTRATACION PORCENTAIE DE GLOSA 30% 5 mivor favorabilidad para fa
. 1l
S | OPTIMIZANDOAGESTION |  GLOBALACEPTADA.: < m;m A pme::s "
=} L]
é ADE:“;?;?;:A Y a conciliacian bien soportados
S
=1
2 CONSOQUDAR LOS PROCESOS Se alcanza el logro de la meta,
DE MERCADEQ, COSTOS Y GLOSA ASISTENCIAL "Q" | pero es necesario tener en
CONTRATACION VIGENCIA ANTERICR 10% = |cuenta gue los valores de glosa
[¥E) .
OPTIMIZANDO LA GESTION ACEPTADA. Q asistencial de vigencias
ADMINISTRATIVA Y - ) o | anteriores en este periado son
FINANCIERA. : baijos
& .' aleanza | 1
CONSOLIDAR LOS PROCESOS ;i d;:z; N
1
DE MERCADEQ, COSTOS ¥ . =
CONTRATACION GLOSA ASISTENCIAL E porcentaje durante ef mes de
OPTIMZANDO LA GESTION VIGENCIA ACTUAL 20% g diciembre, se debe mantener
ACEPTADAL T = la participacién def personal
ADMINISTRATIVA Y o particip P
FINANCIERA. asistencial en [a respuesta
dadz 312 glosa




CONSOLIDAR LOS PROCESOS

na se logra la mata, persisten
inconvenientes de facturacion
per sobrefacturacidn,
autorizaciones y tarifas por
parametrizacidn de vigencias
anteriores

SOBRESALIENTE

| Ne se alcanza ta meta, el valor
obtenido del indicador supera

o] imite del 50% persisten
problemas de
sobrefacturacicn y
parametrizacién de 1arifas
principaimente

SOBRESALIENTE

Producto da Ia auditoria 2 una
muestra de 852 historias
clinicas en ios difergntes

{ servicios de consulta externay

haspitalizacion existe una
adherendia a guias de grictica
clinica del 93%.

b
et
=
wd
-
<L
'y
ey
&
m
o
oy

‘| Durante ef 4to trimestre 2020,

ngQ se presenta casos de

I neumenia broncoaspirativa en

los RN que atendemos, {o cual
quiare decir que 5e presentan
buenas barreras de seguridad
en cuanto a la forma de
alimentacién y la posicion de
RM

OE MERCADEQ, COSTOSY | - w
co?m? Ag%i osY GLOSA ADMINISTRATIVA 2
' | VIGENCIA ANTERIOR : &
OPTIMIZANDO LA GESTION | GEAEE St ADA ° - 20% =
ADMINISTRATIVA Y . ' 2
FINANCIERA, . . .
CONSOLIDAR LOS PROCESOS. S
. . . )
o M;;ﬁ?,g;%g%ﬁ o5 GLOSA ADMINISTRATIVA 2
OPTIMIZANDO LA GESTION [ ° V[Gizg.r:ﬁcl AL S0% g
ADMINISTRATIVAY - : g g
FINANCIERA, S '
FORTALECER LA GESTION, . : w
ASISTENCIAL MEDIANTE | | PORCENTAJE DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ADHERENCIA A GUIAS DE 90% &
LA RESOLUTIVIDAD CUNICAY | i | ATENCION, =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, ' &
FORTALECER LA GESTION . - w
: R . - AUDITO RIA A 2
ASISTENCIAL MEDIANTE ‘BRONCONEUMONIAS £
ESTRATEGIAS QUEOPTIMICEN| o 0 SN 0% %
LA RESOUUTIVIDAD CLINICA Y [ 757 an : g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | F &
FORTALECER LAGESTION | - : w
ASISTENCIAL MEDIANTE | AUDITORIA DE LA 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| - OPORTUNIDAD EN 90% T
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | ©APENDICECTOMIAS. £
LASEGURIDAD DELPACIENTE.| © = ¢ =
FORTALECER LAGESTION .| = = ° @ w
LA GETION .. RIA
e | AT :
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| -7 " " 90% &
LA RESOLUTIVIDAD CUINICAY VD £
: =

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ESPECIFICO DE IAM.

' SOBRESALIENTE

En el 410 trimestre 2020 se
auditeron 116 histarias de
pacientes con diaghostico de

egresos de apendicitis aguda,

se evidencia que ¢l 95% de

- [ pacientes fueron intervenidas

antes de [as 6 horas desde gque

'F se define conducta quirirgica,

se se supera la meta
establecida del 9035,

SOBRESALIENTE -

En el 4to trimestre 2020, el
97% de paciantes {29} con
diagnostico de infarte agudo
de miccardio se atendieron

.| con pertinencia y oportunidad

antes de una hora desde su
dizgnostico.




AUDITORIA MEDICA

Durante el 4to trimestre 2020,
la primerz causa de egreso
hospitalario fue Cesdrea , se
ditaroni60 historias en la
quesi-evidencia adherencia a
12 guie en un
929%, manteniendose con
respecto af trimestre antarior.

En este trimastre se evidencio
- adhereniia a la guia de
" -heforragias de tercer
“tifvastre de embarazo en el
“100% de los casos,

En el 4to trimestre 2020 se
revisaron 60 casos te
. tmﬁibrnos_hipertensivos del
embarazo y se identifica que el
SS%fcumpf_en con aplicacién
de'la GPL, se detectacon
sigunas deficiencias en
solicitud de ayudas
diapnosticas, no registre de
antecedentes, y no registro de
interpretacién de paraclinicos,

auditorias en el 4o trimestre

delascuales se realizaron 407

Auditorias con un porcentaje
de cumplimients del 89,1%

“En8]4to trimestre 2020 se
‘présentaron 166 muertes
“mayores de 48 horas de
‘hospitalizacién, las cuales se
auditaron-en su totalidad,
guedands pendiente ol andlisis
en el comité de mortalidad.

FORTALECER LA GESTION w
AUDITORIA DELAPEGO A
ASISTENCIAL MEDIANTE GULAS EN LA PRIMERA oo
ESTRATEGIAS QIUE OPTIMICEN CAUSA DE EGRESG 80% é
LA RESOLUTIVIDAR CLINICA Y HOSHTALARIO &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ’ e
MANTENER EL $ISTEMA
. 77 )
UNICO DE ACREDITACION SUA AUDITORIAS DE APLICACION E
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE =
DE GUIA DE HEMORRAGIAS 80% =
GESTION HSEQ, MEJORANDO DEL 1tl TRIMESTRE .
LA GESTION DE LOS PROCESDS ) 2
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SI5TEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA| AUDITORIAS DE APLICACION p-
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE | DE GUIA DE TRASTORNQS 80% £
GESTION HSEQ, MEIQRANDO HIPERTENSIVOS DE L& 5 E
LA GESTION BE LOS PROCESOS GESTACION, e
INSTITUCIONALES.
FORTALECER LA GESTION wr
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAJE E
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| CUMPLIMIENTO PLAN DE 90% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y AUDITORA, s
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. o
FORTALECER LA GESTION | PORCENTAJE DE AUCITORIA _- i
ASISTENCIAL MEDIANTE DE MUERTES '_ 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | INTRAINSTITUCIONALES EN 50% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ | PACIENTES HOSPITALIZADOS z
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.] POR MAS DE 48 HORAS, .
FORTALECER LA GESTION '
ASISTENCIAL MEDIANTE =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN AUD;%T&?E;?;ZLE s 100% é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y : | £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN gg:ﬁiﬁ;?:c?: 80% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ ) =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, i

Durante gl 4to trimestre se
reglizaron 27 auditorias
aspeciales, de 1as cuales 23

. .cdrfesponden 2 tutelas.

En ef410 trimestre de 2020 se
realizaron 2866 auditorias de
concurrencia, de fas 3000
prograrmadas, curnpliendo con
el 85,5%.




FORTALECER LA GESTION

_NO CUMPUDA

© {En la auditoria de concurrencia

se detactaron 288 estancias
inadecuadas, en el 70% por

*"| responsabilidad del medio, es

decir por causas externas a la
institucién generalmente por
falta de red de las ERP,

ACEPTABLE

Para gl 41o trimestre se
programaran 30 auditorias de
paciente trezador y se
realizaron 28, se alcanza el
93% de cumplimiento sin
cumplir la meta,

SOBRESALIENTE

El 99% de tas Auditorias
realizadas se han
retroalimentado con los
lideres de proceso y cuando se
hace necesario con el madico
que diligencia la historia
clinica, con el fin de mantener
la calidad en los procesos de
atencign.

SOBRESALIENTYE

Froducts de [a auditoria a una
muestra de 349 historias
clinicas en los diferentas

servicios de consuita externa y
hospitalizacidn existe un

adecuade diligenciamiento de

la historia <linica en al 50,3%
de los casos.

B B i
ASISTENCIALMEDIANTE | 0 oy o i noia _ g
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ' e 10% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ INADECUADA. g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. - <
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA [ -\ . 2
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE | PORCENTAJE DE PACIENTE =
GESTION HSEQ, MEIORANDO | I TRAZADOR. 9% .
LA GESTION DE LOS PROCESOS o
INSTITUCIONALES,
FORTALECER LA GESTION . w
ASISTENCIAL MEDIANTE | . PORCENTAJE DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| RETROALIMENTACION DE 85% i
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ | HALLAZGOS ENCONTRADOS. £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | : &
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIALMEDIANTE | PORCENTASE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| :DILIGENCIAMIENTO DE 90% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | HISTORIA CLINICA. &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. : : =
ig:;gf:ﬂ:;ﬂi“ PORCENTAJE DE EFICIENCIA §
- OPORTUNA DEJUNTAS DE =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| o o o esatup | 100% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | 270 o £
14 SEGURIDAD DEL PACIENTE, R £
FORTALECER LA GESTION . | w
ASISTENCIAL MEDIANTE - | PORCENTAIE DEGESTION DE =
ESTRATEGIAS QUE ORTIMICEN|  ERRORES DE MIPRES 30% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY-| " HOSPITALARIC, g

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

" SOBRESALIENTE

Se evidencia que en el 4to
trimestre de 2020, se
solicitaron 59 juntas de
Profasionales de la Safud en
plataforma MIPRES, de las
cuales se registrd de manera
oportuna el 100% de las
mismas.

_ SOBRESALIENTE

En el 410 trimestre se
detectaron 328
ordenamientos MIPRES con
arror de los 3,314 en 2l
periodo, delos cuales se
gestiond la correccion en el

. 100%, interactuandeo
directamente ton e medice
prescriptor por medio de la

plataforma migres.com, al
ndmero de teléfona del

“'| médice, al ¢orrea institucional

y al jefe de drea cuanda
amerite el Ca50.




FORTALECER LA GESTION
ASISTENCLAL MEDIANTE | PORCENTAJE DE GESTION DE )
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ERRORES EN CERTIFICADOS 100%
LA RESQLUTIVIDAD CLINICA Y DE DEFUNCION,
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

PORCENTAJE

En el 4to trimestre de 2020 se
notificaron por parte de
estadisticas vitales 196

reportes de certificados de

_defuncién con inconsistencias
¥ para verificacion ge

notificaciones de evento de

interés en sajud publica, de Ios
cuales se realize 12 gestion af
100% con los invelucrados
para su respectiva correccion,
encontramndo comao rayor
dificultad |2 secuencia
fisiopatoldgica de 12 causa de
mugre y el uso de
abreviaturas,

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA -

Auditoria de cuentas medicas cumple 7 indicadores de 9 = 77.78%
Auditoria medica cumple 17 indicadores de 18 = 94.44% un indicador aceptable
CUMPLIMIENTO DEL PROCESO; CUMPLE 24 INDICADOES DE 27 = 88.89%, uno aceptab

le

2. RECOMENDACIONES DE MEIORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTER_NO

Se recomienda socializar con el personal de facturacion, autorizaciones incluyendof-:'e[ area de sistemas las

causas de glosa identificadas para lograr minimizar errores que quiza son repetntwos ¥
correctivas pertinentes con el fin de generar infermacion oportuna y pragisg. - 4/

realizar las mejoras

9. FIRMA:

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021 ARNULFO BELALCAZAR PERa;é ASE

OFICINA CIG




EVALUACION DE GESTION PCR DEPENDENCEAS

1. ENTIDAD: HOSP!TAL UNIVERWSITARIC DEPARTAMENTAE. ‘DE NARINO_ESE

2. DEPENDENC!A A EVALUAR

GESTI ON QE LA 1F~ORMAC§0N

m;ﬁil;g:i;s 5. MEDICION DE CO-MPROM!SOS 5._3 AN ALISIS DEL
RELACION ADO CON EL 5-1. INDICADOR 5.2, Resummo _ESU.LTADO
Py
R T R e i
IMPLEMENTAR NUEVOS
MODELOS DE GESTION DE LA
]sziﬁi‘ggﬁ‘yﬁs w <DIE LAS ACTIVIDADES
COMUNICACIONES CON BasE | PORCENTAJE DE EIECUCION E PROGRAMADAS EN EL
EN HERRAMIENTAS QUE DEL PLAN ESTRATEGICO DE 0% w PERIODO SE CUMPLE CON £
PEAMITAN MEJORAR LOS TI- PETL. § 88,85%, CUMPLIENDQ CON EL
ASPECTOS MISIONALES Y INDICADOR.
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION.
IMPLEMENTAR NUEVOS
MODELOS DE GESTION DE LA
Ingiﬁigglﬁvﬁs i EL% DE ESTA ACTIVIDAD SE
COMUMICACIONES CON BASE | PORCENTAJE DE ADOPCION s0% = o 6%%2?;2%&1%?&]“
EN HERRAMIENTAS QUE DE POLITICAS DE TI. ’ g ..
PERMITAN MEJORAR LOS o ACTUALIZADAS POR UN
& PERIODO DE TRES ARDS.
ASPECTOS MISIONALES ¥
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION,
IMPLEMENTAR NUEVOS
MODELOS DE GESTION DE LA - :
TECNOLOGIA, 1A . .DELTOTAL DE LA META
INFORMACION Y LAS 5 . ESPERA PARA TODO EL
COMUNICACIONES CON BASE | PORCENTAJE DE PROYECTOS 0% ‘% ' PERICDO, SU EIECUCION
EN HERRAMIENTAS QUE T FORMULADQS. g “SUPERA EL80.1% POR LO
PERMITAN MEJORAR LOS : . 2 CUAL SE ESPERA CUMPLIR
ASPECTOS MISIONALES ¥ 7 CON LA META.
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACIGN.
IMPLEMENTAR NUEVOS
MQDELOS DE GESTION DE LA
TECNOLOGIA, LA P :
INFORMACION Y LAS PORCENTAJE DE :‘2: '-DEL;:}_I\:IUMERD DE SQLCITUDES
COMUNICACIONES CON BASE = - RECIBIDAS EL 100% FUERON
REQUERIMIENTOS DE 100% &
EN HERRAMIENTAS QUE INFORMACION ATENDIDOS & . ATENDIDAS
PERMITAN MEJORAR LOS _ ) 2 SATISFACTORIAMENTE,
ASPECTOS MISIONALES Y
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION.




GESTION DE LA INFORMACION

IMPLEMENTAR NUEVOS |
MQODELOS DE GESTION DE LA.
TECNOLOGIA, 1A~
INFORMACIGN Y-LAS " -
COMUNICACIONES CON BASE.

EN HERRAMIENTAS QUE
PERMITAN MEJORAR LOS: -

ASPECTOS MISIONALES Y
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION, :

. PORCENTAJE DE
£ DISPONIBLIDAD DE
INFORMACION EN MEDIOS
- ELECTRONICOS.

100%

PORCENTAIE

© NO CUMPLIDA

IMPLEMENTAR NUEVOS .
MODELOS DE GESTION DE-LA,|
TECNOLOGIA, LA
INFORMACTON Y1AS
COMUNICACIONES CON BASE
N HERRAMIENTAS QUE -
PERMITAN MEIORAR LOS
ASPECTOS MISIONALES Y
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION.

- PORCENTAIE DE
" REQUERIMIENTOS DE
© - DESARROLLO
= IMPLEMENTADOS,

80%

PORCENTAIE

PARA £L PERIODO NO SE

.| PRESENTO INCONYVENIENTES

CON L& PRESTACION DEL
SERVICID DE INTERNET, POR
L{ CUAL SE CUMPLE AL 100%

CON EL INDICADOR

IMPLEMENTAR NUEVQS
MODELOS DE GESTION DE LA
TECNOLOGIA, LA
INFORMACIGN Y LAS
COMUNICACIONES CON BASE
EN HERRAMIENTAS QUE
PERMITAN MEJORAR LOS-
ASPECTOS MISIONALES Y
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION,

TIEMPC EMPLEADO PARA LA
. ACTUALIZACION ¥
EMANTENIMIENTO DE
*. APUCACIONES.

15

Dlas

JPARS EL PERIODG S5E CUMPLE
CON EL 57.14% DE
DESARROLLOS
PROGRAMADRQS, POR
SOUICITUDES DEL PERSONAL
DEL HUDN MAS LOS
DESARROLLOS
PROGRAMADOS SOBRE PASA
EL TIEMPO QUE IMPLICA
REALIZARLOS.

SOBRESALIENTE

IMPLEMENTAR NUEVOS
MODELOS DE GESTION DE LA
TECNOLOGIA, LA -
INFORMACION ¥ LAS
COMUNICACIONES CON BASE,
EN HERRAMIENTAS:QUE | .
PERMITAN MEIORAR LOS
ASPECTOS MISIONALES ¥
ESTRATEGICOS DELA
ORGANIZACION.. " =

SATISFACCION DEL USUARIO
CON LAS APLICACIONES,

4.5

CALIFICACION

EN ESTE PERIGDO 58 CUMPLE
CON LOS TIEMPOS DE
REQUERIMIENTOS, POR LO
TANTQ EL % DE META SE
CUMPLE
SATISFACTORIAMENTE.

'SOBRESALIENTE

IMPLEMENTAR NUEVOS .
MODELOS DE GESTION DE LA,
TECNOLOGIA, LA~ -
INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES CON BASE.
EN HERRAMIENTAS QUE - *
PERMITAN MEIORAR LOS, .
ASPECTOS MISIONALES ¥ -
ESTRATEGICOS DE LA -

PORCENTAIE DEATENCION
DE INCIDENTES.

100%

FORCENTAJE

LAS VISITAS EN LOS 5IT05
FUERQN DE 1865, 5U
ACEPTABILIDAD FUE DEL

| 100%, PORQUE EL INDICADOR

SE MIDE POR EL NUMERC DE
VISITAS AL MES.

"ACEPTABLE

ORGANIZACION. -

SEGUN LOS DATOS
OBTENIDOS DE LA
PLATAFDRMA DE MESA DE
AYUDA, PODEMOS
ENCONTRAR QUE DURANTE EL
TERCER TRIMESTRE ST
ATENDIERON EL 100% DE 105
INCIDENTES REPORTADOS
POR ESTE MEDIC.




IMPLEMENTAR NUEVOS
MODELOS DE GESTION DE LA
TECNQLOGIA, LA
INFORMACION ¥ LAS

LCUARTO TRIMESTRE CON

RGMEDIO DE 88 MINUTOS.
CALCULO ALEJADO DE LA

REALIDAD, PORQUE EN LA
MAYCORLA DE LOS CASOS LOS

TICKET NO SE CIERRAN A
TIEMPO Y ESTO AFECTA EL
INDICADOR. OPORTUNIDAD
" DE MEJCRA ACTUALIZAR
"SOFTWARE DE MESA DE
v AYUDA

SE CUMPLE CON LOS
_MANTENIMIENTDS
PROGRAMADOS SEGLIN
CRONOGRAMA. SE REALIZA
REVISION DE FICHAS TECNICAS
PARALOS MANTENIMIENTC
REALIZADOS ¥ SE PROGRAMA
CACTIVIDADES PARA
‘COMPLEMENTAR LA
INFORMACION RESPECTO A
HOIAS DE VIDA DE EQUIPOS.

" ACEPTABLE

_PARA TERCER TRIMESTRE DE
20207 NO SE CUMPLE LA META
_DEBIDO A QUE EL ORIETIVO
OPERATIVO, EM CUANTO A
QUENO EXISTEN MEDIOS DE
"ALMACENAMIENTO MASIVOS
~NUEVOS PARA CONTINUAR
-CON EL ALMACENAMIENTO
DETOPIAS DE SEGURIDAR,

SE DA CUMPLIEMIENTO DEL

.- 100% EN DOCUMENTOS
DIGITALIZADOS, TGDO LA

CORRESPONDENCIA QUE S&

RECIBE SE DIGITALIZA EN ESTE

TRIMESTRE NO HUBO

. EXCEPCIONES.

w
COMUNICACIONES CON BASE | OPORTUNIDAD EN LA 30 £
EN HERRAMIENTAS QUE | ATENCION DE INCIDENTES. =
PERMITAN MEIORAR LOS =
ASPECTOS MISICNALES Y
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION.
IMPLEMENTAR NUEVQS
MORELOS DE GEST:O_N DELA
TECNOLOGIA, LA PORCENTAIE DE -
INFORMACIGN ¥ LAS CUMPLIMIENTO DEL 2
COMUNICACIONES CON BASE =
EN HERRAMIENTAS QUE CRONDGRAMA DE 100% §
PERMITAN MEJORAR LOS M’:::E?;rﬂ\fg:m %4
ASPECTOS MISIONALES Y
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION,
IMPLEMENTAR NUEVCS
MODELDS DE GESTION DE LA
TECNOLOGIA, LA
INFORMACION ¥ LAS PORCENTAJE DE 2
COMUNICACIONES CON BASE CUMPLIMIENTC DEL e0% %
EN HERRAMIENTAS QUE CRONQGRAMA DE COPIAS g
PERMITAN MEJQRAR LOS DE SEGURIDAD. e
ASPECTOS MISIONALES Y
ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION.
MANTEMER EL SISTEMA
(NICO DE ACREDITACION SUA PORCENTAJE DE 3
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE | CUMPLIMIENTO DE LA =
GESTION HSEQ, MEIORANDO | GESTION DOCUMENTALEN S0% g
LA GESTION DE LOS PROCESOS | LOS ARCHIVOS DE GESTION. 2
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA PORCENTAJE DE
(NICO DE ACREDITACION SUA|  CUMPLIMIENTO EN LA 5
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE ENTREGA DE LAS 0% %
GESTION HSEQY, MEJORANDO TRANSFERENCIAS A g
LA GESTICN DE LOS PROCESOS] DOCUMENTALES DE LOS -2
INSTITUCIONALES. ARCHIVOS DE GESTION,
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA . =
PORCENTAJE DE <
¥ EL SISTEMA INTEGRADG DE _ &
GESTION HSEQ, MEIORANDO DESCRIPCION DOCUMENTAL 30% Q
LA GESTION DE LOS PROCESOS DEL INVENTARIO. Q

INSTITUCIONALES.

. SE:-DA CUMPLIMIENTO DEL
300% EN CONTRATOS
REPORTADDS EN
“PLATAFORMA DE

. CONTRATACION.

' SOBRESALIENTE

EL INDICADOR SE CUMPLE AL
" 100% DE LA META
PROPUESTA, YA QUE SE HA
AVANZADO EN EL INVENTARIO
DOCUMENTAL DE MANERA
GPTIMA.




GESTION DOCUMENTAL

MANTENER EL SISTEMA

NO'CU'M'PL!DA

| sE MANTIEN POR DEBAJO DEL

PROMEDIC MENSUAL.

SOBRESALIENTE

TOOAS LAS SOUCITUDES
RECIBIDAS FUERON
RESPONDIDAS EN 5U
TOTALIDA

SOBRESALIENTE

ELTIEMPO EN LA
CPORTUNIDA DE ENTREGA
ESTA X DEBAIO DE LA META

SOBRESALIENTE

SE DA CUMPLIMIENTO DEL
100% EN DOCUMENTOS
DIGITALIZADQS, TODA LA

CORRESPONDENCIA QUE SE

RECIBE SE DIGITALIZA EN ESTE
TRIMESTRE NO HUBO
EXCEPCIONES,

UNICO DE ACREDITACIONSUA|  © . «
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE ;gf_ﬁ::; :f;sné_?ﬁzgr;z 5% =
GESTION Hsea, MEORANDO | 721> 0 g
LA GESTION DE LOS PROCESOS T 2
INSTITUCIONALES. ' '
MANTENER EL SISTEMA
ONICC DE ACREDITACION SUA ol
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE ESEEIE:J:]; gi 0% &
GESTION HSEQ, MEIORANDO | o oo \OS RESUELTAS g
LA GESTIGN DE 105 PROCESOS| - : ’ e
INSTITUCIONALES. ' :
MANTENER ELSISTEMA [ :
UNICO DE ACREDITACION SUA | - ; ' w
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE | 70 :Ig':g,i:;?;: FeA : B
GESTION HSEQ, MEJORANDO .;;}Hl STORIAS CLINICAS =
LA GESTIGN DE LOS PROCESGS|  © ~ o =
INSTITUCIONALES. '
MANTENER EL SISTEMA S
UNICO DE ACREDITACION SUA|  © . PORCENTAJE OF o
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE [ CUMPLIMIENTO DE 0% =
GESTION HSEQ, MEIORANDO |  ‘DIGITALIZACION DE LA ’ G
LA GESTION DE LOS PAOCESOS| - DOCUMENTACION, Q
INSTITUCIONALES. :
MANTENER EL SISTEMA _
ONICO DE ACREDITACION SUA e =
¥ EL SISTEMA INTEG(;fDOs;JE : PORCENTAIE DE g
. ; =
GESTION HSEQ, MEIORANDO CQP‘T%:ZE;;‘:S;'ZADOS 0% S
LA GESTION DE LOS PROCESOS| T o
INSTITUCIONALES. '
MANTENER EL SISTEMA ERRP
UNICO DE ACREDITACION SUA| & Sggjﬁg\;‘% EiA %
Y ELSISTEMA INTEGRADODE | o (oo o v enTREGADE | 50% =
GESTION HSEQ, MEJORANDO | ™ 0,01 NICACIONES g
LA 150 . P ol i L]
GESTION DELOS PROCESOS - ORICIALES. g

INSTITUCIONALES. |

SOBRESALIENTE

SE DA CUMPLIMIENTO DEL
100% EN CONTRATOS
REPORTADOS EN
PLATAFORMA DE
CONTRATACION.

SOBRESALIENTE

SE DA CUMPLIMIENTO DEL
100% EN RADICACION ¥
ENTREGA DE

© | CORRESPONDENCIA, TODA LA

CORRESPONDENCIA QUE SE
RECIBE SE ENTREGA A 5U
RESPECTIVO DESTINATARIC.

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

~ |Gestiéndela informa:ciér} cun;{'p[_e 7 fg;hdité_édores de 12 = 58.33% dos indicadores aceptables
_ |Gestién documental cumpte 8 indicadores de 9 = 88.89%
©+ JCUMPLIMIENTO DEL PROCESQ CUMPLE 15 INDICADOES DE 21 = 71.43%

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO




1. Con los responsables de la custodia y préstame de las historias clinicas detectar Jas causas por'las cuales no
ha sido posible atender las solicitudes de historias clinicas y dar pronta solucién, con miras brmdar una
atencion con oportunidad y calidad tanto a usuarios internos como externos :

2. Si bien es cierto que la politica de Tecnologia de la Informacion (T1) se mantiene actualizada, se recomienda
establecer una meta que garantice el cumplimiento de las condiciones por ella establemda como o estipula
el procedimiento PRSGI-003. _

3. Teniendo en cuenta el porcentaje de cumplimiento entregadeo por Planeacién 89‘ 86%, se recomienda al
proceso detectar las causas por las cuales no se cumplié con ei cronograma de mantemm:ento preventivo
establecido para la vigencia y revisarlo periddicamente a medida que se van cumphendo las: actwrdades

4. Con respecto a la oportunidad en la atencion de incidentes se recomienda realizar un seguimiento y revisidn
permanente de los ticket para detectar su estado {cerrado-abierto), teniendo en cuenta que -esto determina
el cumplimiento del indicador y por otra parte dar prioridad a la actualizacién del softwa re de mesa de ayuda.
5. Con respecto al indicador “porcentaje de requerimientos de desarrollo”, se recomienda hacer seguimnianto
a la implementacidn de los desarrollo programados para medir su efectividad.

9. FIRMA;

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021 ARNULFO BELALCAZAR PE,R(EZ ES‘E-S\OR CFICINA CIG




EVALUACICON DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNWERWS!TAR!O DEPARTAMENTAL DE NARING ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR :

HOSPITAL!ZACION

HOSAITALIZACION

5.2. RESULTADO

. ANALISIS DEL
RESULTADO

NO'SE CUMPLE META DEL

INDICADOR, SE PRESENTA

DISMINUCION £N EL GIRQ

CAMA PARA ESTE PERIODOQ EN

RELACION A LA VIGENCIA
... 2019 CON 5,1%

SE CUMPLE META, MEJORA EL
'RESULTADO DEL INDICADOR
EN RELACION AL MISMO

_ PERIODO DE LA VIGENCIA

' 2019

1SE COMPLE META, MEJORA EL

RESULTADO DEL INDICADOR

" ESE CUMPLE META, EN

~'RELACION AL MISMO

PERIODO DE LA VIGENCIA
2019

SE CUNPLE META, MEJORA EL
‘RESULTADD DEL INDICADOR
. EN RELACION AL MISMO
PERIODO DE LA VIGENCIA
- 2019

SE CUMPLE META, MEJORA EL
RESULTADO DEL INDICADOR
EN-RELACION AL MISMO
PERICDO DE LA VIGENCIA

' 2019

SE CUMPLE META, MEJORA EL
RESULTADRD DEL INDICADOR
_EN-RELACION AL MISMO
PERIODO DE LA VIGENCIA

' 2018

3. OBIETIVOS 5. MEDICICGN DE COMPROMISOS:
INSTITUCIONALES 5.1.° INDICADOR
i i
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE _ “
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN _ GIRO CAMA. 51 o
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ >
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIGN
° T
N
ASISTENCIAL MEDIANTE NUMERO DE QUEJAS POR . &
ESTRATESIAS QUE QPTIMICEN TRATO INADECUADS 1,5 8
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ’ z
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUNIDAD EN -
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ASIGNACION DE CAMA EN 30 g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y HOSPITALIZACION. =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
=
ORTALECER LA GESTIGN OPORTUNIDAD EN EL .
ASISTENCIAL MEDIANTE o
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | T oAD0 DE PACIENTES A 70 5
HOSPITALIZACION D =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ OSPITAL ffg ESDE =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. .
TION
FORTALECER LA BESTIO OPORTUNIDAD EN EL .
ASISTENCIAL MEDIANTE - 3
TRASLADO DE PACIENTES & =
ESTRATEGIAS QUE GRTIMICEN 80 =
HOSPITALIZACION DESDE =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y URGENCIAS s
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. .
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE OPQRTUNIDAD EN LA @
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN RESPUESTA A 5 =
LA RESOLUTIVIDAD CUMICAY | INTERCONSULTAS UCL T
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION OPORTUNIDAD EN LA
ASISTENCIAL MEDIANTE RESPUESTA A 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN ' 24 o
ULTAS BASI o
LA RESOLUTIVIDAD CLNICA Y | 'V ERCONSULTAS BASICAS z

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

EN PISO,

SE-CUMPLE META, MEIORA EL

RESULTADO GEL INDICADOR

- EN ‘RELACION AL MISMO

PERIODO DE LAVIGENCIA
2019




FORTALECER LA GESTION -

ASISTENCIAL MEDIANTE.
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIOAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

1l

OPORTUNIDAD EN REVISTA

MEDCA,

80%

FORCENTAJE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
1A RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

 PORCENTAJE DE
MORTALIDAD DESPUES DE
48 HES,

&%

PORCENTAJE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE:
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

;  PORCENTAJE DE
REINGRESOS ANTES DE 20
: ! DIAS.

1,10%

PORCENTAJE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PORCENTAIE GCUPACIONAL.

.\

85%

PORCENTAIE

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE

TRATEGIAS QUE DPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

/PROMEDIO ESTANCIA.

63

D1AS

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS (QUE OPTIMICEN
LA RESQLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

" PORCENTAIE DE
TVACUNACION CON HB,

90%

PORCENTAJE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE -
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PORCENTAJE DE
ACUNACION.CON BCG.

80%

PORCENTAIE

FORTALECER LA G_gsrloN_ o
ASISTENCIAL MEDIANTE ©
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DE USUARIAS POSPARTO
CON:METODO DE
LANIFICACION FAMILIA.

6U%

PORCENTAJE

#DIv/o!

N/A

sin datos

SOBRESALIENTE .-

SE AUMENTA EL NUMERO DE
MUERTES BESPUES DE 48
HORAS PASANDO DE 3,2 DE
LA VIGENCIA 2010 A 5,1 EN
VIGENCIA 2020, TENIENDO EN
CUENTA QUE £S ARQ ATIPICO
POR PANDEMIA

SOBRESALIENTE

SE CUMPLE META, SE
PRESENTA SIMILAR
COMPORTAMIENTO EN
RELACION AL MISM
PERICDO DE LA VIGENCIA
2015, MEIORA INDICADCR DE
0,6 EN 2019 A.0,5 EN 2020

NO CUMPLIBA

NO SE CUMPLE META DEL
INDICADOR, SE PRESENTA
MISMENUCION EN LA
GCUPACION DE CAMAS PARA

| ESTE PERIOCO EN RELACION A

LA VIGENCIA 2019 CON 843%

_.SO'E'RESAI.IENTE

S5E CUMPLE META DEL
INDICAROR, SE PRESENTA
MEIORA EN INDICADOR EN
RELACION AL MISMD
PERIODO DE LA VIGENCIA
2018 CONT7,0

SOBRESALIENTE

Se cumple con la meta
establecida se garantiza
vacunacién 24 horas, los casos
de nifios ne vacunados tienen
justificacién medica,

‘SOBRESALIENTE

Se cumple contla meta
eswblecida se garantiza

- | vatunacion 24 horas, los casos
-{ de nifios no vatunados tienen

justificacién medica.

'SOBRESAUENTE " -

Para este trimestre se
aumente el surninistro de
métoda y esta dentro de fa

meta establecida, se

1 identifican casos de egreso sin

métado por negacidn de la
usieatia,




FORTALECER LA GESTION ﬁ Pars’este trimestre se mejoro
ASISTENCIAL MEDIANTE % DF USUARIAS POSPARTO | - - o N
= =4 el registro en formate
O |ESTRATEGIAS QJE OPTIMICEN CON CONSEJERIA DE 80% D S
o =} establecido estz dentrode la
Z | LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | PLANIFICACION FAMILIAR. £ mets establecida
% | LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, &
=
-
=
% DE PACIENT ESE
§ FORTALECERLAGESTION | = = 2 * ;;S:um ”
g ASISTENCIAL MEDIANTE EXTERNA PEDIATRIA CON = Se cumple con el registro en
& [ESTRATEGIAS OLUE OPTIMICEN 20% P
a INTERVENCION Y o ‘sistera de informacion AIERI
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y . &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, EDUCACION SEGUN o
" ESTRATEGIA AIEPL.
% DE PACIENTES
FORTALECER La GESTION DIAGNOSTICADOS CON "
ASISTENCIAL MEDIANTE TUBERCULOSIS CON 2 Se parantiza la captacion de
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN INTERVENCION, ¥ 100% é usuarios y el seguimianto
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y REFERENCIA PARA £ hasta el egreso de HUDN.
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, | SEGUIMIENTO £ INGRESO A o
PROGRAMA.
F:;T;:Eﬁgi?agtimgg % DE PACIENTES ﬁ Se garantiza |a captacion de
DIAGNDSTICADOS CON VIH = gara pracio
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN CON REFERENCIA PARA 100% i psuarios y el seguimiento
LA RESQOLUTIVIDAD CLINICA Y SEGUIMIENTO A & hasta el egrasg de HUDN,
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ) &
% DE PACIENTES CON DX DE
FORTALECER LA GESTION HTA QUE ASISTEN A w
ASISTENCIAL MEDIANTE CONSULTA EXTERNA CON 2 Se evidencia mayor
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN INTERVENCIGN, F0% é adhefencia, s¢ cumple la meta
LA RESQLUTIVIDAD CLINICAY | EDUCACION, REFERENCIA 3 establecida.
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.|  PARA SEGUIMIENTO ER &
PROGRAMAS DE PYP.

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA -

Hospitalizacidon cumple 8 indicadores de 12 = 66.67% un indicador no presenta datos
Promocidn y prevencidn cumple 6 indicadores de 8 = 75%
CUMPLIMIENTO DEL PROCESC CUMPLE 14 INDICADOES DE 20 = 70%, un mdtcador no presenta datos

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTER_NO

1, El porcentaje de cumplimiento de los indicadores debe ser consecuente al anélis"i's del resultado de Ia
vigencia, lo anterior teniendo en cuenta que el porcentaje de cumplimiento para e{ afio no alcanza la meta ¥
en el analisis se registra que se cumple |2 meta.

2. Para el subroceso de promocidn y prevencién se recomienda actualizar con la of‘cma de Planeacion el
nombre del programa "promocién y mantenimiento de la salud" ley 32&0:@2_18 ,g

: . 9. FIRMA: ' _
8. FECHA: ENERO 31 DE 2021 | - " ARNULFO BELALCAZAR PEBEZ n@ﬁso\n OFICINA CIG




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE: NAR!NG ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : I

. JURIDICA

3. OBJETIVOS

5. MEDICION DE COMPROMISOS

'-'-'5.3;:.mm;lsss DEL

No ga cumplié con el objetivo
propiiesto teniendo en cuenta
" que hay una demanda en
curse; en contra de I3 entidad
cori aha probabilidad de
perdida. Lo anterior se debe 2
la prestacidn de servicios
propios de fa entidad.

’ Se EJECthO las actividades
prog Araadas para optimizar el
consqho de papel quedando
risarva para los meses

T siguientes.

Se cumplié con satisfaccion , el
fortalecimiento del clima y
cultura arganizacional, en los
procesos da talento humano y
de:gestion administrativa,

-Se realizo cportunamente la
gestidn de contestacion de las
s acciones de tutela,
‘optimizande la defensa de los
intereses de |a organizacion y
la mayeria de los falios fuergn
favorables para HUDN

lNSTITUCIONALES 5.1. INDICADOR
3 2435
i;l HHILY
I i
T it s
FORTALECER LA GESTION EFICACIA EN LA DEFENSA DE w
ASISTENCIAL MEDIANTE LOS PROCESOS 2
ESTRATEGIAS QUE OFTIMICEN]  ADMINISTRATIVOS ¥ 5% é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY {  JUDICIALES EN RAZON AL £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. FALLO OBTENIDO. &
MANTENER EL SISTEMA
N (4%
(INICC DE ACREDITACION SUA ERICIENCIA EN LA GESTION 2
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE | o consumo DEl 80% £
Lt
GESTIGN HSEQ, MEJORANDC oAPEL. =
LA GESTION DE LOS PROCESOS g
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
- . N [
oncosecramasne| o rorcanu :
; EN PROYECCION DE ACTOS 100% i
GESTION HSEQ, MEJORANDOQ ADMIN}STRATIVOS g
L4 GESTION DE LOS PROCESOS ’ o
INSTITUCIONALES.
EFECTIVIDAD PORCENTUAL
FORTALECER LA GESTION cr va
EN LA DEFENSA DE LA 5
ASISTENCIAL MEDIANTE =
ENTIDAD EN LAS ACCIONES e
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| o e cae 100% =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y &
DENTRO DEL TERMING 2
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
LEGAL.
Congi?;ré‘iz;gs g SET%E:?S EFECTIVIDAD PORCENTIAL w
CONTRATACION EN LA ELABORACION DE LA 2
MINUTA CONTRACTUAL - | 100% g
OPTIMIZANDO LA GESTION (ESTATUTO DE =]
o
ADMINISTRATIVA Y CONTRATACION). e
FINANCIERA.
FORTALECER LA GESTION EFECTIVIDAD PORCENTUAL 3
ASISTENCIAL MEDIANTE £N LA GESTION BF P
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN CONCILACIONES 100% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ PREJUDICIALES %
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. . =

Se elaboran la minuta
“conitractual de acuerdo a las
solicitudes que ingresan z la
" oficina juridica.

El'comité de conciliacion
brindé apoyo oportune alas
solicitudes de audiencia de
conciliacidn allegadas sz 2
“oficina juridica dentro del
21 termino legal.




HARIDICA

FORTALECER LA GESTION

| SOBRESALIENTE

- & presentaron concepios
Jjuridicos que fueron
socializados aportunamente
en el comité de congiliacion
cefebrados para los meses de
“octubre, noviembire,
diciembre.

ACEPTABLE

Se tiene un 95% coma
resultado 3 1a respuesta
efectiva y oportuna de los
derechos de peticién radicados;
en la oficina juridica esto ya
que han existida peticiones
que no se han podido dar
respuesta por falts de
legitimidad en la solicitud.

SOBRESAUIENTE

Considerande la temporada de
fin de affto no se procedid a dar
tramite a la celebracion de
nuevns contratos de
prestacién de servicios de

| salud, v se dio continuacién a

los celebradas con
anterigridad,

ad
ASISTENCIAL MEDIANTE EFEﬁﬂf;?;?;g E‘EUAL g
ESTRATEGIAS QUE O_I?'L?MICEN CONCEFTO JURIDICO DE 100% | &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | ¢ <
LA SEGURIDAD DEL PACiENTE, | “CUERDO AL MARCO LEGAL, 9
COMSOLIDAR LOS PROCESOS |
L Lkt
DE MERCADED, COSTOS ¥ E#Ecnwmo PORCENTUAL <
CONTRATACICN EN LA RESPUESTA A 100% 2
OPTIVIZANDG LA GESTION DERECHOS DE PETICION. g
ADMINISTRATIVAY - Q
FINANCIERA.
FORTALECER LA GESTION EFECFIVIDAD PORCENTUAL -
ASISTENCIAL MEDIANTE | EN LA REVISION JURIDICA 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] i DE CONTRATOS DE 100% =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y PRESTACION DE SERVICIOS é
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, DE sm.uo &
EFICACIA RECUPERACION
50% OE 1,OS RECURSCS DE
MANTENER ELSISTEMA | CARTERA SUPERIOR A 360
UNICO DE ACREDITACION SUA| DIAS ENTREGADA PARA -]
Y ELSISTEMA INTEGRADC DE | COBRO JURDICO. NUMERQ =
GESTION HSEQ, MEJORANDO | DE DEMANDAS PROPUESTAS| 07 =
LA GESTION DE LOS PROCESOS /:CARTERA MAYOR A 360 e
INSTITUCIONALES. * /DIAS ENTREGADA CON
B 'SOPORTES PARA COBRO
o JURIDICO
MANTENER ELSISTEMA: . | EFECTIVIDAD PORCENTUAL
UNICO DE ACREDITACION SUA  EN'LA REVISION JURIDICA 4
¥ ELSISTEMA INTEGRADO D DE PROVEEDORES DE BIENES| z
GESTION HSEQ, MEJORANDD | Y'SERVICIOS DEACUERDO A g
LA GESTION DE LOS PROCESOS|  LAS NE!:ESI DADES DEL g

INSTITUCIONALES,

NG CUMPLIDA

De Iz informacion brindada
por el DR. José Estrada,
adscrito 2l cobre juridico del
HUDN, se puede extraer que
s encuentran cursando
demandas ejecutivas para los
pagsres Mo. 7326 - 7333 -
7388 - 7441 - 7449 7490 -
7351, ante instancias judiciales
radicadas el 18 de diciembre
2020, antes de vacancia
judicial.

=3
-
.
T
-
g

| se cumplié, con las exigencias

legales requeridas, al evaluar,

analizar, revisar los
documentos requeridos v

propuestas de cada

proveedor, garantizando que

las necesidades del hospital se

cumplan a satisfaccion y con

cahidad.

.6, EVALUACIO__J_DEI.A 'OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS E LA DEPENDENCIA

Cy MPL!M!ENTO DELPROCESO CUMPLE 8 INDICADOES DE 11 = 72.73% UN INDICADOR ACEPTABLE

7, RECOMENDACIONES OF MEJORAMIENTC DE LA DFICINA DE CONTROL INTERNO




1. Se recomienda formular indicadores que apuntén al cumplimiento de los objeti\ibs del prdt:eso yalia
mejora de [a gestidn, para esta oficina el indicador “numero de resmas de papel ut:ltzadas en el mes”, no es
un aspecte prioritario a ser susceptible de medicién

2. Se recomienda revisar el indicador “eficacia recuperacién 50% de los recursos de cartera super[or & 350 dias
entregada para cobro juridico. nimero de demandas propuestas / cartera mayor a_.__360 dias _entregada con
soportes para cobro juridico”, y replantearlo, teniendo en cuenta 1as variables de n'i'jfedicic'm
(numerador/denominador) '

3. Revisar elindicador “eficacia en la defensa de los procesos adm:mstratwosyjudu:laies enrazon al fallo
obtenido” teniendo en cuenta 1as cantidades definidas tanto en el numerador como en el denominador

S. FIRMA: e
8. FECHA: ENERO 31 DE 2021 ARNULFO BELALCAZAR: F“EF(E;Z E30R OFICINA CIG




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENC!AS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NAR]NO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : F

CALDAD Y PLANEAC!ON

CALIDAD

3. OBJETIVOS 5. MEDICION DE COMPROMISOS
INSTITUCIOMNALES 5 1. INDICADOR
. i p:
i e R it Ve A [
CONSOLIDAR LOS PROCESDS EFECTIVIDAD EN LA
OE MERCADEQ, COSTOS ¥ AUDITORIA PARA EL 5
CONTRATACION MEJORAMIENTO CONTINUG 50% =
CPTIMIZANDO LA GESTION DE LA CALIDAD DE LA §
ADMINISTRATIVAY ATENCION EN SALUD 2
FINANCIERA. {PAMEC) [RES.408.2018).
FORTALECER LA GESTION MANTENER LOS w
ASISTENCIAL MEDIANTE | CERTIFICADOQS DEL SISTEMA 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  INTEGRADO DE GESTION 100% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ | {HSEQ) 1S09001, 15014001, 3
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. QHSAS 18001, &
MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QQUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIQ DE
OS IN .
SENC’FUN c|g$§gciiNAL EN MEJORAMIENTO CONTINUO : >
| [
MORBIMORTALIDAD ;:Tf;; :?Egi?::g;;i;}; 100% é
AMPLANDO LOS NIVELES DE (RES.408 2015) &
RESPONSABILIDAD Y ! . o
COMPLEIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.
MANTENER EL $ISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA PARTICIPACION EN 3
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE { PONENCIAS Y POSTULACION 100% =
GESTION HSEQ, MEIORANDG | A PREMIOS DE GESTION §
LA GESTION DE L0OS PROCESOS EMPRESARIAL e
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
] E w
T ameworaeaan e SSUME s 3
ACR
GESTION HSCQ, MEIORANDS ACCION DEH ;:E OE:DITACION Y 20% §
LA GESTIOMN DE LOS PROCESOS ’ <
INSTITUCIONALES.

53, ANALISIS DEL
RESULTADO

Se mantiene el resultado
puesto que 12 evaluacion dal
PAMEC esanual, se recibe
-referenciacion por parte del
IDSN, se aspera el tierre para

- febrero de 2021

Log certificados que se
mantienen corresponden a 108
de 180 9001:2015, 150
14001:2015 e IS0 45002:2018
se recibic auditoria de
seguimiento al SIG en el mes
de gnero de 2020 y se espera
el segundo seguimiento en
2021

$e recibe notificacion del
seglimiento ai tercer ciclo de
acreditacién para el mes de
marze de 2021, se aspirz a
msntener ¢ aumentar el
resultado de aereditacion

{5e obtiene reconocimiento por

-parte de la fundacidn

| Buavacanes con la postulacion

del proyecto "lactoterapia”, se
ogra mantener at HUON en el
ranking de mejores clinicas y
hospitaies de américa iatina

Se realiza seguimiente come
preparacién e la préxima

| visita de acreditacién logrande

subir en un 14% respecto del
antermr trimestre, existen
acciones que requieren de
rECursas para su gjecucion




FORTALECER LA GESTION .

OBRESALIENTE

1 Se cumple con fa meta dando
Jrespuestz a los requerimientos

de informacion de las
diferentes entidades externas,

-_|asi como se da cumplimiento a
[feirculares, resoluciones y otros

requerimientos de acuerdo 3
la normatividad.

SOBRESALIENTE ..

Se cumple con la meta, y se da
respuesta a las necesidades de
los grupes internos da trabajo
informacién para analisis v
presentacion del Plan
Operativo Anual como
también tos diferentes
requerimientos para grupes
primarios del hospital,

ASISTENCIAL MEDIANTE _ CUMPLIMIENTO 2
ESTRATEGIAS QUE OPYIMICEN | PORCENTUAL DELENVIO DE|  55% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY.|.  INFORMACION externa. b
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, oLl &
PORTALECERLAGESTION. | = . "
ASISTENCIAL MEDIANTE L CUMPLIMIENTD 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | PORCENTUALDELENVIODE}  95% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y u'\__ft_'F_oRM.qgclc.’)N INTERNA. - 3
LA SEGURIDAD DELPACIENTE.| ©~ ° & & &
MEJORAR LA CAPACIDAD
[NSTALADA QUE PERMITA.
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONALEN| & S w
FUNCIONDELA | PORCENTAJEDE LA 2
MORBIMORTALIDAD ' | VALIDACIONY CONTROLDE | 80% - | &
AMPUANDOO LOS NIVELES DE | i LAINFORMACION. E
RESPONSABILIDAD Y . e ; o
COMPLENDAD DE LOS -
SERVICIOS DE SALUD -
PRESTADOS. -
MANTENER EL SISTEMA . L
UNICO DE ACREDITACION SUA| i PORCENTAJE DE LA =
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE .| VALIDACION ¥ CONTROL DE =
GESTION HSEQ, MEJORANDO | LA INFORMACION DE 8% g
- NACIDOS VIVOS, g

LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES.

" NO CUMPLIDA

En este periado se evidencia
constante disminucidn en
referencia al pariodo anterior
situacion que se atribuye a
mayor eficiencia en los
Arocesos .

NocUMPLDA

Se cumple con la meta porla

precritica diaria y efectiva que

permite identificar errores
susceptibles de correccién de
datos primarios para gque
concuerden con los datos
consignades en 13 historia

-fclinica. Asi mismo se llego a un

acuerde con laboratorio
legando al compromiso de
generar RH para recién
nacidos dentro de las dos
haras siguientes a [a toma de
muestra, este genera mayor

i ] eficiencia a la hora de reafizar

la confirmacion en !
aphcativa.




ESTADISTICA

MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION HSEQ, MEJORANDOD
LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIDNALES.

PORCENTAJE DE LA
VALIDACION 'Y CONTROL DE
LA INFORMACION DE
DEFUNCIONES.

25%

PORCENTAJE

MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION HSEQ, MEJORANDO
LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES.

GIRC CAMA,

CANTIDAD

Se-cumple con la meta por fa

recritica diaria y efectiva que

-permite identificar errores

susteptibles de correctidn de

. datos primarios para que
cancuerden con los datas

¢onsignades en la historia

clinica.

WMANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SU4
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION HSEQ, MEJGRANDO
LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES.

PORCENTAJE DE
MORTALIDAD DESPUES DE
48 HORAS,

2,00%

PORCENTAIE

£naste trimestre s registra
incremento en ol indicador
giro'cama, por efectos de fa
emergencia que hace que se
ves incrementade, sin
embargo se encuentra dentro
de los limites parz generar
efitiencia en la gestion que
ayuda a mantener [a meta,

MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA
Y EL SISTEMA INTEGRADD DE
GESTIGN HSEQ, MEJORANDO
LA GESTION DE LOS PROCESCS
INSTITUCIONALES.

) PORCENTAIE CE
REINGRESOQS ANTES DE 20
DiAS.

4,0%

PORCENTALE

En este trimestre disminuye Ia
moitalidad llegando al 4% en
referencia al trimestre
anterior, sobre el 2% de la
meta establecida, Esto se
puede inferic que obedeace a lp

actuzl pandemia Covid 19,

MANTENER EL SISTEMA,
UNICC DE ACREDITACION SUA
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION HSEQ, MEJORANDO
LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES.

PORCENTAJE DE USUARIOS
CON INFECCION
INTRAHOSPITALARIA,

4,0%

PORCENTAJE

En los reingresos hospitalarios
se observa disminucion en
referéncia al trimestre anterior
con’Un comportamientos del
1%, curnpliends asi Ia mets
establecida

MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION HSEQ, MEIORANDO
LA GESTIGN DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES,

FORCENTAIE QCUPACICNAL.

85,0%

PORCENTAIE

1El resultado de 2% nos permite

cumplir con 2 meta, sin

} embargo en comparacién con

el trimestre anterior se
aumentan 1as infeccionas
intrahospitalarias en 1%.

. En el trimestre se observa
' a_&nentd en referencia al
trimestre anterior en a,5;
Mubp mds demanda en
$ervicios patologias
réspiratorias que hace
aumentar gl indicador, sin
:e?ﬁbargo, no se alcanza 2
cumplir Iz meta de ocupacidn
camas puesto disminuye
enfermedades patplogias
convencionales,




MANTENER EL SISTEMA,
GNICO DE ACREDITACION SUA
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTIGN HSEQ, MEIORANDO
LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES,

PROMEDIO ESTANCIA.

DIAS

PLANEACION

CONSOLIDAR LOS PROCESCS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION.
QPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY

FINANCIERA, *

{CALIFICACION DE LA
GESTION GERENCIAL (408) o,
REPORTE CIRCULAR 008

CALIFICACION

SOBRESALIENTE

Se estabiliza la metay se
observa gestion desde la parte
médica v administrativa para
gestionar las salidas de
pacientes de tal manera gue
no se genere la estancia
prelongada.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCABEQ, COSTOS Y -
CONTRATACIGN
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY
FINANCIERA, ©

GESTION DE EJEGUCION DEL
PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL (408).

50%

PORCENTAIE

SOBRESALIENTE

POR LA MODALIDAD DE LA
GERENCIA, A PESAR SE DER
ESTABLECIDA EN PRIOPIERAD
NQO CUMPLE TIEMPC PARA
EVALUACIGN POR RES.
408/2018, APLICA CIRC.
009/2015, INFORME
MENSUAL OPORTUNO,

CONSCLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTUVIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY

FINANCIERA. |

PORCENTAJE DE PROYECTOS
© 'FORMULADOS.

80%

PORCENTALE

* ND CUMPLIDA

(A SUMATORIA DE LOS
INDICADORES CON
CUMPLMIENTO ACEPTABLE ¥
SOBRESALIENTE SOBRE EL
TOTAL DE INDICADORES DEL
POA PERMITEN UN
CUMPLIMIENTO DEL 78%,
INFERIOR A LA META DE LA
RES. 408 /2018 QUE SE
ESTABLECE EN EL $0%,

CONSTLIDAR LOS PROCESDS
DE MERCADEO, COSTOS Y .
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY ~
FINANCIERA, |

- UTILIZACION DE
INEORMACION DE REGISTRO
- INDIVIDUAL DE
PRESTACIONES RIPS (743).

CANTIDAD

SOBRESALIENTE

La situacidn de pandemia
obliga a la organizacion a
replantear sus inversiones, se
praponan entre ofros durante
el afio la formulacion de las

’ proyectos de Hospital de Santa

Ménica, Microscopio de
Neurocirugia, Camas de

- .| Alslamiento, Adecuaciones de

espactos fisicos internas,
separacidn en varios sarvicios
entre drea COVID y no COVID,
que se curnplen an el tiempo.

SOBRESALIENTE

5in estar obligado a la
presentacidn del informe de
produccidn basado en RIPS
debido a Iz situacidn gerencial
de periodos, se realizaron los
informes para efectos de
seguimienta y control,

Calidad cumple 3 indicadores de 5 = 60%
Planeacién cumple 3 indicadores de 4 = 75%
Estadistica cumple 6indicadores de 11 ='54.55%

CUMPLIMIENTO DEL PROCESO: CUMPLE 12 INDICADOES DE 20 = 60%




7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTER:NO

1, De 589 metas programadas en el POA se cumplieron 459 metas, (433 sobresaliéhtes, 17 aceptables, 9 no
aplican calificacién), equivalente al 78%, se recomienda fortalecer la asesoria de Pléneaciénffen la formulacion
de indicadores gue apunten a alcanzar los objetivos de la Entidad, asi como fortalei’:er el seguimiento y
entrega de soportes que evidencien el cum plimiento. Por otra parte es de suma rmportanma dar
cumplimiento a lo establecido en la Res. 408 de 2018

2, Con respecto al indicador de “efectividad en el programa de auditoria para el mé}oramien‘to de la calidad de
fa atencign en salud (PAMEC)” y teniendo en cuenta que se espera el cierre para fef_brero de2021, se
recormienda hacer un seguimiento a [as acciones de mejora en ejecucion y aqueilas:f;que estan sin gjecutar, y
verificar los soportes que evidencian el cumplimiento, de tal manera que a la fechai;’de la evaluacién se haya
cumplido [a meta establecida en el POA. De igual manera para el indicador seguimiénto a planes de accién de
acreditacién y HSEQ,

9. FIRMA:

8. FECHA: ENERQ 31 DE 2021 ' ARNULFO BELALCAZAR PERZZ.




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR :

QU]ROFANO

CENTRAL DE ESTERILIZACION

3. OBJETIVOS
INSTITUCIONALES

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

5. MEDICION DE COMPROM!SOS

PORCEMNTAIE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PORCENTAIE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE QOPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PORCENTAIE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL PMEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMVICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PORCENTAJE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y |

5.1. INDICADOR
i
TIEMPO DE CADUCIDAD DE 2%
LA ESTERILIZACION. ?
VALIPACION DE PROCESO DE 100%
ESTERILIZACION. °
VALIDACION DE PROCESO DE
ESTERILIZACION EN 100%
PEROXIDO DE HIDRGGEMO.
VERIFICACION DE EFICIENCIA
A PROCESO DE LAVADO DE 98%
INSTRUMENTAL.
GIRO CAMA GINECOLOGIA. 10

, CANTIDAD

5.2

3. .AI_\EALISIS DEL

N e da cumplimiznto al

'dor se reduce e proceso

“de reestenluzc-on por fachas

de véntimiento garantizando

3 calidad en Iz esterilizacion
de los equipss.

Se da cumplimiento al
indicador garantizando que el
40% de las cargas tengan
indrcador bicldgico segun el
mariual de buenas practicas
- debe eolotarse diario y con
-cadz carga que contenga un
elemento implantable.

se da cumplimiento z|
estindar de calidad del 100%,
debide & a que se cuenta con
- indicadores biologicos de
perdxido de hidrogeno
disponibles en ef servicio

Seda curnplimiente al
indicador en un 100%,
garantizando el personal
asignado al lavado y conteo
del instrumental luego de cada
procedimiento quirirgico en
fos turnos diumos y nocturnos.

En el sepvicio de ginecologia en
\pro"medic pasan? pacientes

- por ¢ada cama disponible, se

curnple con el indicador, se

. trabaja en las estancias
prolengadas y agilidad an

salidas para mayor rotacion




FORTALECER LA GESTION

NO CUMPLIDA

-| No s& cumple can el indicador,

5@ reguiere seguimiento

" | continuo de este indicador as

para identificar realmante fa

adherencia a este protocolo,

se esta retroalimentado de
forma individual

NO CUMPUBA

No hay cumplimiento del
indicador, debido a
temporadas de haja

ocupacidn, disminucidn de fa
produccién, por época de
pandemia, o gque impide dar
curmgplimiento

SOBRESALIENTE

Se cumple con estandar de
indicador, constantemente fa
auditeria concurrante
retroalimente frante al
informe de cancurrencia
especialmente desviaciones an
estancias prolongadas o ne
pertinencia en las mismas

SCBRESALIENTE

se cumple con el indicador, Al
no presentarse codigos rojos,
no hay la posibilidad de
evaluar l2 adherencia, sin
embargo se estd capacitando
constantemente a3l equipo que
interviene en este temsa

FINANCIERA. -

i o w
ESTRATEGIAS QUE ORTIMICEN| *" " 5o 80% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | . GINECOLOGIA g
LA SEGURIDAD.DEL.PACIENTE. e T &
< :
=]
2
G
=
L)
[=1]
3
& FORTALECER LA GESTION : : _ tw
© | ASISTENCIALMEDIANTE | _° 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN PQRCF';T&Z;’;”;‘:?IONM 20% 2
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y TR S
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION _
ASISTENCIAL MEDIANTE | - o0 £
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN Séﬁgﬁg:iﬁggg L%‘ZI A 3 g
LA RESOLUTIVIDAD Ctiwica y | 7% :
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, | -
FORTALECER LA GESTION S w
ASISTENCIALMEDIANTE | ¢ ADMERENCIA AL 4
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  PROTOCOLO DE CODIGO 90% £
LA RESQLUTIVIDAD CLINICAY | {ROIO, z
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, L &
FORTALECER LA GESTION |  CUMPLIMIENTO ALA "
ASISTENCIAL MEDIANTE | IDENTIFICACIGN.CORRECTA 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] DE LA MADRE Y:SU RECIEN 98% g
LA RESOLUTIVIDAD.CLINICAY | “NACIDO {CESAREA} DE &
LA SEGURIDAD DELPACIENTE.{ ACUERDO A PROTOCOLO. *
CONSOLIDAR LOS PROCESCS A
e s 'CUMPLIR GON LA s
DE MERCADEZQ, COSTOS Y - o
Cocon |RTmeovoecumoo | £
OPTIMIZANDO LAGESTIGN | = 0o o e e,
ADMINISTRATIVA Y : e
: QUIROFANOS. &

" SOBRESAUENTE

En las diferentes rondas de
seguridad de! paciente, se
retroalimenta al persenal con
una de las metas det
programa, como es la
identificacion del paciente,

Taun mas con el binomio madre
|2 hijo, dando cumplimiento asi

2l indicador

- NO CUMPLIDA’

No se logra cumplir 1a meta
debido a ias dificultades

provocadas por la PANDEMIA,

donde se identifica
disminucion en la
programacion ambulatoria, y
de urgencias.




FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE

LISTA DE ESPERA CIRUGIA

ebido ate'no programacién
-guirdrgica este indicador
- disminuye

seda cumplimiento ai
indicador atendiendo la
demand3 2 la solicitud del
" tiempo de asignacion de
" camas en-hospitalizacién.

Este’indicador cumple eon la
meta, ya que como estrategia
5€ Cuenta con el equipo
quirargico y quirdfano
.disponible para urgencias, las
24 hpras del dia, asi mismo se
da la prioridad de acuerdo con
“el tipo de urgencia.

5¢ da cumphmiento al
indicador se analizan las
causas dei retraso entre el
lempo de 12 solicitud hasta fa
rezlizacion de |a cirugia.

“Este’indicador cumple con la

metéj'ya Jue como estrategle
- se-cuents con el equipo
Quirtirgico y quiréfano

disponible pars urgencias, las

24 horas det dia, asi mismo se

da la prioridad de acuerdo con

el tipo de prgencia.

'Eﬁté'-iﬁdicadar cumple ton ta
‘mets; ya gue come estrategia
s& cuenta con el equipe
quirdrgico y quiréfano
disponible para urgencias, las

24 horas del dia.,

L
ESTRATEGIAS QUE QPTIMICEN 14 =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ PROGRAMADA. e
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA Agziigjgfgsociﬁml':a 3
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE PACIENTE DE 120 £
GESTION HSEC, MEIORANDD " =
LA GESTION DE LOS PROCESOS ?:Eocsﬁiiiihm =
INSTITUCIONALES. )
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUNIDAD EN LA 8
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | REALIZACIGN DE CIRUGHA DE 30 ’é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | URGENCIAS PRIDRITARIAS. z
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE DPORTUNIDAD EN LA a
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] REALIZACION DE CIRUGIADE} 120 g
LA RESOLUTIVIDAD CUNICA Y | URGENCIAS RELATIVAS. g
LASEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUNIDAD EN LA s
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN]  REALIZAGION DE LA 80 é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y APENDICECTOMIA, 5
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIGN .
ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUNIDAD EN LA
ESTRATEGLAS QUE DPTIMICEN | REALIZACION DE LA CIRUGIA 20 §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y PROGRAMADA,
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA|  CGPORTUNIDAD EN LA
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE | REALIZACION DE LA CIRUGIA - @
GESTION HSEQ, MEJORANDO | PROGRAMADA CONSULTA =]
LA GESTION DE LOS PROCESOS EXTERNA,
INSTITUCIONALES.
FORTALECER LA GESTION QPORTUNIDAD EN LA
ASISTENCIAL MEDIANTE | REALIZACION DE LA CIRUGLA "
ESTRATEGLAS QUE OPTIMICEN] PROGRAMADA CONSULTA 20 g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ | EXTERNA POR ESPECIALIDAD
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. CIRUGIA.

En‘cuanto 2 disponibilidad
- institucional se garantiza ia
programacidn de la cirugia en
los tiempos establecidos,

se logra dar cumplimiento al
indicader debido a la
aportunidad de atencién con
la que cyenta [a institucidn




FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE

i OPORTUNIDAD EN LA
REAUZACIGN DE LA CIRUGIA

SOBRESALIENTE

s¢ da cumplimients 3 la meta
garantizando opartunidad en
la realizacién de cirugia. En los
mese de abril y mayo no se
realizo programacion.

SOBRESALIENTE

En cuanto a disponibilidad
institucional se garantiza fa
prograriacidn de la cirugia en
los tiemnpos establecides, sin
embarge se tienen dificultades
en la programacion quirdrgica
por la situacidn actual de
alerta sanitaria.

SOBRESALIENTE

En cuante a disponibilidad
institucional se garantiza la
programacion de la cirugia en
los tiempos establecides, se
tienen dificultades en cuanto a
la no programacion guirtrgica
por efectos de |z pandemia.

SOBRESALIENTE

En cuarto a disponibifidad
institucional se garantiza la
programacian de la cirugta en
los tigmpes establecidos, sin
ermbargo se tienen dificultades
coh autorizaciones por pare
de EPS.

ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| PROGRAMADA CONSULTA 20 'g’f
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | EXTERNA POR ESPECIALIDAD :
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.| CXPLAST.

FORTALECER LA GESTION opoamwmn EN LA

ASISTENCIAL MEDIANTE REALIZAC!ON DE LA CIRUGIA -
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| PROGRAMADA:CONSULTA 20 =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y [ EXTERNA POR ESPECIALIDAD
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.| DERMATO.

FORTALECER LA GESTIGN opom‘ummo ENLA

ASISTENCIAL MEDIANTE. REALIZACION DE.LA CIRUGIA -
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| PROGRAMADA CONSULTA 20 =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y EXTERNA POR ESPECIALIDAD
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | GASTRO

FORTALECER LA GESTION _ { ' OPORTUNIDAD EN LA

ASISTENCIAL MEDIANTE  { REALIZACION DE:LA CIRUGIA -
ESTRATEGIAS QUE OFTIMICEN] PROGRAMADA CONSULTA 20 =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y {EXTERNA POR ESPECIALIDAD @
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.§ GNIECOBST.

FORTALECER LA GESTION | OPORTUNIDAD EN LA

ASISTENCIAL MEDIANTE . | REALIZACION DELA CIRUGIA
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| PROGRAMADA CONSULTA 20 g
LA RESOLUTIVIDAD CUNICA Y EXTERNA POR ESPECIALIDAD
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, | ¢ MAXILE,

FORTALECER LA GESTION :_:_OPORTUNIDAD EN LA

ASISTENCIAL MEDIANTE. | REALIZACION DELA CIRUGIA -
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| PROGRAMADA CONSULTA 20 g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y| EXTERNA ROR ESPECIALIDAD

LA SEGURIDAD.DEL PACIENTE.

NEURO.

SOBRESALIENTE

En cuanto a disponibilidad
institucional se garantiza la
programacién de la cirugis en
los tiempos establecidos.

O CUMPEIDA

En cuanto a disponibilidad
instituciong! se garantiza la

‘| prograrmacian de la cirugia en

los tiempos establecidos,




afito o disponibitidad
institucional se garantiza fa
Programatién de Ja cirugia en
las tiémpas establecidos, sin
efbargo se tienen dificultades
conautorizaciones por parte
de EPS, especiaimente de
P materisles.

Eni citanto 3 disponibilidad
) institucional se garantiza la
pragramacién de la cirugia en
1os tiempos establecidos, sin
embargo se tienen dificultades
conautorizaciones por garte
deé EPS, especialmente de
- materiales.

se logra dar cumplimiento a!l
" indicador debido a fa
.oportinidad en 13 institucion
de garantizar Ia realizacion del

o procedimients,,

s¢ logra dar cumplimiento al
indicador debido a fa
oportunidad en i3 institucion
de garentizar la realizagién del
™ procedimiento,,

FORTALECER LA GESTION OPORTUNIDAD EN LA

ASISTENCIAL MEDIANTE | REALIZACION DE LA CIRUGIA "
ESTRATEGIAS QUE QPTIMICEN] PROGRAMADA CONSULTA 20 g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y FEXTERNA POR ESPECIALIDAD
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. OFTALMOC.,

FORTALECER LA GESTION OPORTUNIDAD EN LA

ASISTENCIAL MEDIANTE | REALIZACION DE LA CIRUGIA "
ESTRATEGLAS QUE OPTIMICEN| PROGRAMADA CONSULTA 20 £
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y [EXTERNA POR ESPECIALIDAD
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. QORTOP.

FORTALECER LA GESTION OPORTUNIDAD EN LA

ASISTENCIAL MEDIANTE | REALIZACION DE LA CIRUGIA -
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| PROGRAMADA CONSULTA 20 .
LA RESDLUTIVIDAD CLINICA Y | EXTERNA POR ESPECIALIDAD
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. oTC.

FORTALECER LA GESTION OPORTUNIDAD EN LA

ASISTENCIAL MEDIANTE | REALIZACION DE LA CIRUGIA -
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| PROGRAMADA CONSULTA 20 =z
L4 RESOLUTIVIDAD CLINICA Y |EXTERNA POR ESPECIALIDAD ©
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. LRO.

PORCENTAIE DE

FORTALECER LA GESTION CUMPLIMIENTO A LA w

ASISTENCIAL MEDIANTE VALORACION 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  PREANESTESICA Y AL 95% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ CONSENTIMIENTO 3
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | INFORMADQ ANESTESICO =

FIRMADD,

FORTALECER LA GESTION v

ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTASE <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN COMPLICACIONES 1% =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ ANESTESICAS. §

=N

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

lunto confa coordinacion de

anestesidloges se ha logrado

fartalecer ¢l diligenciarmiento
e consentimiento informado
llegando a superar la meta del
indicador, se presentan fallas

pero constantemente se
sblicita cumplimiento

"Se presentan complicaciones
-minimas comparado con
-1otzal de pacientes
interf\_r_enidos, con la contante
supervision del conrdinader y
riotificacion de estos casos por
parte de enfermeria




FORTALECER LA GESTION -

PORCENTAJE

SOBRESALIENTE

se da cumplimiento a la meta
garantizando adherencia al
protocolo.

SOBRESALIENTE

se logra curmnplimienta de |z
meta sin embargo es nacesario
verifitar los datos reportados.

NO CUMPLIDA

No sa da cumplimignto al
ndicador, se debe fortalecer
adherencia técnicaen
momentos de lavado de
mangs, por parte del personal,
s inicio plan de mejora

" SOBRESALIENTE

Con equipg guirdrgico
completo y entregas de
pacientes de forma adecuada
y sumpliendo las estrategias
de seguridad del paciente se a
logrado mantener este
indicadar en ¢ero durante el
cuarte trimestre del afo

SOBRESALIENTE

se da cumplirmiento al
indicadar sin embargo se

presentan dificultades con el
ingrese de material autorizado
por EPS, sutorizada con ¢asss
comerciales que no garantizan

oportunidad en ef cien

porciento de los casos

Tt
ASISTENCIAL MEDIANTE - [ = “ <"~ | 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| g:ﬂi:’;“::f::% 2:1 o | % | B
L RESOLUTIVIDAD CEiNICA Y | % P00 ol ' &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, &
FORTALECER LA GESTION : ' w
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICER oo o e Tres 80% 2
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | oo o i URGICOS. £
LASEGURIDAD DELPACIENTE.| & .~ &
FORTALECER LA GESTION o s
ASISTENCIAL MEDIANTE. | PORCENTAIE DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | ADHERENCIA ALLAVADO DE|  80% i
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | & MANGS. £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ) L b
FORTALECER LA GESTION | _ .
ASISTENCIAL MEDIANTE | ;
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | T oo TAJE DE CAIDAS DE 1% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y PACIENTES. £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. S =
FORTALECER LA GESTION . i
ASISTENCIAL MEDIANTE " PORCENTAJE DE 2
TRATEGIAS QUE OPTIMICEN | CANCELACION DE CIRUGIA 3% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | ‘FALTA DE MATERIALES. S
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | - S &
FORTALECER LA GESTION ; R w
ASISTENCIAL MEDIANTE | ' PORCENTAJE DE =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| CANCELACION DE CIRUGIA 2% § '
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | DR MALA PREPARACION. z
14 SEGURIDAD DEL PACIENTE. B &
roRTALECERAGESTON | ST s
asisTEnciaL epjane | ANCEACON B g
ESTRATEGIAS QQUE OPTIMICEN 4% Z
o | INSTIFUCIONALES{CIRCULAR <
LA RESOLUTVIDAD CUNICA Y| “eyreo\s 030/2008 ResoL 8
LA SEGURIDAD DEUPACIENTE. | =707 5 & =

© 1446/2006).

SOBRESALIENTE

se da cumplimienta al
indicadgr no se cancelan
cirugias y hay opertunidad en
la disponibilidad de los
materialas.

SOBRESALIENTE

s¢ logra curnplir con indicador,
las casos presentados sen no
prevenibles par dificultades
can equipos y de talento
humano, dejande
reprograrmados los pacientes




CUIROFANQS

PORCENTAIJE DE

#,

d'tumplimiento con este
ndicador, se observa mayor
fracuencia de casos de
\nicelacién por causas ajenas
- a'la institucidn, se debe
evaluar 12 valoracién clinica
tompleta para lograr disminuir
cancelacion por este evento

£n vista de la probahilidzd de
ocurrencia de complicaciones,
se ha lograds cumplir con el
indicador, presentindose tan
solo cuatro complicaciones
durante el cuarto trimestre,
. sin embargo se insiste en la
notificacién de estos eventos

Se da cumplimiento con el
Indicadar sin presentar

complicaciones obstétricas pos

cesdrea durante e Trimestre
del _a”r'm, se da prioridad al

_binemio madre ¢ hiio en los

. diferentes servicios

Se da cumipiimiento con el
indicadar sin presentar
complicaciones obstétricas pos
cesdrea dyrante ol quarte
_trimestre del afto, se da
prioridad al hiremio madre e
hijo en los dierentes servicios

FORTALECER LA GESTION -
ASISTENCIAL MEDIANTE CAN;;%;EL?&&?EEEN <
ESTRATEG|4S QUE OPTIMICEN CAUSAS NO 6% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y INSTITUCIONALES. (RESOL. &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. : =
1446/2006).

FORTALECER
° CER LA GESTION PORCENTAJE DE =
ASISTENCIAL MEDIANTE COMPLICACIONES s
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN INMEDIATAS 0,30% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y POSTAUIRURGICAS g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | : o
FORTALECER L& GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAJE DE 2
ESTRATEGLAS QUE OPTIMICEN COMPLICACIONES 2% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ | OBSTETRICAS POS CESAREA. &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. o
FORTALECER LA GESTION PORCENTAJE DE "
ASISTENCLAL MECIANTE CUMPLIMIENTO A LA =
ESTRATEGIAS CLUE OPTIMICEN | APLICACION DE LA LISTA DE 95% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ | CHEQUED AL INGRESO DEL 3
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | USUARIO A QUIRGFANG. bt
FORTALECER LA GESTION : -
ASISTENCIAL MEDIANTE CUPI\J?:S::IIETﬁT;TM ,a_
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN o - o recta | 5% g
LA RESOLUTIVIEAD CLiNiCA ¥ . &=
(]
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. DEL PACIENTE QUIRURGICO. &
FORTALECER LA GESTION PORCENTAJE DE "
ASISTENCIAL MEDIANTE | CUMPLIMIENTO A LA LISTA <
ESTRATEGIAS QUE OFTIMICEN DE CHEQUED 95% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y INSTRUMENTACION £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. QUIRURGICA. =

Se cumple con la corecta
identificacion del paciente
‘racias alos controles que se
" realizan en las entregas de
furno por-parte de enfuria
verificando Ta correcta
- dentificacién

Se Bvidendian registros del
100% de aplicacién de listas de
chequeo , se esta trabajando
" enia adherencia a fa lista y
elaboracion y diligenciamiento
de la misma




PORCENTAJE DE

SOBRESALIENTE

Se evidencian registros del
100% de aplicacidn de listas de
thequeo , s& asta trabajando
enlaadherenciazlalistay
elaboracién consiente de la
misma

SOBRESALIENTE

Se fogra cumplir el indicador
en su totalidad, sin embargo

sé identifican faltas en quien
realiza la actividad por 1o cual
se establece en plan de mejora
con especiafidades gquirirgicas

SOBRESALENTE

Se cumple con meta
establacida, hay
eventualidades que ho se
diligencia registro lo cual se
interviene de forma inmediata
, por sar exigendia normativa
para realizar procedimiento
quirargico

SOBRESALIENTE

Secumple con la correcta
identificscion del paciente
gracias a los controles que se
realizan en las entregas de
turno por parte de enferia
verificando la correcta
identificacion, se debe
fortalecer la aplicacidn de la
alerta

NO CUMPLIDA

No se cumple con e indicadar
se verifica los datas para
corrobera 125 casusas de
porque no se diligencio la

escala de aldrete.

FORTALECER LA GESTION : w
ASISTENCIAL MEDIANTE | CUMPLIMIENTO A LA LISTA <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN DE CHEQUEQ SEGURIDAD 85% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | - ANESTESICA USUARIO £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, QUIRURGICO. o
FORTALECER LA GESTION u
ASISTENCIAL MEDIANTE | & cuﬁ:ﬁmﬁr;fm E
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN} == ™ b oo 5% 7
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ SITIO/LADO QUIRUREICO =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.| ~ A ) =
FORTALECER LA GESTION PORCENTAIE DE "
ASISTENCIAL MEDIANTE - CUMPLIMIENTO AL £
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  DILIGENCIAMIENTD DEL 95% £
LA RESCLUTIVIDAD CLINICA Y | CONSENTIMIENTO &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, | INFORMADO QUIRURGICO. &
FORTALECER LA GESTIGN . | | FORCENTAIEDE w
ASISTENCIAL veiane | CHMPUMIENTO AL USQ DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| - W MANILLAROIA E 80% z
; IDENRIFICACION DE ALERTAS [
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | Z0 270 Lo §
LA SEGURIDAD DEL P%ClEN.II;‘.. O.l?lRURG_iCO.
FORTALECER LA GESTION : . w
ASISTENCIAL MEDIANTE | '  PORCENTAJE DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | CUMPUMIENTO.ESCALADE | 100% &
Lo, RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ ALDRETE. g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ' : &
FORTALECER LAGESTION D w
ASISTENCIAL MEDJANTE.. "PORCENTAJE DE 2
ESTRATEGIAS QUE DPTIMICEN CUMPLiMiENTO ESCALADE | 100% §
LA RESOLUTIVIDAD.CLINICA ¥ saomss &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION T w
ASISTENCIAL MEDIANTE “PORCENTAIE DE 2
ESTRATEGIAS QUE qg;nmtc;EN CUMPUMIENTO PROFILAXIS | 95% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ - ANTI BIOTICA &
. =4

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

'NO CUMPLIDA

elindicador muestra que al
56% se le aplica la escala
teniendo en cuenta gue 1a
totalidad de pacientes
recuperados incluyan [os que

7| reciben anestesia general ylos

gue reciben anestasia
raguideas.

SOBRESAUENTE

se evidenciz adherencia a

.- | profilaxis antibiética, va que se

evalta muestra, lo cual
permite inferir en el total de
los dates garantizande
disminucidn de infecciones
postquirgrgicas




No se presentan infecciones
posteriores 2 los
procadimisntos quirdrgicos, lo
1. cual permite evidenciar
.. ¥éenicas de asepsia y
anfisepsia antes, durante y
| despuds de las intervenciones

No se presentan infecciones
“ " posteriores 2 los

1 protedimientas guirdrgicas, lo
T cusl pefmite evidenciar

" itéenicas de asepsiay

1" artisepsia antes, durante y

| despiués de fas intervenciones

| Se da cumplimiento 2 1z meta
establacida, se frecuencia por
eSpecialidades v tipos de
ciragia para lograr identificar
aquéllas en las que se logre
disminuir riesgo y establecer
mejoras

no se ha presentado musrtes
-gdurante 1as cirugias
programadas, a pesar de los
buenos resultados se insiste en
usa valoracion completa al
paciente para disminuir
riesgos y evitar este tipo de
! aventos

| s& ha presentado dos muertes
durante el periodo en cirugia

de urgencias, dando
cumphkmienta con indicador,
-se evalianlos casos v debido
al estado son casos de dific
{-manejo, se garantizz atencion
constante en su permanencia
£n servicio quirdrgico

FORTALECER LA GESTION : . . e
ASISTENCLAL MEDIANTE PORCENTASE DE E
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN ENDOMETRITIS POST 1% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y LEGRADO. &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION _ "
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAJE DE E
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN ENDOMETRITIS 1% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ POSTCESAREA, -
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. e
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAJE DE =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN INFECCIONES SITIO 1,50% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ OPERATORIO. 5
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. e
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAJE DE MUERTE EN E
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN 4,00% &
LA RESOLUTIVIDAD CLinica y | C'RUSIAS PROGRAMADAS. §
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAIE DE MUERTES §
ESTRATEGIAS QUE CPTIMICEN EN CIRUGIA DE URGENCIAS. 8,00% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, -
PORCENTAIE DE PACIENTES
FORTALECER LA GESTIGN | CON ZONAS DE PRESION EN w
ASISTENCIAL MEDIANTE PROCEDIMIENTOS s
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  QUIRURGICOS DE ALTA 1% §
LA RESOLUTIVIDAD CLIMICAY | COMPLENDAD ¥ TIEMPOS £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. QUIRURGICOS e

PROLONGADOS, -

{ se da cumplimiento 2 Iz meta
ne se evidencia usuarios que
desarrollan uiceras por

: presign.




NG CUMPLIDA

Se aplica escala al total de
patientes para garantizar un
traslado seguro a URPA, ¢on

un pacienta an gptimas
condiciones, luego de su
anestesiz en sala y que
permita recuperarse.
adecuadamente

SOBRESALIENTE

se da cumplimento con la

| meta establecida, se presenta

eventos lejanos del deber sar
por condiciones clinicas del
recién nacido o madre que
impiden cumplimiento del cien
porciento

ACEPTABLE

De acverdo con ef estado de
satud del recién nacido ¢ la
madre ha sido posible dar
curmnplimiento ¢on 1a meta

establecida, sin embargo se
trata de iniciar la lactancia

posterior a esta hora silo
permite las candiciones de los
RN

SOBRESALIENTE

Se presentan reintervenciones
guirtrgicas por continuar
presentando sintomatologis
sim#lar al cuadro chnico inicial,
par jo cuzl se debe
reintervenir, no supara 1z meta
establecida

o PORCENTAJE nE PACIENTES
FORTALECER LA GESIION ' posmumuamcos CON o
ASISTENCIAL MEDIANTE - | -APLICACION DE LA ESCALA <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN,  NUMERICA EN.FORMA 100% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | PERIODICA DURANTE EL £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. F‘OSTOPERATORIO PARA >
MANTENER EL SISTEMA _ .
I ACREDIT, : : =
msooneiis osornan ||
GESTION HSEQ, MEJORANDD | NACIDOS CONAPEGO 80% A
INMEDIATC PIEL A PI o
LA GESTION DE LOS PROCESOS| om0 i 0 Fic-A PIEL S
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA : o
UNICO DEACREDITACION SUA|  TorcC TAJE DE RECIEN 2
¥ €L SISTEMA INTEGRADO DE | < 005 QUE INICIARON =
NTEGRAD LACTANCIA MATERNA EN LA|  65% 5
GESTION HSEQ, MEJORANDC |~ & i o
! PRIMERA HORA DESPUES &
LA GESTION DE LOS PROCESOS| |, 1 v ok CESAREA 2
INSTITUCIONALES, A
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE 2
POR NT, |t
ESTRATEGIAS QUUE OPTIMICEN RE”?TEC:VEP%EO?HEES 1,50% g
LA RESOLUTIVIDAE CLINICA ¥ £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.. &
MANTENER EL SISTEMA
UNICD DE ACREDITACIGN SUA =
g PORCENTNE DE &
Y EL 51 N :
€L SISTEMA INTEGRADO DE SATISFACCION DEL USUARIO|  80% Z
GESTION HSEQ, MESORANOQ EN ELMANED DEL DOLOR. g
LA GESTION DE LOS PROCESOS o
INSTITUCIONALES.
MANTENER ELSISTEMA: -] - & _
UNICO DE ACREDITACIGN SUA PORCENTAJE DE.USUARIOS g
QUIRURGICOS Y FAMILIARES <
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE NEORMADOSPARA LA o5% g
GESTiON HSEQ, MEIORANDO. ARTICIPACION DE SU g
1A GESTION DE LGS PROCESOS £

INSTITUCIONALES.

CUIDADO.

SOBRESALIENTE

Se da cumpbmiento al
indicador, el manejo de doior
es adecuado, acorde con la
formulacian y recomendacicn
dada por anestesiclogia, se
espara superar esta logrando
adherencia por parte del
usuario al manejo ambulatorio
ordenade

NOCUMPLIDA - -

Mo se logra cumplimiento,
debido a que la totalidad de
paciente ne cuentan con

familiar 0 acompanants en &l

mamento de brindar la

- informacidn, sin embargo en of

momentso de terminacion de (3
cirugia se brinda informacidn
del estado del paciente




PORCENTAJEENEL'®

No st logra el cumplimienta,
:debido 3 que Iz rotalidad de
.. paciente no cuenta con
familiar o acompafiante en el
mernente de la cirugia par
restricciones de ingreso por
pandernia, se da a orientacidn
telefdnicamente.

se_?u_rnple ton la meta del
_:ndi'pé'dor, se presentan fzlla
en los fiempo de espera porla
B '.pa"’fc'.ﬁtitud de ingreso del
- paciente a l2 s3l3, se esta

* ajtistando tiempos para

disminuir las esperas
prolongadas

_Se:{:'umple ton Iz meta del
indicador, generalmente se
'_ ) _..fb'rograman de forma
- prioritaria garantizando
bienestar y comodidad 2 estos
pacientes, genera retraso la
© ‘entrega de materiai

En Ihs diferentes rondas de
seguridad del pacients, se
‘retroalimenta al personal con
tna de 135 metas de
programa, come es la
identificacion dei pacienta,
aun mas con el binomie madra
e hijo, dandé cumplimiento asi

... alindicador

MANTENER EL SISTEMA
UNICC DE ACREDITACION SUA C:‘:‘:g:::im EE 5
VELSISTEMA INTEGRADODE | ) 11 (aRES DELESTADO | 5% =
GESTION HSEQ, MEIORANDO ]
L& GESTIOM DE LOS PROCESDS CLINICO DEL USUARIG) EN §

INSTITUCIONALES. RECUPERACION
POSTQUIRURGICA

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE TIEMPQ DE ESPERA EN 8
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  QUIRGFANOS PARA LA 60 g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | REALIZACION DE CIRUGIA, =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL MEDIANTE TIEMPO PROMEDIO DE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ESPERA PARA CIRUGIA DE 20 2
LA RESOLUTMIDAD CLINICA Y | REEMPLAZO DE CADERA @
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ' .

MANTENER EL SISTEMA CUMPLIMIENTO A LA
UMICO DE ACREDITACION SUA =
¥ EL SISTEMA INTEGRADG b | 'DENTIFICACION CORRECTA : é
GESTION HSEQL MEJORANDO DE LA MADRE Y S RECIEN 100% a
LA GESTION DE LOS PROCESOS| T C/o0 DE ACUERDO A S

INSTITUCIONALES. PROTOCOLO.

FORTALECER LA GESTION PORCENTAIE DE PARTOS ]

ASISTENCIAL MEDIANTE CON PINZAMIENTO . <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN 100% P
LA RESOLUTIVIDAD CLinicay | - OFORTUNO DE CORDON 4
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. UMBILICAL. g

MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACIGN SUA =
¥ EL SISTEMA INTEGRADQ DE PORCENTAIE DE E
GESTION HSEQ, MESORANDD | /COMPANAMIENTO EN Et 3% &
LA GESTION DE LOS PROCESOS PARTO. §

INSTITUCIONALES,

Se garantiza el pinzamiento
oportunc de cordén umbilical
4l cien porciento de los partos
atendidos, come protacolo det
" parto v facilitar adaptacion
" neonatal

se":’cb’mple con indicadares
insiste constantemente en la
‘atencién de parta
humanizado, con el fin de
lograr el cumplimiento de las
politicas institucianes, se ha
" presentado restricciones de
iNEresn por €poca de
~. pandemia




SALA DE PARTOS

FORTALECER LA GESTION

NG CUMPLIDA

Na se logra el cumplimiento
del indicador, se requiere
cambio de estrategias para
mejorar ia técnica garantizar
adecuadamente 12 prestacidn
del servicio de salud.

SOBRESALIENTE

sa da cumplimento con la
meta establecida, se presenta
eventos lejanos del deber ser
per condicienes clinicas del
recién nacido o madre que
impiden cumplimiento del cien
porcienta

NG CUMPLIDA

No se da cumplimento con fa
meta establecida, se presenta
sventos que par condiciones
clinicas del recién nacida o
madre que impiden
cumplimients del cien
parcienta

SOBRESALIENTE

se identifica registro de
postparto inmediato en ¢l cien
porciento de los casos, se hace
necesario identificar en campo
la oportunided en el registro

SOBRESALIENYE

se identifica registro de
partograma, se evidencian
algunas fallas en los registros
1o tual se retroalimente por
parte de auditoria, se hace
necasario identificar en campo
|2 spartunidad en el registro

. . w
ASISTENCIAL MEDIANTE | = PORCENTAJE DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | ADHERENCIA ALIAVADO DE|  80% 5
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | MANOS SALA DE PARTOS. £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.| © P o
FORTALECER LA GESTION : ) w
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAJE DE <
ESTRATEGIAS QLUE OPTIMICEN COMPLICACIONES 1% Fi
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ OBSTETRICAS. g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. o <
MANTENER EL SISTEMA
. . _ w
UNICO DE ACREDITACION SUA " PORCENTAE OE 2
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE | - z
: ©* CUMPLIMIENTO AL 85% &
GESTION HSEQ, MEIORANDQ | ; g
L2 GESTION DE 1.0S PROCESOS '-\;FDJWI'-E‘NTO CONIUNTC. e
INSTITUCIONALES. | '
FORTALECER LA GESTION PORCENTAIE DE "
ASISTENCIAL MEDIANTE © CUMPLIMIENTO AL 2
ESTRATEGIAS GUE OPTIMICEN]  ~ CONTROL POSTPARTO 100% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | | INMEDIATO {NORMA 2
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. TECNICA 412). “
FORTALECER LA GESTION PORCENTAJE DE "
ASISTENCIAL MEDIANTE | © CUMPLIMIENTO AL 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ' DILGENCIAMIENTO 95% £
LA RESCLUTIVIDAD CLINICAY | ©  CORRECTO DEL &
LA SEGURIOAD DEL PACIENTE.| : CLAP/PARTOGRAMA. &
FORTALECER LA GESTION - PORCENTAJE DE "
ASISTENCIAL MEDIANTE - CUMPLIMIENTO AL 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] ' SEGUIMIENTO DE LA 100% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | ESTRATEGIA AYUDANDO A g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.| /108 BEBES ARESPIRAR. &
FORTALECER LAGESTION . | &2~ & w
ASISTENCIAL MEDIANTE ‘PORCENTAIE DE 2
ESTRATEGIAS QUE GPTIMICEN| ' INFECCIONES POST 1% &
LA RESOLUTIVIDADCUNICAY | & LEGRADO. £
A Q.

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

SOBRESALIEMTE

se identifica registro del cien
perciento, s necesario
fortzler por parte de 1AM}
seguimiento a este indicador
para verificar registros y
evaluar adherencia al misma

" SOBRESALIENTE =

Mo se presentan infecciones
postariores a los

-+ procedimientos quirdrgicos, o

cual permite evidenciar
téenicas de asepsia y
antisepsia antes, durante y
después de las Intervenciones




‘Nose presentan infecciones
| posteriores 3 los
cedinientos , fo cual
permite evidenciar téonicas de
asépsia y antisepsia antes,
“durante v después de las
" intervenciones

10§ recién nacidos gue no se
dio inicio a lactancia materna,

' s debido a las condiciones de

. .salud del recign nacido o
.madre que impiden
complimiento def cien

- parciento

Se garantiza [a profilaxis ocular
al eien por cienta de ks recign
nacidas, actividad propia del
nacimients, come cuidado y
medida preventiva para
presencia de infecciones
ocularas

se da cumplimento con Iz
meta establecida, se presenta

7| eventos tejanes del deber ser

por condiciones clinicas del
recién nacido o madre que

“limpiden cumplimients dei clen

porciento

Se'garantiza fa valoracidn
apgar al cien peor gienta de o5
recién nacidos, actividad
prop'ia del nacimients , tamo
base para su adaptacién y
evelucidn

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

FORTALECER LA GESTION "
ASISTENCIAL MEDIANTE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN PORCENTAJE DE e | E
INFECCIONES POSTPARTO. s
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y Z
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION PORCENTAJE DE NACIDOS w
ASISTENCIAL MEDIANTE VIVOS CON INICIO DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN]  LACTANGIA MATERNA 80% §
LA RESOLUTHVIDAD CLfN]CR ¥ DURANTE LA PRIMERA, g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. HORA, &
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCLAL MEDIANTE PORCENTAJE DE RECIEN 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| NACIDOS CON APLICACION 100% §
LA RESOLUTWVIDAD CL[NICA Y DE PROFILAXIS DCULAR. QD:
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE PORCENTAJE DE RECIEN =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN]  NACIDOS CON APEGC 90% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | INMEDIATO PIEL A PIEL S
L4 SEGURIDAD DEL PACIENTE, &
FORTALECER LA GESTION e
ASISTENCIAL MEDIANTE PQRCENTAJE DE RECIEN 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | NACIDOS CON MEDICIGN DE|  100% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y APGAR. &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. o~
FORTALECER LA GESTION PORCENTAJE DE RECIEN 3
ASISTENCIAL MEDIANTE NACIDOS CON MEDIDAS =
| . =
ESTRATEGLAS QUE OPTIMICEN ANTROPOMETRICAS 100% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y CLANTIEICADAS £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ' &
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE =
PORCENTAJE DE TSH
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN 100% Z
TOMADDS. e}
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y g
[+

Se garantiza la realizacidn de
medidas antropométricas al
_clen porcientd de los recién
nacidos, actividad propia del
nacimiento , como hase para
sus controles médicos

Se garantizz |3 tama de
examenes de laboratoric al
cien porciento de los recién

nacidos, para identificar

oportunamente enfermedades
de manejo inmediate en los
recién nacidos




$e presents una muertes
ASISTENCIAL MEDIANTE TASA DE MORTALIDAD < S atencién ;Jrefégrencial al
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| & - 111 a b3 S 3
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ MATERNA. = & _ binomic madre e hijo,
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. § cuidados espe‘mfrcos enel p‘cst
porty, garantizando atancidn
. con calidad
se cumple con el indicader a
FORTALECER LA GESTION Z | code mareoon s vmomas
ASISTENCIAL MEDIANTE ;-TASA DE MOF.WAUDAD ‘ = = warnplejos, se garantiza
ESTRATEGIAS QUE OPT?M!CEN ?ERINATAL s § E 2tencidn binotr'nio madre e hijo
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y : ) & con oportunidad y czlidad
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. 2 L ’
seguimiento constante por
vigilancia epidemiologica

6. EVALUACION DE LA'OFICINA DE CONTROL INTERNG A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

Ginecobstetricia cumple 1 indicadores de 4 = 25%

Quirdfanos cumple 46 indicadores de 58 = 79.31% con un indicador aceptable
Safa de partos cumple 16 Endi@_ﬁadorés de 19 = 54.21%

Central de esterilizacidn curple 3 indicadores de 4 = 75%

COMPLIMIENTO DEL::PROCESQ: CUMPLE 86-INDICADOES DE 85 = 77.65%

7. RECOMEND&CIONES DE MEIORAMIENTO DE LA QFICINA DE CONTROL INTERNG

1, Ei porcentaje de cumpiimié_hto de losindicadores debe ser consecuente al analisis del resultado de la
vigencig, lo anterior teniendo,f;en cu_enta_;:;que el porcentaje de cumplimiento para el afio no alcanza la metay
en el andlisis se registra que se cumple la meta.

2. Encuanto a los in_dicadores:}plantjeadqs que por la contingencia de COVID-19 no cumplieron la meta, se
recomienda realizar modificaciones en la vigencia 2021.

3. Crear estrategias de so!ucié_n apo_fy.ada‘js en los conocimientos del personal que minimice los efectos
negativos y que aseguren alcé_"nzar [%as nj::;etas, entre ellas, adherencia al lavado de manos en los diferentes
servicios, diligenciamiento y afial_i_cac:ién de escalas de aldrete, bromage, antre otras.

9. FIRMA:

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ- ASESQR OFICINA CIG

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021




EVALUACION DE GESTION POR, DEPENDENCHAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NAREND ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : i " RECURSOS FI NANC[EROS
3. OBJETIVOS 5. MEDICION DE COMPROMISOS . 5 5 .. ANALISIS DEL
INSTITUCIONALES 5.1. INDICADOR | ESULTADG
B i
No se cumple 1a meta del
vecaudo debido ala
declaratoria de emerzencia
sanitaria por el gobierno
nacional 1o cual conlleve a una
disminucidn sustancial de la
facturacién y a reformular
nuevas metas de recavde ante
CONSOLIDAR LOS PROCESOS la gerendia, las cuales se
) ,
DE MERCADED, COSTOS ¥ 2 necesitan se tenga en cuenta.
CONTRATACION = o .
RECAUDO TOTAL 0% o] Ademas solo se realizaron
OPTIMIZANDO LA GESTION u S
e flamadas debido que fas EPS
ADMINISTRATIVA Y Q R . .
realizan teletrabajo, aungue
FINANCIERA. : o
en el mes de diclernbre se
realize un plan de trabajo vy
firmas de acuerdo de page o
cual conflevo a gue se
mejorara ¢l recando pero no
se cumplié ia meta por las
expectativas que s¢ tenian al
inicio de fa vigencia.
: -Ei recaudo de la vigencia
: ;anterior acumulada a
CONSOLIDAR LOS PROCESOS by
OE MERCADEQ, COSTOS Y w Piciernbre por valor de
it 2 $55.441.841.418 con una
sy A4L.
CONTRATACION RECAUDO VIGENGCIA 100% = et de $ 71.174.032.318 b
OPTIMIZANRO LA GESTION ANTERIOR. < : o
ADMINISTRATIVA Y . ) 5 cual se tiene un cumplimiento
G del £4% con respecto a la meta
FINANCIERA. . . .
' esto es debido 2 |2 declaratotia
de emergencis sanitaria.
CONSOLIDAR LOS PROCESQOS . L .
. Lt . -
TOSY - Se cumple I3 meta debido a los
DE MERCADED, COSTOS CARTERA POR DESCARGARY E e u 'pf: me _e ido a lo
CONTRATACION = requerimientos rezlizados 3 las
GIRD DIRECTO POR 70% i .
OPTIMIZANDO LA GESTION DESCARGAR, g idifarentes EAPE para
ADMINISTRATIVA Y o legalizacion de los pagos
FINANCIERA.




CARTERA

CONSOUDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION -
OPTIMIZANDO LA GESTION

RECAUDO POR PAGARES.

50%

PORCENTAJE

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION |
ADMINISTRATIVAY -

FINANCIERA,

. PORCENTAJE DE
ENVEJECIMIENTO DE LA
i CARTERA.

25%

PORCENTAJE

En este indicador no se ha
fijado mets porgue na es
permanente fa firma de LT, ya
gue es importante evitar [a
generacidn de este
documento, En el mes de
noviembre se realizo el
procedimiento de pagares con
el acompaiamiento de
facturacién, trabajo social y
jutidica el cual se encuentra
cargado en el INTRANET

CONSOUDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS ¥
CONTRATACIGN
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY
FINANCIERA, -

. CONCILACION Y
¢ “DEPURACION.

80%

PORCENTAJE

NO CUMPLIDA

En aste indicador se alcanza a
cumpldir [ metz debido a las
conciliaciones e carvera en el
cuzl se identifica valores gue
fueron cancelados pero no se
habian legalizados, firmas de
los acuerdos de pago que

‘|earrespende a cartera mayor a

360 dias, pero se observa que
la cartera mavoar a 360 dia se
va incrementando debide a
devolusiones sin subsanary
por el mal comportamiento de
la cartera de |as entidades
ADRES vy COMFAMILIAR
NARINO.

CONSOUDAR LOS PROCESOS.
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION "
OPTIMIZANDO LA GESTION .
ADMINISTRATIVAY ©
FINANCIERA

CUMBLIMIENTO EN

100%

PORCENTALE

SOBRESALIENTE

JEn aste trimestre se aprobaron

6 fichas técnicas quedando
pendiente la resolucicn

| gerencial [a cual fue aprobada
| 8l 1 de actubre de 2020 con el

Miimero 2083, Resolucidn
2830 del 10/12/2020 se
aprobé una ficha técnica

CONSOLIDAR LS PROCESAS
DE MERCADED, COSTOS ¥
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY

FINANCIERA.

© CIRCULARIZACION,

VECES

 NOCUMPUDA ~

En este indicador se viena
redlizando seguirmiento a los
acuerdos de pago realizados

en Circular 030, mesas de

7 peoncilfacion de 3 SUPERSALUD

y acuerdos de pago firmados
entre entidades.

SOBRESAHENTE

Este indicador ya se cumplid
las das (2] veces debido que [3
circularizacion se reslizé en 2l

mes de junio de 2020




CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS ¥
CONTRATACION
OPTIMIZANDD LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA,

CONCILIACION ENTRE
AREAS,

100%

PORCENTAIE

CONTABILUDAD

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS ¥
CONTRATACION

OPYIMIZANDO LA GESTION |

ADMINISTRATIVAY
FINANCIERA,

RAZON CORRIENTE,

3,2

VECES

En este indicador se cumple ya
que se rezliza [as

onciliaciones con [as

_respectivas dreas

CONSCLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA,

ENDEUDAMIENTO TOTAL

20%

PORCEMTASE

cador de liquidez en e
bimestre octubre/noviembre
~de 2020 e5 positivo, io que
permite tener una fiquidez

Fazonable para cumplir ¢on las

abligaciones a corto plazo.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS ¥
CONTRATACION
CPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA.

MARGEN BRUTO.

35%

PORCENTAJE

.- Elindicador de
endeudamiento del bimestre
. octubre -noviembre 2020

curhple con la metz, [o que
significa que el 20% del total
del active estz financiado por
terceros, por ende existe
respalde an el active para
cumplir el pasivo 3 corto plaze.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA.

MARGEN OPERACIONAL.

18%

PORCENTAIE

.- Elindicador de
endeudamiento del bimestre
octubre -noviembre 2020
preseénta una rentabilidad det
10% en a relacion entre
VENt3s netas y costo de ventas

CONSOUDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTQS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDC LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERAL

MARGEN NETO.

15%

PORCENTAJE

La relatién entre |as ventas
netas, costo de ventas y gagtos
operacionales, presenta un
indicador negativo, se phtiene
paré'el periodo un -16% de
utilidad operacional

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDC LA GESTION
ADNMINISTRATIVA Y
FINANCIERA,

ROTACION DE CARTERA.

VECES

La rélacidn entre fas ventas
netas, y la totalidad de costos
¥ gastos presenta un indicador

' negative zl obtener un
porcentaje de -28% de perdida
par cuante durante el
Arimestre las ventas

- disminuyeron,

El indicador de rotacidn de

¢artéra es menera la meta,
~ indica un recesa enla
recuperacion de cartera.




CONSOLUDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA,

ROTACION DE
PROVEEDORES.

VECES

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y

ROTACION DE INVENTARIOS.

VECES

SOBRESAUENTE

El indicador presenta pagosa
proveedares
aproximadamente cada 54
dizs, debido a la falta de
liquidez por ta disminucion dei
recaugo.

COSTOS

FINANCIERA.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY -
FINANCIERA,

- CUMPLIMIENTO META
LOSTOS.

95%

PORCENTAIE

NO CUMPLIDA

Elindicador presenta una
rotacién de inventario positiva,
es decir que el inventario esta

rotando cada 53 dias

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY ©

FINANCIERA.

. CUMPUMIENTO
PRODUCCION -j_\_nEm POA.

95%

PORCENTAIE

ACEPTABLE

Parcialmente se evidengis que
el costo tiende a la subida y
mas aun en los Uimos meses
def afdo el comportamiento es
2 la alza por cuanio se
registran cuentas por pagar
acumuladas de meses
anteriores e inclusive de
contratos del afio anterior,

CONSGLIDAR LDS PROCESQS
DE MERCADEQ, COSTOS ¥
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY .

FINANCIERA. '

MARGEN DE RENTABILIDAD
'DESDE COSTOS.

%

PORCENTAIE

RO CUMPLIDA

No sealcanza la meta
propuesta aunque en el
trimestre empieza a
restabiecer el comportamiento
regular no significando que
recupere al 100% por cuanta
existen factores coma
devaluciones, giosas, déficit en

1 las entidades responsables de

pago.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY -

FINANCIERA.

PORCENTAJE FACTURACION
i DESPACHADA.

97%

PORCENTAJE

SOBRESALIENTE

Ei costa sube vy |2 facturacidn
ha disminuide con respecto 2
su cemportamiento regular
por tanto la rentabitidad
tiende a ser tada vez menor; la
crisis en 13 salud afecta
considerablemente las
finanzas del hospital

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEG, COSTOSY |
CONTRATACION. ...
OPTIMIZANDC LA GESTION
ADMINISTRATIVAY
FINANCIERA,

. DE FACTURACION POR
DESPACHARDEL MES
NTERIOR = FACTURACIGN
ERADICADA AENTIDAD /
FACTURACION PENDIENTE
DE ENTREGAR A FACTURA
©  ENCENTRAL

3%

PORCENTAJE

soénzsn’usms

Se astabiliza la meta y se
observa gestion desde ia parte
médica y administrativa para
gestionar jas salidas de
pacientes de tal manera que
no se genere 13 estancia
prelongada.

NO CUMPLIDA

sin datos




CONSOLIDAR LOS PROCESOS

% DE INGRESOS ABIERTOS

" ¢in datos

) sin datos

sin datos

sin datos

sin datos

- sindatos

sin datos

Sin datos

FINANCIERA,

DE MERCADEQ, COSTOS ¥ DEL MES ANTERIOR = %
CONTRATACION FACTURACION RADICADAA [ Sop - o
OPTIMIZANDO LA GESTION ENTIDAD / INGRESOS BN
ADMINISTRATIVA ¥ ABIERTOS PENDIENTES DEL e
FINANCIERA. MES ANTERIOR.
CONSOLIDAR LOS PROCESQOS | % FACTURACION MENSUAL
> DE MERCADEQ, COSTOS ¥ SOBRE PRESUPUESTQ = =
) CONTRATACION FACTURACION RADICADA A 00% =
§ OPTIMIZANDO LA GESTIGN ENTIDAD PERIDDO/ : Q
2 ADMINISTRATIVA Y PRESUPUESTO VENTA DE 2
Z FINANCIERA. SERVICIOS PERIDDO.
CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS Y 2
CONTRATACION % FACTURACION PENDIENTE ™ %
CPTIMIZANDD LA GESTION POR RADICAR. e
ADMINISTRATIVA Y g
FINANCIERA.
CONSOLIDAR LOS PROCESO
bE m?skmo;g,scosros vs % CUMPLIMIENTO EN y
CONTRATACION RACTURACION PENDIENTE g
OPTIMIZANDO LA GEsTion | PESPACHO DE VIGENCIAS 50% g
ADMINISTRATIVA Y RE::§$E$O_ o
FINANCIERA.
CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTRS ¥ 5
CONTRATACION % FACTURACION MENSUAL so% E
OPTIMIZANDO LA GESTION | SOBRE META CARTERA, =)
ADMINISTRATIVA Y 2
FINANCIERA,
CONSGLIDAR LOS PROCESDS
DE MERCADEQ, COSTOS Y 3
CONTRATACIGN % DE ANULACION DE E
OPTIMIZANDO LA GESTION FACTURAS, 10% Y
ADMINISTRATIVA ¥ g2
FINANCIERA,
CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEO, COSTOSY |  ANALISIS DEL RIESGO g
CONTRATACION INSTITUCIONAL SIN RIZSGO E
OPTIMIZANDO LA GESTION | {RESOLUCION 1755 MAYQ e
ADMINISTRATIVA Y 2017). =
FINANCIERA.
CONSOQUDBAR LOS PROCESCS
DE MERCADEQ, COSTOS Y b
CONTRATACION CONFIABILIDAD EN LOS E
OPTIMIZANDO LA GESTION | SALOOS PRESUPUESTADOS. | 07 G
ADMINISTRATIVA ¥ o
FINANCIERA.
CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOSY | EVALUACION DEL GASTO
CONTRATACION POR UNIDAD DE VALOR 09 §
OPTIMIZANDO LA GESTION RELATIVO PRODUCIDA ’ 3
ADMINISTRATIVA Y RESQLUCION 408.
FINANCIERA,
CONSOLIDAR LOS PROCESCS
DE MERCADEQ, COSTOS Y 2
CONTRATACION INFORMACION CONCILIADA g
OPTIMIZANDG LA GESTION |  EJECUCION DE GASTOS. S I~
ADMINISTRATIVA Y : : ©

sin datos

T sindatos




PRESLIPUESTO

CONSOLIDAR LOS PROCESGS
DE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDD LA GESTIGN
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA..

INFORMACIGN CONCILIADA
EJECUCION DE INGRESOS.

100%

PORCENTAIE

CONSOLIDAR LOS PROCESQOS
DE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA,

INFORMACION DPORTUNA
‘EIECUCION DE GASTOS.

10

DIAS

CONSOUDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOSY
CONTRATACION
QPTIMIZANDQ LA GESTION
ADMINISTRATIVAY
FINANCIERA.

INFORMACION OPORTUNA
EJECUCION DEINGRESOS.

12

DIAS

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
OE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDG LA GESTION
ADMINISTRATIVAY

FINANCIERA.

@UMERQ DE RUBROS NO
" ASIGNADOS EN EL
PRESUPUESTO.

VECES

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA.

¥ OPORTUNIDAD EN LA
" PRESENTACIGN DE
INFORMES.

100%

PORCENTAIE

CONSOLIDAR L0% PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA.

RESULTADO EGUILIBRIC
PRESUPUESTAL CON
ECAUDOS (NUMERAL S
&Nsxo 2: RESOLLICION 408).

100%

PORCENTAJE

TESORERIA

CONSOLIDAR LS PROCESCS
DE MERCADEC, COSTOS Y
CONTRATACION
OPTIMIZANDG LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA.

CONTROL-DE CUENTAS POR
PAGAR POR EDADES MAYOR
A 90 DIas, A PARTIR DEL

" PLAZOFINAL

95%

PORCENTAFE

CONSOUIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACHON
QPFTIMIZANDO £A GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA,

CONTROLAR EL FLUJO DE
EFECTNO

90%

PORCENTAIE

CONSOLIDARLOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS ¥
CONTRATACION

OPTIMIZANDO LA GESTION

ADMINISTRATIVA Y
FINAMNCIERA,

EFICACIA DE PAGOS.

95%

PORCENTAJE

CONSOLIDARLOS PROCESDS
DE MERCADEQ, COSTOS Y.
CONTRATACION
OFTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVAY ©

FINANCIERA,

CUMPLIMIENTO DEL FLUJQ
DE EFECTIVO EN EL PAGO DE

CUENTAS POR PAGAR

5%

PORCENTAIE
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8 EVALUACION.DE LA'ORICINA DE CONTROL INTERNO A LOS OOMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA




Presupuesto cumple 8 indicaderes de 10 = 80%

Tesorerfa cumple 4 indicadores de 4 = 100%

Contabilidad cumple 3 indicadores de 8 = 37.50%

Costos cumple 2 indicadores de 3 = 66.67% de los cuales un indicador aceptable

Cartera cumple 4 indicadores de 9 = 44.44%

Facturacion cumple 3 indicadores de 8 = 37,50%

CUMPLIMIENTO DEL PROCESO: CUMPLE 24 INDICADOES DE 42 = 57.14% , UNO ACEPTABLE

3,En presupuesto analizar Ia ejecucidn de los gastos con respecto 2 Ios__'recaudl_js

1, Se recomienda al lider del proceso de Recursos financieros conjuntamente con §'u equipo-definir fas
acciones de mejoramiento que se deben emprender para lograr dar cumpl:mlento a las metas establecidas
en el POA para la vigencia 2021.

2, Con respecto ai subproceso de cartera se recomienda procurar acuerdos de pago con lasentidades y
realizar los respectivos seguimientos hasta obtener un alto porcentaje de pago. Por otra parte, realizar
conciliaciones permanentes y las respectivas depuraciones. :

3. Con respecto a facturacion se recomienda identificar las causas por (as cuales se esta presentando
facturacidn pendiente por radicar, facturacién por despachar del mes actual y meses anter:ores, l2 anulacidn
de facturas, y establecer los correctivos necesarios para alcanzar las metas propuestas asi como también
realizar un seguimiento permanente de los procesosy brindar acompafiamiento al personai de facturacion.

9. FIRMA:

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021 ARNULFO BELALCAZAR: PEREZASE%‘R\Q.ECINA CiG

e




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCEAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL Dk NARINO ESE

LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DE FARMACOVIGILANCIA.

PORCENTAIE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : : ] SERVICIO: FARMACEUT[CO
3. OBIETIVOS 5. MEDICION DE COMPROMISOS : R ANAE.ISES DEL
INSTITUCIONALES 5.1. INDICADOR ESULTADO RESULTADO
it t}
o
b il
{4
" Enel dktimo trimestre de
FORTALECER LA GESTION " zozisﬁzgzpjim;:ji'm
ASISTENCIAL MEDIANTE & B Y
CALIDAD DE LAS UNIDOSIS P di i
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN OREPARADAS bos 1,00% z ’T"Zg;ia.'[me"@ estriles y na
LA RESOLUTHVIDAD CLINICA ¥ . & este ée:‘; 50 prese”t?,’se
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, & AINgUR defecto aue conlizvara
“elrechazo de ningun
' preparade
n el cuarto trimestre de! 2020
FORTALECER LA GESTION - S‘T\:azf“?a“l’” 1 mels fe fﬁ“’e
ASISTENCIAL MEDIANTE | CALIDAD DE DE LOTES DE < re:ﬁ';;:: “'“g””l?é © de ue
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  PRODUCCION DE GASES 0,00% é it ;’;ump!' " 2:3 2
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y MEDICINALES. Z Anaac con alme
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. & o BrOPUESAYaS
£5p ificaciones de calidad
' “segun USP vigente.
El % de Coberturz en el cuario
wimastre del afto 2020 es del
MANTENER EL SISTEMA 100%, el cual es mayor a fa
, . . w
UNICO DE ACREDITACION SUA COBERTURA s meta establecida {<60%). Se
Y ELSISTEMA INTEGRADD DE - tiene'en este trimestre un total
RECONCILIACION 60,00% b
GESTION HSEQ, MEIORANDC MEDICAMENTOSA, g . de 1285 pacientes con
LA GESTIGN DE LOS PROCESCS ) 2 seguimiento a la recanciliacién
INSTITUCICNALES. medicamentosa en todos los
mamentos ingreso, traslado y
REMeso,
FORTALECER LA GESTION s Duranite el Gltimo trimestre de
ASISTENCIAL MEDIANTE 2 2020, 'se valids 4,081 férmulas
v IGN S
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN COBERI:; F;gz:wﬁ';m o £0,00% g [antes de preparar tas unidosis,
LA RESCLUTIVIDAD CLINICA Y : & correspond:ente al 80,99 % de
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, a Io qQue $& prepard.
| Dueznte e cuarte timestre de
FORTALECER LA GESTION Carmaco e o prasentt
IE]
ASISTENCIAL MEDIANTE - : )
ESTRATEGIAS QUE OpTimicen| MPACTODELPROGRAMA | 1 evento adverse asociado 3l

i usotde medicamentos de alto

riesgo, ei cual fue analizado v

1 pestionado con fa finalidad de

disminuir su aparicién




FORTALECER LA GESTION - -

 SOBRESALIENTE -

i Durante el cyarte trimestre de

2020, no se recibieron
notificaciones relacionadas
con eventos adversos por

confusidn de medicamentos
LASA,

NOoCu

| Durante el cvarte trimestre de

2020 no se recibieran
notificaciones relacionadas
con errores en Iz dispensacién
de medicamentos.

SOBRESALIENTE

Durante e dlttmo trimestre
de2020, se reempact 95.536

unidades de reempaque, de
las cuales equivale 2l 100%, se
reempacaran correctarmente.

SOBRESALIENTE

Lz totalidad de discrepancias
identificadas durante ¢l
sepvimienta a iz reconciliacion
medicamentosa, fueron
gestionadas como
corresponde, cumpliendo con
la meta del indicador.

SOBRESAUENTE

Durante el Oltime trimestre de
2020 se realizd ef
mantenimiento de

infraestructura como es la

canstruccidn del techo en las

UMAS, para proteger de la

.} intemperie v la realizecion de

mantenimiento de cabinas,
validacidn de cabinas, aire y
cadena de frio por parte de la
firrma ANALICORP SAS.

#IDIV/OL

ASISTENCIALMEDIANTE . | 1o 70 DEL PROGRAMA E
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| o & vigiancia, | 200% &
LA RESOLUTIVIDAD CLinicay | 3

L SEGURIDAD DEL PACIENTE.| ' =
FORTALECER LA GESTION. R "
ASISTENCIAL MEDIANTE . - EFECTIVIDAD AL 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| SEGUIMIENTO DE LOS 20,00% £
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | ERRORES.DE MEDICACION. &
LASEGURIDAD DELPACIENTE.| © - @ -
FORTALECER LA GESTION : w
ASISTENCIAL MEDIANTE : g =

ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN cg_u?g;g;iﬁsal;:msns 59,00% -
LA RESOLUTIVIDBAD CLINICAY : S g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, o
EORTALECER LA GESTION - : w
ASISTENCIAL MEDIANTE E:;g?;fﬁi EEL g
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN RECONCILIACION 90,00% i
LA RESOLUTVIDAD CLINICAY | MEDICAMENTOSAS g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.[ = ¢ ' =

MANTENER EL SISTEMA

UNICO DE ACREDITACION SUA| - o 2
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE | EFECTIVIDAD ACTIVIDADES | o z
GESTION HSEQ MEIORANDO |  BPE.L ! 2
LA GESTIGN DELOS PROCESOS o

INSTITUCIONALES. :

MANTENER EL SISTEMA :
ONICO DE ACREDITACION SUA[ ; ;; =
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE | EFECTIWIDAD MANEIODE | 0 o %
GESTION HSEQ, MEJORANDO | & "DESVIACIONES. ’ Q
LA GESTION DELOS PROCESOS S g
INSTITUCIONALES. .

FORTALECER:LA GESTION - S w
ASISTENCIAUMEDIANTE | EFECTIVIDAD DEL 2
ESTRATEGIAS QUE ORTIMICEN PROGRAMA DE 10000% | &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | TECNOVIGILANCIA, ' =
- i o

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

NiA

Durante ios meses de octubre
a diclembre de 2020 no se
presentaron desviacionas

" | Durante el cuarto trimestre de
"1 2020, se cumplié con la meta

que es 100%, ya que se
analizaren todos los casos
reportadas 2l programa de
tecnovigilancia y se realizs el

‘| seguimignte correspondiente




FORTALECER LA GESTION

Durante el cuarto trimestre de
2020'3¢ realizé I gestion de |3
lidad de reportes de

farmacovigilancia por 13

“apheacion dispuests por el

- HINVIMA para tal fin,

_cumpliéndose a cabalidad la

meta,

“ Enel Trim IV de 2020 se
“realizaron las intervenciones
* ig oportunidad en la
‘aplicacitn, pertinencia del
" tratamientq, errores en
‘prescripcidn, dias de
tratamiento superiores z 14
dias, aislamiento de
microorganismas, atc. Para un
cumplimiento def 100%

En el Trim v de 2020, de las
. 4097 formulaciones 3
_ pacientes 3 quienes se
administrd antibidticos de
amplio aspectro, hubo 97
intervenciones a pacientes
(2,37%]) de uso prolongado con
tratamientos mayores 3 14
dias de antibidticos de amplio
_gspé;tro, poreantaje que se
encuentra dentro de la meta
establecida.

En e altimo trimestre de
2020, no hubo ninguna
pl_'_eparacién de nutncion
- parenteral defectuosa,
~ itumpliende la meta
gsté__b'lecidé ¥ entreganda en
total de 1.722 nutricipnes
parénterales para adultoy
neonatos.

[1%)
ASISTENCIAL MEDIANTE EFECTIVIDAD DEL §
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN PROGRAMA DE 100,00% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | FARMACOVIGILANCIA. &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA w
=2
vaLsema i oe (IO 0o |2
GESTION HSEQ, MEJORANDO T e g
LA GESTIGN DE LOS PROCESOS ) 9
INSTHITUCIONALES.
MANTENER £L SISTEMA
UNICD DE ACREDITACION SUA IMPACTO PROGRAMA D 5
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE SEGUIMIENTO A USO DE 0,00% =
GESTION HSEQ, MEJORANDO ATH 20, t;.é
LA GESTION DE LOS PROCESOS i Q
INSTITUCIONALES,
FORTALECER LA GESTION . w
ASISTENCIAL MECIANTE C:ﬁ;%g%;‘s &
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN PARENTERALES 0,00% é
La RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ELABORADAS, &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, o o
FORTALECER LA GESTION -
ASISTENCIAL WEDIANTE <
[ =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN CAUDZ'E;’LLAS UNIDOSIS | 1 oo% Z
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY RADAS. Z
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. a
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE a
j»]
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN Cﬁiﬁi‘é@‘;ﬂ:jﬁgﬁ;’? 95,00% £
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ; g

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

En el dltime trimestre de 2020
‘NO se idermtificaron
preparados defectuosos
- itumpliendo la meta
1. establecida,

Durante el trimeastre IV, se

-_reaii_'z_';‘;on capacitaciones con

- .t-;fl_apnyq de el drea de
Seguridad y Salud en el

trabajo, se realizo |2

. preparacion del Inventario

Genersl del servicio para el
cietre de la Vigenciz 2020




SERVICIO FARMACEUTICO

FORTALECER LA GESTION

A ety

: . Lt
ASISTENCIALMEDIANTE, | ©  EFECTIVIDAD EN <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] SEGUIMIENTOALUSODE |  95,00% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | =TECNOLOGIAS NG PBS. =
LA SEGURIDAD DELPACIENTE. ] © = 0 ¢ &
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA] _ ' )
Y ELSISTEMA imgcé{mo pe | COBERTURA PROGRAMA DE g
[ i ™M - .
GESTION HSEQ, MEJORANDG | -0V ::zE:::-':A LSODE | S00% |
LA GESTION DE LOS PROCESOS] ' g
INSTITUCIONALES,
FORTALECER LA GESTION -
ASISTENCIAL MEDIANTE COBERTURA DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN INTERVENCIONES 80,00% é
LA RESCLUTIVIDAD CLINICA Y FARMACEUTICAS, £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. =
FORTALECER LAGESTION | ©
ASISTENCIAL MEDIANTE ' =
W a
estaaTEGHAS Quz oFcen | "WPACTODELRROGRAMA | o0, | 2
LA RESOLUTIVIDAD CUINICAY | - ' z
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | '
FORTALECER LA Ggén(m : w
ASISTENCIAL MEDIANTE U 2
ESTRATEGIAS QUE OFTIMICEN '?f';:::gﬁtg?&i?:“ 90,00% §
LA RESQLUTIVIDAD CLINICA Y | ' 3
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. _— =
FORTALECER LA GESTION : : \ w
ASISTENCIAL MEDIANTE: | LoE 2
ESTRATEGIAS (QUE OPTIMICEN 'Mpﬁcgfei’;ﬁ?”s % | so,00% &
LA RESOUUTE/IDAD CLINICA Y PR &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. L &
CONSOLIDAR LOS PROCESOS :
DE MERCADEQ, COSTOS'Y. " | & Pk 3
CONTRATAGON : © Opoffggﬁéroo%“: s | sooox |
OPTMIZANDO LA GESTION. | ceryicios asisTenciatss. | 2
ADMINISTRATIVAY .= - Sl ) e

FINANCIERA

i

=

SOBRESALIENTE

{urante el cuarto trimastre de

| 2020, se gestiond la totalidad

de desviaciones detectadas.

SOBRESALIENTE

Se realizan tres informes
digrias en los dias habiles def
mas, entrega de reportes det
total de camas del hospital de
lal0lala200,dela20lalz

| 523 v de la UC301 a ta uCa4s,

para urt cumplimiento de
98,25 %, cumpliendo la meta
establecida.

ACEPTABLE

Durante eldto trimestre de
2020, se curmplid {3 meta del
indicador, que £5 una ayuda al
raomento de realizar la
metodologia AMFE, en la
pricrizacién de los equipas
biemédicos que son de alto
riesgo

SOBRESALIENTE

Durante al4to trimestre de
2028, se cumplié Iz meta del
indicador, que £5 una ayuda al
momento de realizar fa
metodologia AMFE, en iz
priorizacion de los eguipos
biomeédices gue son de alto
riesgo

SOBRESALIENTE

Enel 4to trimastre de 202
0,en &f mes de octubre se
presentaran 2 reportes con
material de osteosintesis, los
cuales fuercn gestionadas en
su totalidad,

SOBRESALIENTE

Este procase se realiza
trimestral, en el mes de
diciembre se refazo tanto para
los servicios, como las
farmacias y bodegas del
sarvicio farmaceéytico,

{ cumpliéndose 12 meta, ya que

se tiene programada realizar
samestralmente,

SOBRESALIENTE

£l 100% de los padidos
reglizados por los servicios
asistencias se entregaron

" { segtin protocolo dentro de los

15 prizmeros dias del rmes.




LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTAL
© ECER LA GESTION QPORTUNIDAD EN LA
ASISTENCIAL MEDIANTE ELABORACIGN DE «“
ESTRATEGIAS QUE DPTIMICEN NUTRICIONES 90,00% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ PARENTERALES T
LA SEGLIRIDAD DEL PACIENTE. )
F
ORTALECER LA GESTION OPORTUNIDAD EN LA y
ASISTENCIAL MEDIANTE GESTION OF SOPORTES =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN BARA EL USO DE 90,00% ﬁ
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y TECNOLOGIAS NG PES ) =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ) e
CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS Y §
CONTRATACION OPORTUNIDAD EN TRAMITE 90,00% =
OPTIMIZANDO LA GESTION DE FACTURAS. ’ g
ADMINISTRATIVA Y o
FINANCIERA.
FORTALECER LA GESTION
N
s || SO
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN PRODLCIOS AL LISTADG 100,00% Z
LA RESCLUTIVIDAD CLINICA ¥ BASICO =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ‘
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE b
4=
ESTRATEGIAS QUE QPTIMICEN coasm:r:ss:;t.lolmzmm 80,00% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y . £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
|§i; N
FORTALECER LA GESTION 2 E;{; '
ASISTENCIAL MEDIANTE 2 i
: 4% £
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN Rifzi:l (;L;A;(E:Sm“; 95,00% § ﬁ
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y " g b
o 4

#iDiv/o!

|En e"l_' ultirmo trimestre de 2020,
|se obtiene un cumplimento del

.. 100% enla preparacicn y
oportinidad en la entrega de
nutriciones parenterales 2 los
iferentas servitios
enciales, tanto adutto
© :COMa neonates.

En el cuarte trimestre de 2020,
&l 86,0 % de documentacion

1 para el use de tecnologias NG

PBS-se rramitaron dentro de
las 48 horas, cumpliéndose |a
- meta establecida.

De las 659 facturas recibidas
en el cuarto trimestre de 2020,
651 se tramitaron
oportunamente, cumpliendp
con el indicador de tramite de

facturas,

Durante Jos teses de Octubre
a Diciembre salo se solicizo por
. parte'del personal medico Iz
creacidn de 52 productos os
cuales fueron incluidos en el
Listado Bdsico institucional

AT

Durante este cuarto no se
realitt seguimiente al egreso,
como’se habia manifestade la

“carga laboral por no contar
can'un L F, v no realizar el
reemplaze del mismo, hacen
‘i sacrifiquen actividades

g0 1a¥ metas establecidas en
© elPDA

&
2020, se gestiond todas las NO
conformidades detectadas en
‘Ja récepcion técnica, en total

. .47 novedades.




CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADED, COSTOS Y.
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION -
ADMINISTRATIVA Y
FINAMNCIERA.

'coss_im.l R@{EN LA
CRECEPCION TECNICA.

20,00%

PORCENTAJE

CONSOUDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS ¥
CONTRATACION
OPTIMIZANDO LA GESTION..
ADMINISTRATIVA Y

FINANCIERA.

IMPACTO EN LA REVISION
., .. DECUENTAS.

2,00%

PORCEMNTAIE

 SOBRESALIENTE

Enel cuarte trimestre de
2020, se le realizg recepcidn

| técnica a todes los productos
~'| recibidos independiente de su

origen {facturas, préstamaos,
donaciones, gases
medicingles, osteosintesis,
entragas de EPS, atc)
representando 800 pedidas en
tatal.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOSY
CONTRATACIGN

QPTIMIZANDQ LA GESTION .
ADMINISTRATIVAY .
FINANCIERA.; .

© IMPACTO LOGISTICA
o INVERSA.

70,00%

PORCENTAJE

NO CUMPLIDA

Durante al cuarto trimestre se
devyelven 17 {0,46%) cuentas
por falta de registro de
medicamenios en historia

..} elinica 1as cuales se gestionan

medizante la cancelacién del
producto por personal
responsable de enfermeria .

CONSOLIDAR LOS PROCESTS

DE MERCADEQ, COSTOSY -

CONTRATACION 7%
OPTIMIZANDQ LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y. . *

EFECTIVIDAD LOGISTICA
' INVERSA.

70,00%

PORCENTALE

“SOBRESALIENTE

En el trimestre IV de 2020, se
devolvid productos 2 los
proveedores y rotd Lon Otras
imstituciones, $180.791.534.
que aquivale a 99,82 % del
total gestionado en ef mismo
periodo,

FORTALECER 1A GESTION -
ASlsTENcm_I,-_ME_??MIE )
ESTRATEGIAS QUE OFTIMICEN
A RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

COBERTURA EN RONDAS DE
" SEGURIDAD.

100,00%

FORCENTAJME

SOBRESALIENTE

£n el Trim IV de 2020, s¢
cumplid la meta, 2 incluso se

repuse mayor ¢antidad en
netas contables, dado que se

| repuso develuciones de meses

anteriores.,

CONSOLIDAR LOS PROCESOS -
DE MERCADEQ, COSTOSY -
CONTRATACION “;
OPTIMIZANDO LA GESTION .
ADMINISTRATIVAY i .
FINANCIERAS, &

'EFECTIVIDAD EN LA
EVISION DE CUENTAS.

95,00%

PORCENTAIE

SOBRESALIENTE -

Este proceso se realiza
trimestral, en el mes de

1 diciembre se realizé tanto para

los servicias, coms las
farmacias y bodegas del
servicio farmacéutico,

" | cumpliéndose la meta, ya que

se tgene programada realizar
semestralmente.

"SOBRESALIENTE

En el cuarto trimestre se
gestiond el 98% de
discrepancias encontradas,
cumpliéndese la meta
establecida.




“EMii€L Trirm IV de 2020, de fas
MANTENER EL SISTEMA 97 prescripciones de
UNICO DE ACREDITACION SUA {MPACTO PROGRAMA OE @ ntibiétices de amplios
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE | 0t ") USO DE 10.00% 2 espectro revisadas, se
GESTION HSECL MEJORANDO ATo ‘ % igentificaron 119 errores de
LA GESTIGN DE LOS PROCESGS ’ - preseripcién (2,9%),l0 cual
INSTITUCIONALES, ests dentro de los objetivos
o gefinidos,
|3 hace de maners trimestral ¥
MANTENER EL SISTEMA | seentrega durame los
. primeros 10 dias posterioras al
UA Y
ﬂ'f? @iﬁfﬁ:ﬁf&% E EFECTIVIDAD PROGRAMA DE i trimestre para el
GESTION HSEQ, MEIORANDO SEGU!MIENTOA usg DE 100,00% é correspandiente comité de
ATE. = nfecciones; por lo que se pone
& ;
LA GESTION DE LOS PROCESOS 2 1007%  cads mesde
’ trimestre, una vez dste esté
repartado.
En el cearto trimestre de 2020
se presentd un ernor de
FORTALECER LA GESTION = 14, 56:; en ¢! diligenciamiento
ASISTENCIAL MEDIANTE | CALIDAD EN LOS SQPORTES 2 d; la documentacién de uso
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN PARA FL USO DE 000% | F 4o toemaiaaine P;S e
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | TECNOLOGIAS NO PBS. £ HROI0gIas quese
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. s tramitan por MIPRES, que estd
dentro de 12 meta del
indicador.
FORTALECER LA GESTION OPORTUNIDAD EN LA W Durante el Trim IV de 2020 1
ASISTENCIAL MEDIANTE DISPENSACION DE < totalidad de férmutas se
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN MEDICAMENTOS ¥ 95,00% é dispensaron en ei tiempo
LA RESCLUTIVIDAD CLINICA Y OISPUSITIVOS MEDICOS = definido parz ello es decir 3
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ) o horas
Duregnte el Trim |V de 2020, se
detectd 37 erroras de
FORTALECER LA GESTION w dispensacién que equivale at
ALIDAD EN LA
ASISTENCIAL MEDIANTE ofs P}EN SACHON O g 0,09 %. Estos errores, sa
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN MEDICAMENTOS ¥ 99,50% E detestaron antes de dispensar
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y DISPOSITIVOS MEDICOS £ los medicamentos a los
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ) & servicios asistenciales por lo
gue se evitd que fegaran a los
pacientes.
Durante ef cuarto trimestre se
FORTALECER LA GESTION w dio cumplimiento del 100% de
ASISTENCIAL MEDIANTE < tas actividades programadas
F ACTIVIDADES e :
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ECTN'D’E;?,M 95,00% § del mantenimiento preventive
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ) £ al sistema de procuccion de
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. s gire medidingl v distribucicn de
gases medicinales.

£. EVALUACION D LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA -

CUMPLIMIENTO DEL PROCESQ: CUMPLE 37 INDICADOES DE 43 = 86.05% DE LOS CUALES UN INDICADOR ES
ACEPTABLE Y DOS PRESENTA UN CUMPLIMIENTO DE NC APLICA
7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL mTER’NO




1, Fortalecer estrategias que conduzcan a brindar oportunidad, seguridad y calidad en la dispensacion de
medicamentos y dsspos:twos med:cos que deben suministrarse a los pacientes, dlSmmuyendo los errores de
medicacion, procurando E correcta ad m:mstracaon de los medicamentos al paciente.

2, Gestionar con la Gerencia la. aSIgnaCton de personal idoneo, para realizar actividades establecidas en un
procedimiento, para este caso e[ segunm:ento al egreso del paciente qu ademas esta supeditas al

cumplimiente de metas

9. FIRMA:

ARNULFG-BEHALCAZAR PEREZ- A§ESQR OFICINA CIG

8. FECHA: ENERQ 31.DE 2021 - -




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE: NAR!NO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR :

|

SEGURIDAD DELPACIENTE |

SEGURIDAD DEL PACIENTE

5.2. RESULTADO

-.5.3. ANALISIS DEL

Para el cuarto trimestre se
redute 1 brecha frente al
reporte de Ja vigencia anterior
-de manera considerable en

comparacién a los 3 trimestres

.. previos. Parz el mes de
.diciernbre se logra la met
propuesta de incremento de
reporte. Esta se logrs debido 3
la sensibilizacidn frente al
reporte v hisgueda activa de
eventos en Jas rondas de
seguridad,

3i-bien se mantiene el

1eumgplimiento de la meta, para
| &l dlimo trimestre se presenta

- descenso en adherenciz 2

“algunas barreras adicional a

ello se incluyen en los meses
de noviembre y diciembre

“EE servicios a los cuales o s¢ les
1 venia realizando rondas como

UCIA v ayudas diagnésticas.

Se mantuvo seguimianta 2
planes de majora planteados y
se realizaran ajustes a jos
formulados en los servicios
urgencias y oneoiogia.

3. OBIETIVOS 5. MEDICION DE COMPROMISOS
INSTITUCIONALES 5.1. INDICADOR
o
I
Ilﬁé‘!‘s:w. i 5 Al L
FORTALECER LA GESTION 5
ASISTENCIAL MEDIANTE i
% INCREMENTO DE =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN REPORTES EN PRYGEA. 5% 5
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. . e
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCEAL MEDIANTE g
% CUMPLIMIENTO DE L
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN 0% S
. . L
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y BARRERAS DE SEGURIDAD £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, o
FORTALECER LA GESTION L
ASISTENCIAL MEDIANTE % DE PLANES DE MEJORA 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN]  CON CIERRE EFICAZ DE 80% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y EVENTOS ADVERSOS. g
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION 5
ASISTENCIAL MEDIANTE il
TASA: RELACION EVENTO

ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN 59 Z
ADVERSO. o
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y g
o

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

- Para'si cuarto trimastre se

| presenta un comportamiento

regular en oS tres meses, Lon

4 un intremento en los reportes

clasificados como evento
adversos en el mes de
noviembre y disminuye el
porcentaje comparado a los
trimestres antariores, de igual
manera se evidencia
L merement¢ en 1os egresos.




FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y:
LA SEGURIDAD DEL ACH

% CAIDA DE PACIENTES.

0,20%

PORCENTAE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIBAD DEL PACIENTE.

% DESARROLLO DE UPP

!NSTITUCIQNAL.

a7

TASA

FORTALECER L& GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS GUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD crinica Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

1% DESARROLLO DE UPP

| UCIA.

3,50%

PORCENTAJE

SOBRESALIENTE

Para el Gthimo trimestre se
presentz incremento en los
reportes clasificados come
evento adverse, concentrados
en su mayoria en ef mas de
octubre, los efectos sobre el

2 | paciente fueron leves y el 50%

de los reportes fugron
captadas en rondas de
seguridad.

wl
s
=
t
i
et
NN
-]
B =]
e

Se presenta una leve
reduccién en comparacion con
el trirmestre antarior,
evidenciando mayor
concentracidn de casos en el
mes de octubre sin ser este ol
de mayor impacto en la
cantidad de s egresos
hospitalarios, se continga
razlizando seguimiento a
planes de mejora establecides.

" SOBRESAUENTE

S¢ presenta un increments
ronsiderable en el desarrolio
de UPP en el servicip, con
mayor concentracidn en el
mes de naviembra y diciembre
an |os cuales incrementa el
giro cama pasando de 4,3 en

| octubre a 5,9 en noviembre en

ef case de UCIA no
resgiratoria,

&. EVALUACION DELA. OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPRDMISOS DELA DEPENDENCI#.

CUMPLIMIENTO DELPROCESD: CUMPLE 7 INDICADOES DE 7 = 100%

7. RECOMENDACIONES DE MEJGRAMIENTO OF LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Se recomienda al Procesc contanuar con el cumpl:mlento de metas, lo que aporta al logro de objeticos del

HUDN ESE

e e, S

S. FIRMA:

_ARNULFO BELALCAZAR PER@\A&ESOR OFICINA CIG

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021

D



EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE. NAR]NO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : |

SOPORTE TERAPEUTICO

HEMODIALISIS

3. OBJETIVOS

INST[TUC[ONALES _

i

CONSOLIDAR LOS PROCESQOS
DE MERCADED, COSTOS Y
CONTRATACION
CPTIMIZANDO LA GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA,

5. MEDICION BE COMPROMISOS |

% CUMPLIMIENTO META
POA DE PRODUCCION.

5.1. INDICADOR

PORCENTAIE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEG!AS QUE OPTIMICEN
LA RESCLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ADHERENCIA AL
PROTOCOLO DE INICIO DE
DIALISIS.

93%

PORCENTAJE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTEATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
1.4 SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CONSENTIMIENTO
INFORMADO DILIGENCIADO.

100%

PORCENTAE

MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION HSEQ, MEJORARDO
LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES,

CPORTUNIDAD EN EL INICIO
DE DIALISIS,

MINUTGS

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

PORCENTAJE DE PACIENTES
COMPLICADOS EN UNIDAD
RENAL.

1%

PORCENTAJE

MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA
Y EL SISTEMIA INTEGRADO DE
GESTION HSEQ, MEIORANDD
LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES.

CUMPLIMIENTO AL
FORMAT'O DE .
AUTOAPRECIACION.

PORCENTAIE

5.2. ‘RESE TADO

5 3. ANAL!S!S BEL

“La'tneta de facturacion
corrésponde 3 fa esperada

La adherencia al protocolo de

" inicio de hemofilias para el

guarto trimestre de 2020 es
del 100% acorde a I3 meta
planteada

. Secumple gl 100% de

consentimientas informados

diligenciados a pacientes

nueves atendidas en f
periogo

13 eportunidad en el inicio de
. didlisis para el cuarto
rimestre de 202¢ es de 23,03
min

" En el periodo no se registro
pacientas complicados en la
unidad renzal

Se-ewidentia aumento en el
cur'h imiento, se toma para
roedicion las herramiantas
comio rondas y encuestas, No
se tiene &n cuenta ¢ absoluto
de auto apreciacidn




tamil

MANTENER EL SISTEMA.

SOBRESALIENTE

‘| 5e evidencia cumplimiento de

{3 meta establecida, canun
numero de mayor de muestra
para analizar con respecta at
trimestre antetior. Sin
embargo se debe fortalecer
para aumentar ¢f
cumplimiento

SOBRESALIENTE

Se evidencia cumplimiento de
la meta, el personal se maotive
v participo durante el afip an el
desarrolla del plan de
capacitatién teniendo en
cuents la modalidad virtual.

ACEPTABLE

Se mantiene el cumplimienta,
por que &l total de madres
lactantes que presentan
dificuitad con la lactancia con
intervencion y consejeria se
resuelve |a dificultad, esto ¢on
el fin de que tengan una
lactancia materna exitosa.

- SOBRESALIENTE

Se mantiene ef cumplimiento,
de manera que todas la
usuarias atendidas en la

Institucidn reciben educacién
relacionada ¢on el cuidado de

la salud en los diferente
servicios donde se realizo la
atencidn.

UNICO DE ACREDITACION SUA GESTANTES CON 3
¥ EL SISTEMA INTEGRADQ DE COMPRENSION DE LOS E
GESTION HSEQ, MEJORANDO | CONTENIDOS EDUCATIVOS 80% !
LA GESTION DELOS PROCESOS| “EN SALUD Y NUTRICION. o
ms*rrruaomtss : s
' PORCENTAJE DE
MANTENER EL SISTEMA | CUMPLIMIENTO A PLAN DE
UNICO DE ACREDITACIONSUA| = CARACITACION -
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE | ESPECIFICAMENTE £L o 5
GESTION HSEQ, MEJORANDO | PERSONAL QUE BRINDA =
LA GESTION DE LOS PROCESOS| ATENCION ASISTENCIAL EN Q
INSTITUCIONALES. - *|LOS SERVICIOS DE ATENCION
 MATERNG INFANTIL. -
FORTALECER LA GESTION | PORCENTAIE DE MADRES W
ASISTENCIAL MEDIANTE © USUARIAS CON =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN]  © COMPLICACIONES DE 100% §
LA RESOLUTIVIDAD CUNICA Y LACTANCIA RESUELTAS CON £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. - CONSEJERIA. &
FORTALECER LA GESTION _ w
ASISTENCIAL MEDIANTE | PORCENTAJE DE USUARIAS 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| - QUERECIBIERON 100% &
LA RESOLUTIVIDAD CLinica Y * EDUCACION. £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. oo o
MANTENER ELSISTEMA . | REGISTRO EN HISTORIA
UNICO DE ACREDITACION SUA| &~ CLINICA DE LA =
Y ELSISTEMA INTEGRADO.DE |  PARTICIPACION DE LA so% 5
GESTION HSEQ, MEJORANDO | FAMILIA EN EL CUIDADO Y &
_ ICES LIMENTACION DE LOS 9
INSTITUCIONALES. " *{ & 'RECIEN NACIDOS.
FORTALECER LA GESTION R w
ASISTENCIAL MEDIANTE SRECIEN-NACIDOS CON 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  /LACTANCIA MATERNA 30% 5
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY [ 1 EXCLUSIVA. =
-

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

. SOBRESALIENTE

* ] Se mantiene al cumplimiento,
. Ise varifica que toda I3 atencidn

gue se reaiiza al binomig
madre hijo; especificamente
en educacidn queda
consignada en historia clinics
por parte del personal que
presta atencién en estos
servicios materno infantiles.,

SOBRESALIENTE

Se evidencia aumento de
curnglimiento significativo,
debida 3 que se ha ido
retomanda el ingreso de las
madres para accmpafiamiento
y alimentacisn a sus bebes,




LOGIA

CONSOLIDAR LOS PROCESQS

“8.0.

Para:el cuarte trimestre de

2020 [2 eportunidad de
signacion de citas de primera
wez para Oncologia esta en
1,25 dias lo cual esta acorde
‘con [a'meta-propuesta de la
T institucién

‘Bl tie'ﬁapo de espera desde [a
“hora‘prograrada hasta l2
atencidn esta en promedio de
15,65 min

Para el periodo el 537.95 % de
1os pacientas atendidos an
radioterapia tuvieren manejo
paliativo

£l 7,06% de los pacientes
abandonan el tratamiento por
difarentes cousas

DE MERCADEQ, COSTOS Y : 5
CONTRATACION % CUMPLIMIENTO META - ass =
OPTIMIZANDO LA GESTION POA DE PRODUCCION. o
ADMINISTRATIVA Y e
EINANCIERA.
MANTENER EL SISTEMA .
UNICO DE ACREDITACION SUA]  OPORTUNIDAD PARA LA
¥ EL SISTEMA INTEGRADG DE ASIGNACION DE CITA DE 2 g
GESTION HSEQ, MEIORANDO | ONCOLOGIA DE PRIMERA B
LA GESTION DE LOS PROCESOS VEZ.
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
e reuno o s s s
| >
GESTION HSEQ, MEJORANDG ATEN?E;’;:E;: ;‘ HORA 20 =
LA GESTION DE LOS PROCESOS ' 2
INSTITUCIGNALES.
FORTALECER LA GESTION "
ASISTENCIAL MEDIANTE 2
MANEIQ PALIATIVO
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN RADIOTERAPIA 40% §
LA RESCLUTIVIDAD CLINICA Y ' =
LA SEGURIDAD DFL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION -
ASISTENCIAL MEDIANTE % DE ABANDONO DE =
ESTRATEGIAS (QUE OPTIMICEN TRATAMIENTOS DE 20% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y QUIMIOTERARA, ' z
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. o
. ABANDON
FORTALECER LA GESTIGN % DE ABANDONQ DE w
ASISTENCIAL MEDIANTE TRATAMIENTOS DE =
. =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN %ﬂ:ﬁlﬁﬁ:&: : g: 35% é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y : =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE AUTOR"ZACION DEL 2
: PAGADOR.
FORTALECER LA GESTION + DE ABANDONO DE 3
ASISTENCIAL MEDIANTE TRATAMIENTOS s
ESTRATEGIAS QUE OPFTIMICEN QUIMIOTERAPIA POR 15% é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y VOLUNTAD DEL PACIENTE 3
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. . B
EORTALECER LA GESTION % DE USUARIOS QUE -
ASISTENCIAL MEDIANTE ABANDONAN EL 2
ESTRATEGIAS QUE OFTIMICEN TRATAMIENTO CE £5% é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y QUIMIOTERAPIA POR =
-9

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

MUERTE,

- Efvel pericdo no hubg
--pacientes que hayan

-abantonado el tratamiento

‘por autorizaciones

Enigl perisda ng hubo
pacientes que hayan
‘abandonado el tratariento
“morveluntad del paciente

.En ¢l periodo el 77,78% de
‘pacientes abandonaron el
‘tratamiento por muerte




QNCO

% DE USUARIOS QUE

SOBRESALIENTE

ne hubo abandeonos de
gquimioterapia por toxicidad o
dafio

- SOBRESALIENTE

En el periodo no se
presentaron efectos adversos

SOBRESALIENTE

E[ 5,50%de usuarins

-] 2bandonan ¢ tratamiento de

radioterapia por diferentes
£ausas

-SOBRESALIENTE

No hubo abandono de
tratamienta de radioterapia
por voluntad def paciente

SOBRESALIENTE

No hubeo abandono de
tratamiento de radicterapia
por inconvenientes de
autorizagién del pagador

. SOBRESALIENTE

No hubo abandens de
tratamiento por toxicidad o
dafio

FORTALECER LA GESTION : w
ASISTENCIAL MEDIANTE | © Tﬁ:&?&?&i} é
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] © R 5% =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y 'r 03:2:\;;%7;3::?0?; e %
i N
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.] © PACIENTE,
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE | - sff:ziifmc;?,a g
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] 5% &
. MEDICAMENTOS DE =)
LA RESOLUTIVIOAD CLINICA ¥ QUIMIOTERAPIA £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, : i ' a
FORTALECER LA GESTION | w
ASISTENCIAL MEDIANTE | | % DE.USUARIOS QUE <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | ABANDONAN TRATAMIENTO| 8% é :
La RESOLUTIVIDAD CLiMiCAY | = DE RADIOTERAPIA, &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, - &
TN mcoanTe | | % DEASANDONO OE 2
i TRATAMIENTO DE o
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] © T 15% =
; % RADIQTERAPIA POR =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y VOLUNTAD DEL PACIENTE &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | : : a
FORTALECER LA GESTION | ﬁ::%ﬁg:ggfﬂ? "
ASISTENCIAL MEDIANTE | = ¢ DIOTERAPIA POR E
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| o T 0% 7
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ':E?g:ggg:é;f £
Fl by [-™
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PAGADOR.
FORTALECER LA GESTION | & % DE:ABANDONO DE w
ASISTENCIAL MEDIANTE | & TRATAMIENTOS DE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| & "RADIOTERAPIA POR 10% 2
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | ‘TOXICIDAD O DASIO EN EL =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PACIENTE. i
FORTALECER LA GESTIGON ; : w
ASISTENCIAL MEDIANTE %:DE EFECTOS =
ESTRATEGLAS QUE OPTIMICEN| &~ SECUNDARICS A 12% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y . RADIOTERAPIA. &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. S «
FORTALECER LA GESTION T w
ASISTENCIAL MEDIANTE - | ¢ % DEPACIENTES QUE &
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | ‘TERMINAN TRATAMIENTO 85% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | - . DE RADIOTERARIA. &
.H b &

LA SEGURIDAD DELPACIENTE.

" SOBRESALIENTE

El 0% de los pacientes
presentaron efzctos
secundarios

En el periodo el 67,78% de las
pacient2s que estdn en
tratamiento de radinterapia
terminan su tratamiento




MANTEMER EL SISTEMA

Se'tumple con la meta
. establecida, reafizando
captacign de Ios recién nacidos
“con criterios de ingreso al
.progfama madre cangure
.-intrahospitalario en los
diferentes servicios materno
infantiles, 3 pesar de

1 negativa de los padres a asistir

3 los controles presenciales

{ por primera ver por temor a la

emer_gencia nor COVID 15

UNICO DE ACREDITACION SUA PORCENTAJE DE PACIENTES 3
Y EL SISTEMA INTEGRADQ DE | 1ADOS POR EL PMC =
GESTION HSEQ, MEIORANDD | NTRAHOSPITALARIO QUE g% 1.8
La GESTION DELOS PROCESOS| VO REoAN ALPMC &
INSTITUCIOMALES. AMBULATORIO.
MANTENER EL SISTEMA PORCENTAJE DE RECIEN
UNICO DE ACREDITACION SUA | NACIDOS QUE PERMANECEN 3
Y EL SISTEMA INTEGRADQ DE | EN EL PMC AMBULATORIO £
GESTIGN HSEQL MEJORANDC HASTA CUMPLIR 40 90% o
LA GESTION DE LS PROCESOS SEMANAS DE EDAD e
INSTITUCIONALES. CORREGIDA.
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA PORCENTAIE DE PACIENTES ﬁ
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE CONVALORACION . =
GESTION HSEQ, MEIORANDO NEUROLOGICA ANTES DE 90% &
LA GESTION DE LOS PROCESOS CU“:;”EM SiMANAS bE §
INSTITUCIONALES. AD CORREGIDA.

| Se ha presentado disminucion

en la permsnencia de los

-] recién nacidos hasta cumplir

as 40 sermanas de edad
corregida debido a gue los

| pacientes de domicilio lajano
“| incluseles gue viven cerca al

" municipio de Pasto refieren

1 que nd quieren exponer a los
"] bebesa contagio por temor a

COVID 18, se explica Ia

| importancia del seguimiento y
| sole los cases que tigne riesgo

de morbimortalidad asisten a

| cotrles durante ta primera fase

¥ otros por talecansulta/ftele
" orientacién

Secumple con la mata
-establecida, realizando
evaluacién del tono alos
retién ‘hacides hospitalizados
ingresados en el programa
‘madre canguro

intrahgspitalario, los casos en
~ bes cusles na se realiza
valoracion se posterga por

|-eriteria-elinico v orden medica

o se valora por PMC
~ambulatorio con
. neuropediatria




PROGRAMA MADRE CANGURO

SOBRESALIENTE

A pesar de los casos gue

| eonsultaron z las servicios de

urgencis no superaron la meta
esmblecida, el caso que se
prasento fue por ictericia
fisioldgica v congestidn nasal
sin complicacionegs y continuo
con s controles

SOBRESALIENTE

Los ¢casos que se presentaron
durante el segunde trimestre
se relaciocnaron con poca
ganancia de peso por la cual se
rehospitalizaron durante la
asistencia al seguimiento
ambulatoric del pragrama
Canguro

SOBRESALIENTE

No se presentaron casos te
recién nacidos fallecidos antes
de cumplir |as 40 semanas de
edad corregida, asistentes al
programa madre canguro
ambulaterio como
complicacion da su
prematurez

SOBRESAUIENTE

Se logra el porcentaje de
cumplimiento de peso
superior al percentil -2 DE, los
3505 que no cumplen se
rezliza seguimiento hasta
lograr la ganangia de peso

SOBRESALIENTE

Se logra el parcentaje de
cumplimignto de talfs superior
al percentil -2 DE, los casas
que no cumplen se realiza
seguimiento hasta lograr 1a
ganancia de talla

MANTENER EL SISTEMA : :
(INICO DE ACREDITACIGN Sua ] FOrr TTALE DE PACIENTES 3
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE [ - E CONSULTAN POR =
GESTION HSEQ, MEIORANDO | - UNOENCIAS ANTES OE % g
LA GESTION DE LOS PROCESOS CUMPLIR 40 SEMANAS DE o
INSTITUCIONALES. | EDAD COI?‘.REG!DA.
MANTENER ELSISTEMA | . '
(MICO DE ACREDITACION SUA .?;ORCENT’”E DE PACIENTES %
¥ EL SESTEMA INTEGRADO BE '_'z*QUE Sk REHOSPITALIZAN =
GESTIGN HSEQ, MEJORANDG | ATTES DECUMPLIR LAS4G | 3% 3
. SEMANASDE EDAD &
LA GESTION DE LOS PROCESQS] - i p. 2
INSTITUCIONALES. ' ;_QRREQDA'
_ MANTENER EL SISTEMA PORCENTALE 55
. . - Lt
ii‘f;gi&?fﬁ;gﬁ;jg; MORTALIDAD EN.LOS BEBES =
GESTIGN HSEQ, MESORANDO | 0 UROS HASTA LAS 40 1% “
; | SEMANAS.DE EDAD Z
LA GESTION DE LOS PROCESOS] & - 1%
NSTITUCIONALES. CORREGIDA.
MANTENER EL SISTEMA :
GNICO DE ACREDITACIGN SUA ? h:gRCE-NTNE DE RN DEL, 2
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE | | - &> DF CUMPLIR 40 £
GESTIGN HSEQ, MEJORANDO SEMANAS QUE ALCANZAN 80% 9
{EL PESD SUPERIOR A -2 DE £
LA GESTION DE LOS PROCESCS BE LaS CURVAS DE LA OMS e
INSTITUCIONALES. :
MANTENER FL SISTEMA |1 :
UNICO DE ACREDITACION SUA P;g:ﬁg‘\ég Ei:ﬂ'\; iy §
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE | LR 40 =
GESTION HSEQ, MEJGRANDQ | P2 ANAS QUE ALCANZAN 80% 5
LA GESTION DE 108 PROCESGS LATALLASUPERIORA-2 DE 8
INSTITUCIONALES. £ LAS CLIRVAS DE LA OMS.
MANTENER ELSISTEMA [ PORCENTAJE DE RN DEL
UNICO DE ACREDITACION SUA | PMC ANTES DE CUMPLIR 40 =i
Y EL SISTEMA.INTEGRADO DE | {SEMANAS QUE ALCANZAN =
GESTION HSEQ, MEIORANDO | *-EL PERIMETRO CEFALICO so% s
LA GESTION DE LOS PROCESQS| ' SUPERIOR A -2 DE DE LAS b
INSTITUCIONALES. . | ' "CURVAS DE LA OMS.
MANTENER ELSISTEMA | - PORCENT ¢
UNICO OE ACREDITACION SUA NA cmg: Q&E#E:n:ii E::'EN E
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE | - =3
GESTION HSEQ, MEJGRANDO | -\ - PMCAMBULATORIO | 85% g
LA GESTION DE LOS PROCESOS| T 2 CUMPLIR UN ARG DE S

INSTITUCIONALES.

EDAD CORREGIDA.

| SOBRESALIENTE

De |os pacientes asistentes a
los controles del programa
radre cangure ambaulatorio se
curnple con el porcentaje
correspandiente al perimetro

| cefilico, superior al percentii -

2 DE

ACEPTABLE

Se presenta disminucidn
permanencia de los recién
nacidos hasta cumplir ef
primer afio de edad corregida
los £3505 que no asistieron fus
por temor a contagio 2l asistir
2 controles en octubre por
em'ergencia coviID19.




MANTENER EL SISTEMA

PORCENTAJE DE

o se presentaron casos de
cidos faflecidos antes

. pregrama madre canguro
" . ambulatoris

_de cumplimienta del peso,
superior 3l percentil -2 DE, los
pacientes que no cumplen se
continua seguimiente hasta los
dus afios

Se cumple con el porcentaje
de cumplimienta de la talla,
superior al percentil -2 DE, los
pacientes gue no cumplen se
continua seguimiente hasta los
dos afios

De los.pacientes asistentes a
los eontroles det programa
madre.canguro ambulatorio se
cumple con ef porcentzje de
cumplimiento de perimetro

“ cefilico, sunerior al percentil -

2DE

|mo se han presentado casos de

secuelas neurolégicas en los

| recién aacidos qua cumplieron

Su .Prin'iera'aﬁt_i de vida,
cumpliendo con ias
valeraciones requeridas para
prevenir secuelas del
. desarrolla del bebe canguro

UNICO DE ACREDITACION SUA =
¥ Ef smimi iNTEGRADOsDE MORTALIDAD DE BEBES E
CANGUROS HASTA CUMPLIR 2% &
GESTIGN HSEQ, MEIDRANDO UN ARO DE EDAD . 2
LA GESTION DE LOS PROCESOS CORREGIDA 2
INSTITUCIONALES. ‘
MANTENER EL S{STEMA PORCENTAIE DE RN DEL
UNICO DE ACREDITACION SUA] PMC ANTES DE CUMPLIR UN =
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE | ARO DE EDAD CORREGIDA 20% E
GESTION HSEQ, MEJORANDO | QUE ALCANZAN EL PESC P
L4 GESTION DE LOS PROCESOS] SUPERIOR A -2 DE DE LAS @
INSTITUCIGNALES. CURVAS DE LA QMS,
MANTENER EL SISTEMA PORCENTAIE DE RN DEL
UNICC DE ACREDITACION SUAJ PMC ANTES DE CUMPLIR UN 3
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE | ARO DE EDAD CORREGIDA 805 E
GESTION HSEQ, MEIORANDO | QIUE ALCANZAN LA TALLA =
LA GESTION DE LOS PROCESOSE SUPERIOR A -2 DE DE LAS o
INSTITUCIONALES. CURVAS DE LA OMS.
MANTENER EL SISTEMA PORCENTAJE DERN DEL -
N PMC ANTES DE CUMPLIR UN -
UNICD DE ACREDITACION SUA ARG DE EDAD CORREGIDA 2
Y EL SISTEMA INTEGRADOQ DE =
GESTION HSEQ, MEIORANDO P;T;;;ﬁ;ﬁ':::éo s0% o
LA GESTION DE LOS PROCESOS SUPERIOR A -2 DE DE LAS g
INSTITUCIONALES. CUSVAS DE LA OMS.
MANTENER EL SISTEMA . ) E
(NICO DE ACREDITACIGN Sua | FOR-ENTAJE DE PACIENTES 2
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE CON SECUELAS - : £
MEUROLOGICAS AL CUMPLR 10% )
GESTIGN HSEQ, MEIORANDO |- UM AFIC.DE-EDAD -9
LA GESTION DE LOS PROCESOS CORREGIOA. . o
INSTITUCIGNALES, ; o
CONSOLIDAR UOS PROCESOS g _ _
. T
bE Mg‘ ;;’::ESAE%SJ osY PORCENTAIE DE E
CUMPLIMIENTO META POA 80% &
OPTIVIZANDO LA GESTION - DE PRODUCCION. - @
ADMINISTRATIVA Y ) ’ g
FINANCIERS,
MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFQLIO DE
SERV'CES Nﬁ?gg;ﬁm" EN PORCENTAJE DE ASISTENCIA ;—1“:,
A LITAS PROGRAMADAS EN =
WMORBIMORTALIDAD . . 35% w
AMPLIANDO LOS NIVELES DE. | E- TROGRAMA MADRE &2
CANGURO AMBULATORIQ. o

RESPONSABILIDAD Y

COMPLEJIDAD DE LOS

SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS,

©. i datos

sin datos




PSICOHOGIA

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE QPTIVICEN
LA RESOLUTIIDAD CLINICA Y

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | =

i % DEPACIENTES CON
RIESGO DE SUICIDIO QUE
'FUERON VALORADOS.

75%

PORCENTAIE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRAYEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

i % DEPACIENTES
AMIZADOS EN PISCOLOGIA
CON RIESGQ DE SUICIDIO,

3%

PORCENTAIE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE

ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| .

LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | *-

COBERTURA BE PACIENTES
CON ATENCION EN
PSICOLOGIA,

20%

PORCINTAIE

SOBRESALIENTE

Todos los pacientes que
consultaron por riesgo de
suicidio fueron vailorados

" SOBRESALIENTE

El 2,67% de pacientes
tamizados tuvieron riesgo de
suicidio

REHABILTACION

MEJQRAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOQVAR EL PORTAROLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCIGN DE'LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLUANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD ¥
COMPLEDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

% DE CAPACIDAD UTILIZADA
© EN TERAPIA FISICA
AMBULATORIA.

80%

PORCENTAJE

"NO CUMPLIDA

el 17,59% de pacientes que
astuviersn en o servicio de
haspitafizacidn y urgencias
fuaren valorados por el
servicio de psicologia

SOBRESALIENTE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE

ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | -
- LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y |
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

% DE CUMPLIMIENTO EN LA
IDENTIFICACION DE
' RIESGOS.

95%

PORCENTAIE

Na se cumpilé con la mets
establecida no se cumple en
terapia fisica de atencidn en

consuita externa

SOBRESALIENTE

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MOREIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES, DE
RESPONSABILIDAD ¥
COMPLEIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

* % DE INASISTENCIA.

5%

PORCENTAJE

Al realizar 3 valoracion inicial
integral de los pacientes en
terapia fisica al 100% de los

pacientes se hace
identificacién de riasgos

‘| posibles a los que se expone el

pacients en |3 atencion

FORTALECER LA GESTION

ASISTENCIAL ME_[_JIANTE .
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥
LA SEGURIDAD DELPACIENTE.

% DE RECUPERACION POR
‘ENCIMA DEL 26% DEL

PACIENTE EGRESADO EN

-HOSPITALIZACION.

50%

PORCENTAJE

'_SQBRESA'{IENTE

£l 1,96% del as pacientes no
asistieran por makiples
causas, paciente se traslade de

dormicilio, no autorizacion de la

EFS, ,

NOCUMPLIDA

El 35,26% de los pacientes
egresados de haspitalizacion
tuvieran recuperation por
encima del 26% , se dehe

.. continuar reatizado valoracion

integral y el seguimiente




£1 98,78% de los pacientes
egresados de hospitalizacisn
“tivieron recugeracion por
encima del 26% , se debe
continuar realizando
“valétacibn integral y el
* ‘séguimiento continuo

Lo dias estancia de los

patientes que son atendidos

por terapia fisica es de 2,33
dias

En el periodo se actualizaron
-.dos pratocolos

La oportunidad de asignacion
_ de'tita es de 1,48 dias,

© sécumple con lz meta
- establecida

Ei5,13% de los pacientes
atendidos en ¢l periodo
tuvieran ayuno prologando, el
esultado esta por dabajo de la

| meta | se observa que se tiene

respuesta dal equips de
soporie nutricional inmediato

FORTALECER LA GESTION % DE RECUPERACION POR w
ASISTENCIAL MEDIANTE ENCIMA DEL 26% DEL f 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| PACIENTE EGRESADO EN 60% @
LA RESOLUTTVIDAD CLINICAY | SERVICIOS AMBULATORIO =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. TERAPIA FISICA. &
FORTALECER LA GESTION :
ASISTENCIAL MEDIANTE D(AS PROMEDIO ESTANCIA -
ESTRATEGIAS QUE QPTIMICEN| EN PACIENTES ATENDIDOS 12 %
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y POR TERAPIA FISICA,
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
. ]
ASISTENCIAL MEDIANT
ENCIAL MEDIANTE FORMULACION DE 3
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN PROTOCOLOS 4 E
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ) z
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA|  GPORTUNIDAD EN LA
Y ELSISTEMA INTEGRADQ DE | ASIGNACIGN DE C1TA DE 3 @
GESTION HSEQ, MEIORANDO PRIMERA VEZ a
LA GESTION DE 1L0S PROCESOS REHABILITACION.
INSTITUCIONALES.
CONSOLIDAR LOS PROCESOS
DE MERCADEQ, COSTOS ¥ 5
CONTRATACION % DE CUMPLIMIENTO META 80% =
CPTIMIZANDO LA GESTION POA NUTRICION. Q
ADMINISTRATIVA Y e
FINANCIERA,
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN :ff;ﬁ Sﬁéfgiiﬁg 6% Z
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ) 5
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, -
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE % DE PACIENTES CON 2
. b =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN Dg?gﬁ:g&“;iﬁ:ﬁ:" 16% ﬁ
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y HOSPITALARIA £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ' &
FORTALECER LA GESTION -
ASISTENCIAL MEDIANTE % DE PACIENTES CON 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN RECUPERACION 28% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ NUTRICIONAL 5
-

L4 SEGURIDAD DEL PACIENTE,

E18,88% de los pacientes
tuvieron deteriors nutricienal
durante a! estanciz
‘haspitalaria esto gracias 2 la
atencidn oportuna del equipo

de soporte nutricional

El 11,77% de pacientes con
seporte nutricional tuvieron
_ recuperacién nutricional




SOPORTE NUTRICIONAL

B

SOBRESALIENTE

Ei 54,03% de los pacientes
reciben nutricidn parental vs
parenteral contribuyends
previniendo el riesgo de
desnutricién an pacientes con
enfermedades graves

SOBRESALIENTE

De zcuerdo 2 la encuesta de
satisfaceidn aplicada a los
usuarios an el servicia de

slimentacidn es de 99,25%

SOBRESALIENTE

AL 90,28%de los pacientes se
les ha realizado
valoracioninicial de riesgo
nutricional como una
astrategia de prevencién de la
malnutricién hospitalaria

SOBRESALIENTE

Para la recepcion de
interconsulia para el cuarto
trimestre trimestre de 2020

esta en 123 min

SOBRESALIENTE

La oportunidad £n la respuesta
de interconsulta asta en 183
min

SOBRESALIENTE

Con la aplicacidn de tamizaje
nutricienal el 14,18 % de los

| pacientes fueran clasificados

con 3lgin grado de
desnutricién a su ingrese

FORTALECER LA GESTION | . - _ "
ASISTENCIAL MEDIANTE | © % DEPACIENTES QUE <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| - RECIBEN NUTRICIGN 40% i
LA RESOLUTIVIDAD.CLINICA ¥ | ENTERAL VS PARENTERAL. g
LA SEGURIDAD DEL RACIENTE.| . ' =
MANTENER ELSISTEMA | ©
UNICO DE ACREDITACION SUA © _ 5.
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE | % DE SATISFACCKIN GLOBAL =
GESTION HSEQ, MEJORANDO | £ CON LA ALIMENTACIGN. 9% g
LA GESTION DE LOS PROCESOS o
INSTITUCIONALES.
FORTALECER LA GESTIGN | & w
ASISTENCIAL MEDIANTE | COBERTURA DE PACIENTES <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | JCON VALORACION INICIAL 37% i
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | ‘DEL RIESGO NUTRICIONAL %
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.| © IR &
MANTENER ELSISTEMA | - _
UNICO O ACREDITACION SUA| & OPORTUNIDAD EN LA "
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE | ©©  RECEPCION DE LA 2
GESTION HSEQ, MEJORANDO | & INTERCONSULTA DE 240 2
LA GESTION DE LOS PROCESOS| © NUTRIGION, z
INSTITUCIONALES. S
MANTENER ELSISTEMA | ©
UNICO DE ACREDITACION SUA[ | : v
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE | o OPORTUNIDAD EN LA -
GESTION MSEQ, MEIORANDO :T-SE:L::EO&TA A:“ 180 E:
(A GESTIGN DE LOS PROCESOS FRCONSULTA. =
INSTITUCIONALES. '
FORTALECER LA GESTION i "
ASISTENCIAL MEDIANTE ACIENTES CLASIFICADOS 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] ¥ CON ALGUN:GRADD DE 15% 5
LA RESOLUTIVIDAD:CLINICA ¥ | DESNUTRICIONAL INGRESC. §
LASEGURIDAD DELPACIENTE.§ 5. & | @ &
FORTALECER LA GESTION PORCENTAJEIDE PLANES zZ .
ASISTENCIAL MEDIANTE ETARIQS ENTREGADOS AL]  76% 2 <2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | % EGRESO DELPACIENTE. £
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE IO DiA
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | EN PACIENTES ATENDIDOS 13 g

LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DELPACIENTE.

- POR NUTRICION.

SOBRES

E199,53% de pacientes

- |intervenidos por nutricidn se fe

entrego planes digtanos

SOBRESALIENTE

Ei promedio estancia de
pacientes atendidos por
nutricién es de 6,49 dias




[AMII cumple 7 indicadores de 7 = 100% un indicador aceptable

Oncologia cumple 13 indicadores de 16'= 81.25%

Soporte nutricional cumple 11 indicadores de 12 = 81.67%

Psicologia cumple 2 indicadores de 3 = 66.67% -

Programa Madre canguro cumple 17 indicadores de 17 = 100% de los cuales tres son aceptabies '
Rehabilitacién cumple 7 indicadores de 8 = 87.50%

Hemodidlisis cumple 5 indicadores de 5 = 100%

CUMPLIMIENTO DEL PROCESQ: CUMPLE 62 INDICADOES DE 68 = 91.18%, 4 SCN ACEPTABLES

7. RECOMENDACIONES DE MEJIORAMIENTO DE LA DFICINA DE CONTROL ENTERﬁO

1, Fortalecer las visitas diarias a los diferentes servicios, de tal manera que se abarque la mayoria de ellos y se
amplié la cobertura de pacientes atendidos.

<. Fortalecer la identificacion temprana de pacientes con desnutricién o que esten en riesgo de padecerla v
que puedan beneficiarse con las intervenciones nutricionales que brinda el Hosprta[ con miras a evitar
posteriores complicaciones de la patologia de hase. '

3. Se recomienda brindar a los pacientes la mdxima comodidad durante la fase del tratam[ento de
quimioterapia y/o rad:oterapxa y asegurarles una atencion integral, continua y reso}utwa.

= i

9. FIRMA:

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021 ARNULFO BELALCAZAR PE,R‘EZ—‘ASE.SOR QFICINA CiG




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE | ARINO ESE
2. DEPENDENCIA A EVALUAR: SEGURIDAD'Y SALUD EN ELTRABASO -

3. QBIETIVOS 5. MEDICION DE COMPROMISQS 5.3 ANALESES DEL
INSTITUCIONALES 5.1. INDICADOR 5.2. RESULTADO ESULTADO
R
i
£ bl 5 EA e
Se jniciaron las sesiones de
NTENER 2 in
ON::}: ot A(ER sﬁ?ﬂf&ﬁzu A CAPACITACION INDUCCION wr apacitacion desde ef mes de
¥ EL SISTEMA INTEGRADO D | SOBRE PLAN HOSPITALARIO s junic en Ta plataforma virtal
BESTIGH HSEQ, MEIORANDG | OF EMERGENCIA PHE A 90% = del Hospita! - se realizan de
MPRESAS TERCER 2 " acterde 2 participacio
T s pocrcs| SRR :
INSTITUCIONALES. : o 5 P
tercerizada
MANTENER ELSISTEMA | CAPACITACION INDUCCION- inje h.‘fl‘f'n‘;‘r“;‘::;e:i“es‘f:da
UNICO DE ACREDITACION SUA | REINDUCCION SOBRE PLAN o j:cc:so ii P :lm e:te
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE HOSPITALARIO DE 50% = ';s $& st orimer :ﬂm:;tr w
GESTION MSEQ, MEJORANDO EMERGENCIA PHE A = vieiié'ug}izandc o ‘c';a
LA GESTION DE L0S PROCESOS PERSONAL DE 2 jabor i Iataform: aed est‘
INSTITUCIONALES. TRABAJADORES DEL HUDN. "2 platatorma educative
del hospital
MANTENER £L SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA CAPACITACION % Se suspenden las actividades
¥ ELSISTEMA INTEGRADC DE | PREPARACION EJERCICIO DE s0% = porla emergencia que se
GESTIGIN HSEQ, MEJORANDO | SIMULACRO A PERSONAL ‘ 2 presenta actualmente COVID
LA GESTION DE LOS PROCESOS}  PROCESOS DEL HUDN. 2 19
INSTITUCIONALES.
-Se realnzo capacitacidn en el
MAMNTEMER EL SISTEMA ‘migs de octubre sobre LA
UNICO DE ACREDITACION SUA COBERTURA, ﬁ ‘evdcuacidn - las demids
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE ENTRENAMIENTO - o0% = programadas no se han podido
GESTION HSEQ, MEJORANDC CAP.:}CITACIONES A § desarrollar por centrar la
LA GESTION DE LOS PROCESQS BRIGADISTAS. e atencién en 2 emergencia que
INSTITUCIONALES, - Se presenta en la actualidad
COVID19
- Enelmes
MANTENER EL SISTEMA .rea?iz'arcn d::::;::;es sehs
NI N SUA w : -
lf{ Efg};_i:ﬂc:fﬁ;’;;ﬁ: 05;] ¢ | CAPACITACIONES BRIGADA 2 démds no se han podido
GESTIGN HSEQ, MESORANDO EMPRESARIAL DE 90% é gasarrollar por centrar ia
. & tencién en | ;
LA GESTION DE LOS PROCESOS EMERGENCIA S atancidn en Iz emergenca_a que
INSTITUCIONALES 5 presenta en la actuzlidad
- CoViD 18




GESTION PREVENCION DE EMERGENCIAS ¥ DESASTRES

MANTENER £2 SISTEMA

"“{se han programado veinte (20)
| actualizaciones y elaboracién

planes de contingenda en el
anog a los diferentes procesos y

"1 a planes motivados del HUDN

con un promedio de 2
mensuales - se ha realizade 2
en el mas de diciembre

' SORRESALIENTE

se han programado noventa
{90} inspecciones de seguridad
en el afio a los diferentes
procesos del HUDN con un

| pramedio de 7 mensuales - se

han realizado 22 para un
cumgalimiento dal 100%
respactivamente

“SOBRESALIENTE .

Se han programado 50

" nspecciones de seguridad en

el afiv a las diferentes
empresas tarcarizadas del
hudn con promedio de 5

| mensuales - se han reslizado

15 para un cumplimiento del
100% respectivamente

SOBRESALENTE |

| s han programado doce (12)

inspecciones a los elamentas

.. 1de extintién de incendios - una
" Imensuzal - se han realizago tres

{3} para un cumplimiento del
100% respectivamente

UNICO DE ACREDITACHON SUA ﬁmsndl\l - ACTUALIZACION %
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE | SLANES DE CONTINGENCIA 90% =
GESTION HSEQ, MEIQRANDO | DIFERENTES PROCESQS DEL ’ g
LA GESTION DE tOS RROCESCS . HUDN. 2
INSTITUCIONALES ‘ B
MANTENER ELSISTEMA : '
. INSRECCIONES DE w
Ui ACION fPone
€O DE ACREDITACION SUA| SEGURIDAD POR PROCESOS =
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE e -]
~ AREAS DE:HUDN - 0% b
GESTION HSEQ, MEJORANDG | = : ]
ELEMENTOS DE SEGURIDAD £
LA GESTION DE LOS PROCESOS| e\ Sy EMERGENCIAS &
INSTITUCIONALES. | % E )
MANTENER EL SISTEMA o :
. ;i ’ I
UNICO DE ACREDITAGION SUa | = o FCCIONES OE 3
SEGURIDAD A EMPRESAS &
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE | &7 e =
" TERCERIZADAS: 90% . i
GESTIGN HSEQ, MEJORANDO | © R 2
- MANTENIMIENTO, ASEO, &
LA GESTION DE LOSPROCESOS| (/oo o <o o g
INSTITUCIONALES. AR -
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA| oL b
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE | INSPECCIONES ELEMENTOS | =
GESTION HSEQ, MEJORANDO | EXTINTORES INCENDIO. e,
LA GESTION DE (0§ PROCESQS| E 5
INSTITUCIONALES,
MANTENER EL SISTEMA i :
UNICO DE ACREDITACION SUA | CUMPLIMIENTO REUNIONES %
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE | | 'POR PARTE DE COMITE 90% =
GESTHON HSEQ, MEJORANDO | - “HOSPITALARIO DE =
LA GESTION DE LOS PROCESOS © EMERGENCIA, =
INSTITUCIONALES,
MANTENER ELSISTEMA.
UNICO DE ACREDITACION SUA | © -3
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE | i CUMPUMIENTO DE 100% 5
GESTION HSEQ, MEIORANDO | ©  SIMLILACROS. ’ &
LA GESTION DE LOS PROCESOS 54

INSTITUCIONALES.

. SOBRESALIENTE

Se han realizado en promedio

de una reunién mensual - [as
realizadas se se las ha tomado

- | como del CHE centradasen fa
‘| atencidn de ta emergencia por

covid 19 tratando temas
puntuales con diferantes
actores o coordinadares de
proceso

D¢ los 5 ejercicios
programades de simulacro
solo s¢ realizé el del mes de
junio per centrar [z atencion
an la emargencia que se
presenta en 2 actualidad
COVID 18




SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAND

MANTENER EL SISTEMA

sin dates

‘sin" datos

sin datos

sin datos

L. 8in datos

sin datos

- - wi

UNICO DE ACREDITACION SUA GESTION DE LOS HALLAZGOS 2

¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE =

EN INSPECCIONES DE 50% pr

GESTION HSEQ, MEJORANDO SEGURIDAD %

LA GESTION DE LOS PROCESQS ’ &
INSTITUCIONALES.

MANTENER EL SISTEMA o
UNICC DE ACREDITACION SUA "ﬁ
Y EL SISTEMA INTEGRADC DE | REDUCCION DEL NUMERC 10% =
GESTION HSEQ, MEIQRANDO DE ACCIDEMTES, g
LA GESTION DE LOS PROCESOS 9

INSTITUCIONALES.

MANTENER EL SISTEMA
ONICO DE ACREDITACION SUA{GESTION DE LOS HALLAZGOS ﬁ
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE |  ENCONTRADOS EN LAS 20% %
GESTION HSEQ, MEJORANDO INVESTIGACIONES DE =
LA GESTION DE LOS PROCESOS| ACCIDENTES DE TRABAJO. g

INSTITUCIKONALES.

MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA =
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE | INTERVENCION RIESGOS S0% %
GESTION HSEQ, MEIORANDO PSICOLABORALES, Q
LA GESTION DE LOS PROCESOS 2

INSTITUCIONALES.

MANTENER EL SISTEMA
- ()
ONICO DE ACREDITACION SUA COBERTURA EN 3
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE L

TITULACIONES PARA 100% i

GESTION HSEQ, MEJIORANDC PERSONAL ASISTENCIAL ¥

LA GESTION DE LOS PROCESOS b
INSTITUCIONALES.

MANTENER EL SISTEMA
INICO DE ACREDITACION SUA . COBERTURA EN =
L:r sf gISTEM(.:A il\?TEG;SDOS;'E EXAMENES LABORATORIO E
GESTION HSEQ, MEIORANDO | FARA TRABAIADORES CON | - 200% g
LA GESTION DE LOS PROCESQS Exposrcgj:&z?gfoomas g

INSTITUCIONALES.
. MANTENER EL SISTEMA COBERTURA EN EXAMENES w
INICO DE ACREDITACION SUA | ABGRATORIC PARA 2
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE TRABAJADGRES CON 100% z
GESTION HSEQ, MEJORANDD EXPOSICION A RIESGO g
LA GESTION DE LOS PROCESOS QUIMICO. 2
INSTITUCIONALES,

MAMTENER EL SISTEMA
INICO DE ACREDITACION SUA, 5
lfr Ef ?lSTEMi INTEGRADO DE COBERTURA EN E

CAPACITACIONES DE RIESGO 20% S
GESTION HSEQ, MEJORANDO BOLOGEICO 2
LA GESTION DE LOS PROCESOS| . ) g

INSTITUCIONALES,

sin datos

sin datos




MANTENER 2L SISTEMA w
JNICO DE ACREDITACION SUA : : L L
- . COBERTURA DEL = B
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE | ] 2 .
GESTION HSEQ, MEIORANDO | - TOCRAMA DE PAUSAS 90% g 8- Sin datos
TACTIVAS, & &
LA GESTION DE 10S PROCESOS o =3
INSTITUCIONALES. Rl
MANTENER ELSISTEMA _ :'.._q: N
UNICO DE ACREDITACION SUA b B
- CUMPL]M[ENTD A P = .
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE o e
. : E . i
GESTION HSEQ, MEJORANDO EQU'S'TOfo];EZG)“'ES e e g sin datas
LA GESTHON OF LOS PROCESOS : e g
INSTITUCIONALES. -

5. E\-'AUJACIQN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNC A LOS COMPROMISDS DELA DEPENDENCIA

Gestidn prevencion de emergéncia$ y desastres cumple 5 indicadores de 11 = 45.45%
SST cumple 8 indicadores de'10 = 80%
CUMPLIMIENTO DEL PROCESQ: CU:MPLE 13 INDICADOES DE 21 = 61.90%

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNG

i, Se recomienda al subbroce;;;o de'emergencias y desastres utilizar medios electrénicos para dictar las
capacitaciones programdas

2, Por otra parte, teniendo e;n cuenta los protocolos de bioseguridad establecidos, buscar otro tipo de
estrategias para realizar ios s_Emu|a¢ros brogramados

3. La Profesionat Especializade en Seguridad y Salud en el Trabajo es la responsable de generar la
identificacidn de los requesatos legales apllcables a la organizacién asi como de verificar su cumplimiento,

como también realizar el seg"ﬁflm:ento de los requisitos legales aplicables, generando correcciones y/o planes
de accion correctivos cuando se de_tec*tg su incumplimiento

4, a matriz legal debe actualizarse en la medida que sean emitidas nuevas disposiciones aplicables al Hospital.

-‘\"m‘-‘ .#

9. FIRMA:

8. FECHA: ENERQ 31 DE 202




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NAR!NG ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR :

TALENTO HUMANO

3. OBIETIVOS
INSTITUCIONALES

FORTALECER EL CLIMA Y LA

5. MEDICION DE COMPROMISOS

5 1 INDICADOR

% DEL PRESUPUESTO

—

5.2. :RESULTADO

~5.3:.-ANALISIS DEL

Las actmdades de Bienastar
Social se distribuyen durante 1a
wgenua, el programa de
Bienestar Social fue
reestructurado por 12
. ‘pandemia, fue necesario
Cingluir actividades de tipe
virtua! v selogrd cumplir con
' lo planeado

El plan de capacitacion fue
‘reestructurado en septiembre
de 2020, priorizando
actividades y se logré ejecutar
‘capacitaciones para las dreas
asistencisles y administrivas

_ Seencuentra en praceso la
legalizacién de cantratos de
prestacién de servicios
profesionales y deapoyeala
gestion lo cual afecta al
tramité opartung de cuentas

ESTABLECIDAS.

IZACIONA S
AoiEANDo £ Procesope | | TIECUTADO PARA 2
ACTIVIDADES DE 95% &
TALENTO HUMAND A LAS CAPACITACION ¥ =
HERRAMIENTAS DE GESTION CORMACION g
ESTABLECIDAS. ’
FORTALECER FL CLIMA Y LA
CULTURA ORGANIZACIONAL % DEL PRESUPLIESTD 5
ALINEANDO EL PROCESO DE EJECUTADO PARA 80% 5
[¥E)
TALENTO HUMANO A LAS | ACTIVIDADES DE BIENESTAR ° g
HERRAMIENTAS DE GESTION S0CIAL o
ESTABLECIDAS.
FORTALECER EL CLIMA Y LA
w
s | xoscoumus :
TRAMITADOS Y PAGADOS 100% =
TALENTO HUMANO A LAS EFICENTEMENTE e
HERRAMIENTAS DE GESTION * e
ESTABLECIDAS,
FORTALECER EL CLIMA Y LA
tad
if:;;?;:&fﬁ:;g&%?; % DE PERSONAL QUE RECIBE 2
TALENTO HUMANG A tag | 'NDUCCION GENERAL (00S 0% §
TRES YECES AL ARO). =
HERRAMIENTAS DE GESTION OTRES ) e
ESTABLECIDAS.
FORTALECER EL CLIMA Y LA
CULTURA ORGANIZACIONAL =
ALINEANDO EL PROCESO DE % DE ROTACION DE - =
(¥ )
TALENTO HUMANG A LAS PERSONAL. 2
HERRAMIENTAS DE GESTION g

Sedeésarrollaron durante el
ako 2020, 4 procesos de
induccidn al personal tanto de
planta permanente ¥

{-temporal, donde participaron

358 personas y se aplicé

| postest para medir gl grado de

compransidn del personal

| también se efectud inductidn

en HSEQ

L2 relacion entre ingresos y

retiros con respecto al nimero

promedic de trabajadores, es
faverable, dado que se ha
podide compensar las salidas
de personal con los nuevas
nombramientas




TALENTO HUMANO

FORTALECER EL CLIMA ¥ LA

SOBRESALIENTE

Se cuenta con ung lista de
cheques dande se verifica el

I eumplimignto de requisitos de
‘{ cada uno de las personas que

3¢ van a nombrar en la
arganizacian

NO CUMPL

El personsl encargade de ta
liquidacién de prestaciones
sociales cuenta ¢on amplia
experiencia en el tema y se

| cifie a Iz normatividad vigenta

para su calculo

* NO CUMPLIDA

o ha sido factible realizar la

‘Tprovision de todas fas vacantes

enla planta permanenta y
temporal toda vez que los
cargos de planta permanente
de medicos especialistas no

-] ven favorable el ser vinculados

ala planta

“SOBRESALIENTE

El personal encargado de la

| liquidacién de vidticos cuenta

con amplia experiencia en el
temna y se cifieala

- | normatividad vigenta para su

calculo, tramitande con
oportunidad los
requerimientas allegados

RA ORGANIZACION i . B
CULTURA ORSANIZACIONAL | ¢ DE TALENTO HUMANOD | - 2
ALINEANDO EL PROCESO DE | =

ol VINCULADO 100% &
TALENTO HUMANG A LAS EFICIENTEMENTE 9
HERRAMIENTAS DE GESTION o g
ESTABLECIDAS. '
FORTALECER EL CUMAY [A |
CULT A L =
oot || xoeraoasoons :
e EFECTIVAMENTE 100% g
TALENTO HUMANDALAS . | * e, g
WERRAMIENTAS DE GESTION | | o 0ADOS Y PAGADOS. 8
ESTABLECIDAS. ; '
|
FORTALECER ELCUMAY LA |
CULTURA } ; : : ]
AUNEANGO B sROCEs0 1 ™ DE VACANTES EFCENTE :
TALENTO HUMANG ALAS | & O?%;LLL?;T:NTE 100 o
HERRAMIENTAS DE GESTION : T 2
ESTABLECIDAS. - : :
FORTALECER EL CLIMA Y LA :
CULTURA ORGANIZACIONAL [ _ 4
ALINEANDO EL PROCESO DE | % DE VIATICOS TRAMITADOS 100% g
TALENTO HUMANCALAS | . EFICIENTEMENTE. =
HERRAMIENTAS DE GESTION | = g
ESTABLECIDAS.
'MONTO DE LA DEUDA
FORTALECER ELCUMAY LA |_UrEROR A0 DIAS POR
CULTURA ORGANIZACIONAL | T cEr 10 DE SALARIOS DEL :
PERSONAL'DE PLANTA Y POR o
ALINEANDO ELPROCESO DE | =7 ol 0 3
| 1543
TALENTO HUMANO:A LAS . CONTRATACON DE b
HERRAMIENMT, :
est Aajiscﬁ:ﬁ:mm- SERVICIOS, Y VARIACION DEL
B “MONTO FRENTE A LA
B VIGENCIA ANTERIOR,
FORTALECER EL CLIMA Y LA
CULTURA ORGANIZACIONAL | - s 2
ALINCANDO ELPROCESODE | PERSONAL QUE RECIBE 00% =
TALENTO HUMANOA LAS REINDUCGION. g
HERRAMIENTAS DE GESTIGN. R 2

ESTABLECIDAS,

_ SOBRESALiéNiE

La nomina de parsonal se
liquida con oportunidad v se
cancels mdximo el Ghima dia
h3bit del mes. Al personal por
contrato de prestacion de
sarvicios se cancela en
promedio mixima luego de &
dias hibiles de radicada la
cuentz en Talento Humane

SOBRESAUENTE

Se efectudg reinduccién en
temas relacionados con
mareja de atencion de
coronavirus, archivo de

| gestidn y tablas de retencidn,

plataforma virtual dei HUDN




FORTALECER EL CLIMA Y LA

PORCENTAJE DE

El personz! encargado de la
fiquidatidn de bonos
pensicnales cuenta con
amplla experiencia en ¢f lema
;¥ se cifie 2 la normatividad
v_'iéénte_para su caloulo,
tramitands con eportunidad
es requerimientos allegados

. La'érganizacién se preocupa
en iniciar al fancienario en su
. integracién, adaptacion e
identificacién dentro de [a
organizacién, por ello el
personal nueve que ingresa a
laborar se le brinda por parte
del Jefe inmediato la induccién
especifica,

Por normatividad I3 medicion
* decelima taberal se debe
realizar cada dos afios, se
cuenta con un plan de mejora
el cuzl se encuentr2 en
proceso de efecucion

Por nermatividad la medicion
de culturs organizacional se
debe realizar cada dos afios, sg
cuenta con un plan de mejora
el cual se encuentira en
Jejecxicitn, por ello se se tama
el dato del 2018,

CULTURA ORGANIZACIONAL |  CERTIFICACIONES DE 2
ALINEANDG EL PROCESO BE |  INFORMACION LABORAL 100% =
3 Lud
TALENTO HUMANO A LAS | PARA BONOS PENSIDNALES ¢
HERRAMIENTAS DE GESTION TRAMITADOS Q
ESTABLECIDAS. EFICIENTEMENTE,
FORTALECER EL CLIMA Y LA
ET )
EEIS:AR:D%RSLA::?:;%N;: PORCENTAJE DEL PERSONAL =
=
N
TALENTOHUMANO ALAS | Dﬁgﬁ%ﬁg:‘gg; 0% g
HERRAMIENTAS DE GESTION ) 2
ESTABLECIDAS.
FORTALECER ELCLIMA Y LA
CULTIURA ORGANIZACIONAL 2
ALINEANDQ EL PROCESO DE |PROMEDIO DE CALIFICACION 20% =
TALENTO HUMANG A LAS DE CLIMA LABCRAL. g
HERRAMIENTAS DE GESTION 2
ESTABLECIDAS.
FORTALECER ELCLIMA ¥ LA
CULTURA ORGANIZACIONAL 5
TON
AUNEANDO EL PROCESO DE | OMEDIO DE CALIFICATIO e
DE CULTURA 0,8 i
TALENTO HUMANO A LAS OREANZACIONAL U
HERRAMIENTAS DE GESTION ) e
ESTABLECIDAS.
FORTALECER EL CLIMA Y LA
CULTURA ORGANIZACIONAL | o010 BE CALIFICACION 2
ALINEANDO E4, PROCESO DE S
DE PROVEEDORES 80 =
TALENTO HUMAND A LAS EVALUADOS z
HERRAMIENTAS DE GESTION ’ o
ESTABLECIDAS.
gﬁgj‘:ic;: GE:'; uancTJNL:L PROMEDIC DE CALIFICACION 5
EL PERSON
o oczone | EIOM SN | 2
TALENTO HUMAND A LAS ]
E REALIZA UNA VEZ A =
HERRAMIENTAS DE GESTION | ¢ "or ARO) EZAL g
ESTABLECIDAS. )

Los suparvisores de contrato
efgctian un seguimientn
estricto a las emprasas
tercerizadas con el fin de
asegurar el cumplimiento de
las actividades cantratadas
paraque dichos proveedores
“se 2lineen con las politicas de
la organizacién

La evaluacién de desempeiio
se realiza en el mes de febrero
de 2020, donde se mide e
periado 1 de febrero al 21 de
enere del siguiente afia. Se
colozan los datos de dicho
periodo




FORTALECER ELCLIMA ¥ LA w | Secmplecon o mdml‘?‘":[
CULTURA ORGANIZACIONAL | : z r:::;; C;: :t;" z:;amn ee
AUNEANDO EL PROCESO DE | - OPORTUNIDAD EN LA . @ g [ Eree v s ez
TALENTO HUMANC A LAS | (RESPUESTA ATUTELAS, g B | ematics, situacion cue Lse di
HERRAMIENTAS DE GESTION | ©  + - e
ESTABLECIDAS. @ variar | re.su & de lgs
H - mismes
FORTAISEER ELCUMA Y L4 2 [serechos ptciinse st
=
CULTURA ORGANIZACION : ) z
ORGANIZACIONAL | .. OPORTUNIDAD EN LA u los términes establecidos,
ALINEANDO EL PROCESC DE RES?UESTA A BERECHOS DF 15 =2 = depende conforma se realice
TALENTO HUMANQ A LAS PET[CICIN s E . o ljapr‘:ur:amente elreparto y 5e
HERRAMIENTAS DE GESTION E T [OPOTHrAMETIE € reparte ¥
- | cuente inmediatamante con la
ESTABLECIDAS, v o . - .
- : infarmacion requerida

6. EVALUACION DE LA 'OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

CUMPLMIENTO DEL;PROCES@: CUMPLE. 12 INDICADOES DE 19 = 63.16% PORCENTAIJE DE CUMPLIMIENTO

7. RE{;OMENDACiOﬂES DE MEJORAMIENTG DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Se recomienda forta[ecer Ios procesos de capacitacidn, formacidn y bienestar social, todo esto aunado a la
legalizacidn de contratos que repercute en el pago oportuno de los servicios profesionales y de apoyo a la

gestidn.

e Vi

8. FECHA: ENERO 31°DE 2021

9. FIRMA;

ARNULEO-BELALCAZAR PEREZ- ASESOR OFICINA CIG

T



EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARENO ESE

2. DEPENDENCIA A EVALUAR : |

URGENCIAS Y ATENCION AMBULUATORIA |

5.2.:RESU LTADO -

5.3 ANALISIS DEL
ESULTADOD

© Se uenta con especialistas

suficientes para satisfacer la

.. demanda de usuarics,

. presentandose casos de

. -preferencia con algunos
prafésionales sobre otros, o

" cusl hace que se cumpla gl

indicador pere no sea pesible

disminuir mas el tiempe,

Se cuenta con espacialistas
suficientes para satisfacer la
demanda de usuarios, se

épresentan tasos de
praferencia con algunos
profésionales sobre otros por
lo-cualis demanda y
" ocupacion difiere entre los
mismos,

Se'tuenta con especialistas
“suficientes para satistacer la
démanda de usuarios, 12
disminucién de demanda por
factores de contratacidn con
“EPS ha favorecido el

“ cumplimiento

3. OBIETIVOS 5. MEDICION DE COMPRDMISOZS
INSTITUCIONALES 5.1. INDICADOR
- L Er Ao D i T ot ) e
o
.@ ! :
MANTENER EL SISTEMA *
] ACION SUA
| SUMATONAAS A \
GESTIGN HSEQ, MEJORANDO ASIGNACION DE CITA DE 8 g
LN TRICIA {1552).
LA GESTION DE LOS PROCESOS GINECQOBSTETRICIA (1552)
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
o ShTOR 5 i .
GESTION HSEQ, MEIORANDO ASIGNACION DE CITA DE 15 g
MEDICINA INTERNA {1552].
LA GESTION DE LOS PROCESQS EpIC ¢ )
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA
SUMATORIA BlAS PARA LA
w
;;_;gr::‘:éﬁgaﬁ ;; ASIGNACION DE CiTA DE 15 *EE
: IRUG?A GENERAL [1552).
LA GESTION DE LOS PROCESOS CIRUG?A GENERAL ( }
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
e | SO s .
: ASIGNACIGN DE CITA DE 7 <
=
GESTION HSEC, MEJORANDO PEDIATRIA(1S52).
LA GESTION DE LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
UINICO DE ACREDITACIGN SUA w
TIEMPO DE ESPERA PARA LA 3
Y ELSL,STEMA INTEGRADQ DE ATENCION SEGUN LA HORA 21 5
GESTION HSEQ, MEIORANDO PROGRAMADA. =
LA GESTION DE LOS PROCESOS =
INSTITUCIONALES.

Se cuenta con especialistas
suficientes para sotisfacer la
demandz de usuaries,

" presentindose cases de
" gireferentia con algunos
pfd:fésiona!es sobre otros, lo
cu3l hace que e cumpls el
indicatior pera no sea posible
disminuir mds el tiempo.

Seagignan ¢itas con horario
especifico] evitando liamado
de usuzarios de toda 12 jornada
en I2 misma hora, generando
espera minima para la
atencion en consuitenos.




JSULTA EXTERNA

MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA
¥ EL SISTEMA INTEGRADQ DE
GESTION HSEQ, MEIORANDO
LA GESTION DE LOS PROCESOS

INSTITUCIONALES. .

% DE SATISFACCIGN CON LA
VARIABLE GPORTUNIDAD
#  (SEMESTRAL).

95%

PORCENTALE

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEEIANTE
ESTRATEGIAS OUE OPTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

{PROMEDIO DE TIEMPO
DEDICADQ A LACONSULTA
. PROGRAMADA.

20

MINUTOS

{al cumplimiento de actividades

SOBRESALIENTE

.. |atencidn a usuarios def misme.

De acuerdo a encuests
aplicada por drea de atencién
al usuario se puede ver el
impacto de mejoras
implementadas v seguimiento

propias del servicioen la

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERBMITA
REMOVAR EL PORTAEOLIC DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCIGN DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COMPLENDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS."

| % DE CAPACIDAD
{INSTALADA OFERTADA,

90%

PORCENTAJE

| Adlarando que para esta meta

NO CUMPLIDA

Existen algunas especialidades
que por su complejidad,
requigran dedicacion de

tiempo mayor al establecido.

el valor se define como
rainimao.

SOBRESALIENTE

MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENGVAR EL PORTAFOLIO DE
SERV:CIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
ANPLIANDC LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COMPLEJDAD DELOS
SERVICIOS DE SALUD ©

PRESTADCS.,

. % DE CAPACIDAD NO
UTILIZADA.

40%

PORCENTALE

La falta de contratacicdn asi
come ia demora en 1z
definicién de fa misma con
aseguradoras, afecta lz
utilizacién de la capacidad
instalada en el servicio.

NC CUMPLIDA

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOQVAR EL PORTAROLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN

FUNCIONDELA &
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO 105 NIVELES DE
RESPONSABILIDADY
COMPLEJDAD DELOS
SERVICIOS DE SALUD -
PRESTADOS,! "

' % DE INASISTENCIA.

15%

PORCENTAIE

Mediznte la confirmacion
telefdnica, electronica o via w,
app de citas 3 los usuarios
programadoes se ha favorecido
Iz asistentia de acuerdo a
agenda programada.

. |en el periedo se encyentran ho

 NOCUMPUDA

En las causas de inasistencia

altorizacidn par EPS, no
contratacgidn con EPS v
pandemia por Covid 2018 paro
io cual se corrobora con
llamado a usuarios.




col

R

INSTITUCIONALES.

FORTALECER LA GESTION i
ASISTENCIAL MEDIANTE ) 4
[
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | 7~ OF Aﬁgfﬁﬁg? GUIA | oy g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ) £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
FORTALECER LA GESTION . "
ASISTENCIAL MEDIANTE | % DE PACIENTES INSCRITOS 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN|  QUE LOGRAN METAS 30% ﬁ
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ TERAPEUTICAS. =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. -
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE | - D|EFD ;f&iﬁ%;ﬂg:m <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN ENFERMERIA EN POS 20% é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y CONSULTA.- =
LA SEGURIDAD DFL PACIENTE. a
MANTENER EL SISTEMA
GNICO DE ACREDITACION SUA . n
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE RELA';[ ;;A%";?QEN £l . §
GESTION HSEQ, MEJORANDO TRATO %
LA GESTIGN DE LOS PROCESOS ’ 5
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACIGN SUA < e
Y EL SISTEMA INTEGRADQ DE ﬁf&:iﬁﬂiﬁg“ 0% L
GESTION HSEQ, MEIORANDO | 201100 QUIRGRGICO o g
L& GESTION DE LOS PROCESOS A g
INSTITUCIONALES. '
MANTENER EL SISTEMA
. % DE PACIENTI
UNICO DE ACREDITACION SUA ENT ENDE&?”E 5
¥ EL SISTERMA INTEGRADO OF CONSENTIMIENTO 255 =
GESTION HSEQ, MEIGRANDC INFORMADC (RONDAS DE “ Q
M [m]
LA GESTION DE LOS PROCESCS SEGURIDAD). o

#Oov/G!

Evaluation realizada y remitida
mensualmente por drea de
auditoria mediante muestreo
historias clinicas en

. atenciones especificas del
servicio' de urgencias, denota
adherencia 3 guias de manejo.

Se evidencia dificuftan en logro

-de mieta relacionado a fatta de

dhérentia a tratamiento, mo
éntrega del mismo y demoras
en autorizationes por parte de
. asepuradoras.

HIR

Manifiesta et lider de proceso

_-gueen el momento no se

realiza ef andlisis por parte de
auditoria médica.

Las quejas presentadas
corresponden 3l senvicio de
urgencias, en su mayoria
orientadas por respuests
Jinadecuada brindada por
personal asistencial. No se
evidéridia agresiones por parte

... del personal,

:Medig:ién realizada por el drea
de quiréfana en referencia 3

procedimientos quirrgicos, se
_ logra buena adherentia

considerando que es
fundizmental la auterizacidn
del usuario para la realizacion
de cirugia,

Duranté las rondas de
seguridad se realiza entrevista
alusiiario, avidenciando buena
-adhérencia a iz informacion y

cofmiprension por parte del

wSuario sobre riesgos v

- heneficios da los

: procedimientos.




MANTENER ELSISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA
¥ EL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION HSEQ, MEJORANDG
L4 GESTIGN DE LOS PROCESCS

INSTITUCIGNALES.

%:DE CUMPLIMIENTO EN LA
PREPARACION DE LOS
: PACIENTES
PREQUIRURGICOS
PROGRAMADOS.

2%

PORCENTAJE

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENQVAR EL PORTAFOLIQ DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN

FUNMCIGN DELA |
MORBIMORTALIDAD, |
AMPLANDO 108 NIVELES DE
RESPONSABILIDADY
COMPLESIDAD DELOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

NO. DE.CONSULTAS DE
'MEDICO ESPECIALISTA,

3167

UNIDADES

SOBRESALIENTE

Se logra ¥ mantiene adecuada
adherencia a guia de cirugha
segura en el componente de

preparacién pre quirrgica de

igual manera para
procedirnientos que requieren
preparaciones especiales,

MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENCVAR EL PORTAFQLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA

MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDS LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COMPLEIIDAD DELOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

NO. DE PROCEDIMIENTOS.

250

UNIDADES

NO cunPLIDA

5i bien se mantiene un
velumen adecuado de
consultas rezlizadas, es
fundamental fortalecer adn
mas el usa de fas mismas

“|frente a la capacidad instalada.

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENQVAR EL PORTAEOUO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD -
AMPUANDQ LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAG Y
COMPLEIIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS..

% cumr-jquguTo META
“POA FACTURACION SIN
MEDICAMENTOS,

95%

PORCENTAJE

~ NO CUMPLIDA

31 bien s mantiene un
volumen adecuado de
consultas realizadas, es
fundamental fortalecer agn
mas el uso de las mismas
frente a ta capacidad instalada,

“|ef servicio se ve afectado por la

falta de contratacion con
aseguradoras..

MANTENER EL SISTEMA.
UNICO DE ACREDITACION SUA
¥ ELSISTEMA INTEGRADO DE
GESTION HSEQ, MEIORANDO
LA GESTIOM DE LOS PROCESOS

INSTITUCIONALES. ©

% CUMPUIMIENTD META
POA DE BACTURACION SIN
MEDICAMENTCS,

95%

PORCENTAIE

NOCUMFLIDA

La facturacidn generada
permite cumplir ia meta, sin
embargo existe un volumen

importante de ingresos

ahiertos que afectan la
facturacion del dreay de la
arganizacian.

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE ORTIMICEN
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

% DE ADHERENCIA A GUIA
OE MANEJO DE LA PRIMERA
#:CAUSA DE EGRESO DE
' URGENCIAS.

95%

PORCENTAJE

NO CUMPLIDA

La facturacidn generada
permite cumplir la meta, sin
embargo existe un volumen

impertante de ingresos

abiertos que afectan la
facturacion del drea y de la
arganizacién.

SOBRESALIENTE

La Meta es de 95% vy Se
mantiene el porcentaje de
adherencia del 56% a gui-a de
manejo de la primera causa de
egreso de urgencias,




FORTALECER LA GESTION

La'Meta es de D5% v se

mantiahe an §3% ol
porcentaje de clasificacion del
"+ triage Pertinentes

La implementacién de
seguimienta a actividades de

{ enfermeria permite idantificar

2 intarvenir desviaciones en
ctividades propias del drea
‘minimizande el riesgo en &l
" tradtado de pacientes.

Durante |as rondas de
seguridad se realiza entrevista
| usugrio, evidenclande buens
adherencia a la informacion y
comprensién por parte del
Lsuaric en referencia a su
- condicién dlinica,

La implementacion de
‘Seguimiente a actividades de
enfermeria permite identificar
y reforzar |a distribucidn de
medicamentos de manera que
se facilite un harario adecuado
de descanso al usuario.

T
ASISTENCIAL MEDIANTE =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN %Tifgiﬁigémi:;ﬂ 95% é
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y : €
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. =
Ff;g;:giﬁf;i‘:?g % DE CUMPLIMIENTO CON UEJ
LAS LISTAS DE CHEQUEQ DE =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN 80% =
- PROTOCOLD DE TRASLADD ]
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y TRIMESTRAL) &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ) o

T 1ON
FORTALECER LA GESTIO % DE CUMPLIMIENTO CON 5
ASISTENCIAL MEDIANTE =
VARIABLES INFORMACION bt
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN CONDICIONES CLINICAS 70% &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y (RONDAS DE SEGURIDAD) 3
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. ) a
. MANTENER EL SISTEMA % DE CUMPLIMIENTO DE -
DNICO DE ACREDITACION SUA HORARIOS DE 2
—
oot wemownes | x| 3
LA GESTION D?Los procEsos| RESPETANDO ELSUERO ©
{ROMDAS DE SEGURIDAD). =

INSTITUCIDNALES.

FORTALECER LA GESTION % DE CUMPLIMIENTO DE -
ASISTENCIAL MEDIANTE L0S PROCEDIMIENTOS E =
ESTRATEGIAS CLUE OPTIMICEN INSTRUCTIVOS DE 50% g
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ENEERMERIA &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. |  (TRIMESTRALMENTE). e
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN DIAGNOSTICO E INICIO OE 90% =
Lat
TRATAMIENTO [AM {RES ]
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y 208) =
. [~ 9

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

_ laimplementacidn de
seguimients a actividades de
enfermaria parmite identificar
¥ refarzar la distribucion de
medicamentos de manera que
se facilite un horarie adecuado
de dascanso al usuario.

Ent laé-_eva[uacién realizada por
auditoris médica se evidencia
- adherencia 2 esta guia de
-mangjo, fundamental en el
manejo oportune de patologia
ton alte riesgo de moralidad.




% DE CUMPLIMIENTO EN LA

De acuerdo 2l seguimiento
realizado por el drea de

FORTALECER LA GESTION w e o o
ASISTENCIAL MEDIANTE | ' PREPARACION DE LOS 2 §  |auirdfano, se evidencia buena
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ©°  PACIENTES 95% Z g | adherenden elservicio sl
(A RESOLUTIVIDAD CLINICAY | © * PREQUIRURGICOS g g Prosrame deciugia seguraen
: 2 el componente de de
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PROGRAMADOS. 2 - )
: o preparacitn del usuario
guirdrgico.
La aplicacion de barreras de
: saguridad en 195 servicios,
FORTALECER LA GESTION | © " E demuestra alta efectividad en
ASISTENCIAL MEDIANTE % DE EVENTOS ADVERSOS E u la prevencidn de eventos
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| - PRESENTALOS EN EL 1,80% § z adversos. Se hace ajuste 2 la
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y SERVICIO POR EGRESO. & E cantidad de eventos adversos
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | & : . e 8 el primer v segundo
trimestre por revision enviada
por la jefe Viviana Diaz
AT e | D€ MSTORAS L s o
IANTE . CORRECTAMENTE = < Auditoriz informa que ne se
ESTRATEGIAS QUE O?T_IMICEN OILIGENCIAbAS pOR 80% E #DIV/O! > estaba resiizando la auditoria
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | - MEDICO CSPECIALISTA & para este indicador
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. | : ) o
i : . . w se evidendia cumplimiento del
Tg::;:giﬁféﬂ?? % DE HISTORIAS CLINICAS § g diligenciamiento de historia
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| COR_RECT%_MENTE 5% z g clinica en un 56%, superande
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y D&;gfgfgg:gﬂﬁﬂ g 2 ’3",“9;3 det 80% ¥
: & : manteniendose Con respecto
LA SEGURIDAD DEL P__b_.C[ENTE. 2 K c al semestre antetior
Considerando que la meta es
techo, denota que se realiza
:%T;:;gﬁ_ﬁs;ﬂgg . é é adecuada clasificacion de
ESTRATEGIAS QUE OWMICEN % DE PAC_IENTE§ DE TRIAGE 20% z .g triage para ingreso a consulta
LA RESOLUTIVIDAD CLiNI cA Y Que PA%AN A:i_._CONSU LTA. 2 = de urg?ncias, derivando [a
LA SEGUIRIDAD DEL PACIENTE. | © L g g atancign de acuerdoa fa
- clasificacién descrita en la
norrnatividad vigente,
FORTALECER LA GESTIGN | 1 % DE PACIENTES QUE " w | Seevidencia sdherencia por
ASISTENCIAL MEDIANTE, ENTIENDEN EL . 2 & parte del personal y
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| © CONSENTIMIENTO 50% z g | forwalecimientodela
LA RESOLUTIVIDADCLINICAY | INFORMADO RONDAS DE £ g | informacion al usuario ante l
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. SEGURIDAD, & g . | reaizecion de procedimientos
S o w . que pueden generar riesgos.
s . El cumplimiento de la meta
FORTALECER LA GESTION : % DE PACIENTES QUE w tz-“  evidencia que [s definicién de
ASISTENCIALMEDIANTE | oA é i conducta de egreso es
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN -31':C.AU SA EN UN PERIODO 0.50% e 5 pertinente, de igual manara
LA RESOLUTIVIDAD _(;;LINICA ¥ CENTREZAY 72 HORAS & o que el maneje durante la
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.] ) & g estancia permite resolver fa

¢zusa de ingreso,




URGENCIAS

% DE PACIENTES

Sé"évidehtié ‘que las acciones
iniciales de estabilizacién del
pacienteen condicidn critica
" -son eficientes en
recuperacién de signos vitales
de igizal manera opertunidad
eri 1a respuesta del equipo de
satud.

De acuerdo a encuesta
aplicadd por drea de atencion
“al usiario se puede ver gl
- impacto de mejoras
mplémientadas v seguimiento

{al cumplimiento de actividades

progias del servicio en la
atencitin a usuarios dei mismo.

Se evidenciz adherancia por
parte del personal y
fottalecimiento de (a

informacian al usuzrio ante la

: realiza:cién de procedimientos

que pusden generar riesgos.

' Dé:'éicuerdo a encuesta
aplicada por drea de atencién
al ustario se puede ver g!
impacto de mejoras

‘| implefmentadas y seguimiento
"1l cumplimiento de actividadas

propias del servicio en la

| atencién a usuarios del mismo.

FORTALECER LA GESTION
ORTALEC _ GESTIO REANIMADOS QUE “2‘
ASISTENCIAL MEDIANTE u
RESPONDEN DEL TOTAL DE =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN | - e\ res QUE PRESENTAN 85% o
LA RESOLUTIVIOAD CLINICA Y PARD . £
(="
LA SEGURIDAD DELPACIENTE. | 0 oo s c0R10, ‘
;
MANTENER EL SISTEMA,
UNICQ DE ACREDITACION SUA| % DE SATISFACCION CON 3
Y ELSISTEMA INTEGRADO DE | VARIABLE PRIVACIDAD 0% e
GESTION HSEQ, MEIORANDO (ENCUESTA DE §
LA GESTIGN DE LOS PROCESOS SATISEACCION), 2
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
UNICO DE ACREDITACION SUA| % DE USIUARIOS QUE b4
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE CONOCEN DEBERES Y 0% g
GESTION HSEQ, MEIORANDO | DERECHOS RONDAS DE Q
LA GESTION DE LOS PROCESOS SEGURIDAD, g
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA % DE USUARIOS QUE
UNICO DE ACREDITACION SUA|  CONSIDERAN QUE LOS 2
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE | DERECHOS EXPLICADOS 0% i
GESTION HSEQ, MEJORANDG | FUERON RESPETADOS g
LA GESTION DE LOS PROCESOS {ENCUESTAS OE e
INSTITUCIONALES, SATISFACCIONY.
FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE £
N
ESTRATEGIAS QUE QPTIMICEN % MDRTN':;’?A TES DE 1% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ) £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. o
FORTALECER LA GESTION s
ASISTENCIAL MEDIANTE 2
P E
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| ~ Mom‘”i‘;: BESPUES D 0,80% §
La RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ’ g
(=1

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

El servicio de urgencias tiene
un alto impacto en fa atencion
de'usuario inestable, sin
ernbargo, atiende usuarios de
mazl prondstico o en condicién
terminal en los cuales las
ntervanciones terapéuticas na
tienan mayor impacte en Ia

© mortalidad.

El servitio de urgencias tiene
un alté impacto en [a atencion
de'usuario inestable, sin
embai"r'go, atiende usuarios de
mal prongstico o en condicién
terminal en los cuales las
interveneiones terapéuticas no
tienen mayor impacio en fa

© mortalidad.




MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LDS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD ¥
COMPLEIIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

% OCUPACIONAL (SUPER
' LSALUDS.

50%

PORCENTAIE

MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIC DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN
FUNCION DE LA
MORBIMORTALIDAD -
AMPLIANDC LOS MNIVELES DE
RESPONSABILIDAD ¥
COMPLENDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

A}

GIRO CAMA (SUPER SALUD).

UNIDADES

NO CUMPLIDA

El servitio tiene periodos de
fluctuacidn en la ccupacion de
tamas, dade por iz demanda
espontanea y remisiones
dasde menor nivel de
complejidad, demuestra
mayor use de la capacidad
instalada,

MEJORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN

FUNCION DELA
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDOD 108 NIVELES DE
RESPONSABILIDAD ¥
COMPLEIIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS.

. NO.CONSULTAS DE
i MEDICINA GENERAL

2500

UNIDABDES

NO CUMPLIDA

El cumplimiento del indicador
demuestra unz alta rotacion
de pacientes y definicidn de

canducta [quirdrgica - traslado
- remision o egresa) lo cual
favorece a la produccion del

servicic.

MEJORAR La CAPACIDAD
INSTALADA QUE PERMITA
RENOQVAR EL PORTAFOLIO DE
SERVICIOS INSTlTUCI_ONAL EN
FUNCION DE La
MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO LOS NIVELES DE
RESPONSABILIDAD Y
COMPLEJIDAD DE LOS
SERVICIOS BE SALUD
PRESTADOS,

NO. DE CONSULTAS DE
MEDIZO ESEE_CIALISTA,

833

UNIDADES

NO CUMPLIDA

La capacidad instalada para
atencion por medicina general
en el servicio se utiliza de
manera adecuada, siendo
avidente que |a falta de
contratacidn con aseguradoras
genera mayor demanda en
urgencias,

MEIORAR LA CAPACIDAD
INSTALADA, QUE PERMITA
RENOVAR EL PORTAFOUIO DE
SERVICIOS INSTITUCIONAL EN

FUNCION DETA .

MORBIMORTALIDAD
AMPLIANDO 10S NIVELES D
RESPONSABILIDADY -
COMPLENDAD DE LOS -
SERVICIOS DE SALUD -
PRESTADOS. 7 ©

NO.PACIENTES EN
. OBSERVACION.

1167

UNIDADES

SOBRESALIENTE

La capacidad instzlada para
3tencidn por especislista en el
servicio se utiliza de manera
adecuada, siendo evidente que
la falta de contratacion con
aseguradoras genera mayor
demanda en urgencias.

NO'CUMPLIDA

La capacidad instalada en
observacién se utiliza de

manera adecuada, sienda
evidente que |a falta de

| contratacidn con aseguradoras

genera mayor demanda en
urgenclas y la no
disponibilidad de cama
hospitalariz congestiona el
servicio.




En'la évaluacién reatizada par
auditofiz médica se evidencia
i-adherenciaa esta guia de
‘inangjo, fundamental en el
manejo.oportuno de patologia
sconinecesidad quirdrgica.

Se enclientra dentro dei range
de clasificacion de triage de
acuerdo 2 la clasificacion
descrita en la ngrmatividad
svigénte, de igual manera
.mayd:f afluencia de usuarios
-, con esta dasificacidn,

e encuentrs dentrs del rango
de clesificacidn de triage de
acuerde 3 3 clasificacién
descrita en ta normatividad
‘vigente, de igual manera
mengr afiuenda de usuarips
con esta clasificacién.

L3 atericién de acuerdo 2 Ja
clasificacion es epertuna y
‘facilitada por fa cantidad de
personal médico dispuesto en
el drea de consulta para la
atencion de usuarios,

El inditadores se favorece por

{a presencia y disponibilidag

" dé espacialidades en ta

institucién para dar respuesta

a las valoraciones solicitadas
en el ingreso.

FORTALECER LA GESTION w
ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUNIDAD EN Et =<
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN DIAGNOSTICO DE 90% §
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | APENDICITIS (RES 408). £
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. &
MANTENER EL SISTEMA
e o] _osommunanoc
=
GESTION HSEQ, MEJORANDO ATENCION EOB:;;RIAGE {CIRC. o) 2
LA GESTION DE LOS PROCESQS ) =
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
e nyar| _orormuoso o :
CONSULTA DE URGENCIAS 45 =]
GESTION HSEQ, MEJORANDO EN GE 11 (CIR 047} 2
LA GESTION DE LOS PROCESOS TRIA . 2
INSTITUCIONALES.
MANTENER EL SISTEMA
v B
GESTIGN HSEQ, MEJORANDO CONSULTA DE URGENCIAS 20 2
1 PARA TRIAGE Il (CIR 047). =
LA GESTION DE LOS PROCESDS
INSTITUCIONALES.
FORTALECER LA GESTION _
ASISTENCIAL MEDIANTE GPORTUNIDAD EN LA 2
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| VALORACION INICIAL POR 540 &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y | ESPECIALIDADES BASICAS, E=
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE DPORTUNIDAD EN LA ¢
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN |VALORACIGN INICIAL POR SU 5:50 &
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y ESPECIALISTA. T
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE OPORTUNIDAD GLOBAL EN §
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA CONSULTA DE 30 2
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y URGENCIAS (CIR 047). =

La SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Si bien se fpgra cumplimiento
de meta, continda siends una
preccupacion |z 1o
disponibilidad en fines de
semana y festivos lo cual
7 difiere la definicidn de
conducta.

La atencion es opartuna con

un tiempe de espers adecuado

por la canticad de persenal

médico dispuasto en el drea de

consulta para la atencidn de
USLArios.




Es resultado de que se
FORTALECER LA GESTION | = fa‘;‘::;z;z :‘;‘::::’dx &
w . u
ASISTENCIAL MEDIANTE B . =] ’
MEDIO ! < i i0.
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] Pk?sﬁizgosis;n;;cm 00% | 3 3 sfﬂadse:tsgre"z:’je”‘r‘:;""n
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | & 3 : g > ::ta - i: iptr Wm f;ta
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, = e acdminis .a‘ vosy
de contratacidn con
aseguradoras.
MANTENER ELSISTEMA 1 © @ o ?:;?ﬁ:;::g;:jf;zbie
’ ITA SUA :E-‘ - =z
UNICO DE ACREDITACIGN SU & TIEMPO PROMEDIO DE a i realizan una vez ha finzlizado
Y EL SISTEMA INTEGRADG DE = 2 . -
SESTION HSEQ, MEIORANDO ESPERA ‘DE LOS USUARIOS 150 2 P revista de especialidades,
- PARA R = = Ii luch
LA GESTION DE L0 PROCESGS| | PARA FLEGRESO. = ] e 'zdi‘:éi?m"f::"ew
 INSTETUCIONALES, n e amies .
administrativos requeridos.
. : : :_ . "
) MANTENER ELSISTEMA S TIEMPO TRANSCURRIDO w Inmedlatarlnente se d_e ina en
UNICO DE ACREDITACION SUA| © - - “ = cansultorio la necesidad de
; © ENTRE LA QRDEN DE ] w _ ..
¥ ELSISTEMA INTEGRADC DE | ¢ = = ingreso a observacidn ef
. : [NGRESO Y LA ENTREGA DEL 20 = = o
GESTION HSEQ, MEJORANDO = io personal auxiliar reparta el
: usumo A ENFERMER[A EN = = . -
LA GESTION DE LOS PROCESOS OBSERVACIGN g usuario y solicita cama, en
INSTITUCIONALES. : hid estacion de enfermerfa.

6. EVALUACION DE LA, OFICINA DE CONTROL INTERNG A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

Urgencias cumple 22 mdu:adores de 36 £1.11%, de los cuales un indicador es aceptable y uno no aplica
paragvaluacion '

Consultz externa cumple 14 :ndlcadores de 20 = 70%, de los cuales un indicador no aplica para evaluacién
CUMPLIMIENTO DEL PROCESO CUMPLE 36 INDICADOES DE 56 = 64.29% de los cuales un indicador es
aceptahle y dos no aplican Uara evaluaczon

7. RE__C_:OMENDACIO_NES DE MEIORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTRQL INTERNO

P :;. R T Ly . " [T . w4

Se recomienda at Iader de. consulta externa y urgencias, que teniendo en cuenta la normatividad vigente vy las
perspectivas de Ios usuarios que a:usten a consulta externa y urgencias, se elabore un plan de mejora que
garanticen la prestacmn de ]os serv:cxo “de salud con seguridad y oportunidad, en el drea especifica, por otra
parte es importa nte hacer el ::espectw __segurmlento ¥ soqahzacmn del plan con el personal del drea.

9. FIRMA:
ARNULFO BELALCAZAR PERgz"hsesorz OFICINA CIG

e

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

1. ENTIDAD:

HOSPITAL UNIVERWSITARIO DEPARTAMENTAL D

|2. DEPENDENCIA A EVALUAR : |

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA .

INSTITUCIONALES

3. CBJETIVOS

5. MEDICION DE COMPROMISOS

5.1. INDICADCOR 5.2. RESULTADO

-5.3:-ANALISIS DEL
RESULTADO

En-al .ﬁe'riodo'solo 58 presenta
un caso de muerte materna,
Tlega en estede gritice no
alacionade con la atencidn en
~-:salud HUDN.

En-esta trimestre de los casos
‘presentados se clasifican en
" calsas maternas no
relacionadas con la atencian,
L prematuras.

I'promedio del pefiodo
cumple la meta se continua
fortaleciende las actividades
*“'de prrevencién

No seidentifican casos NAY en

Los casos s2 incramentaron

1 eondiciones de mayor
" pstandia, y complicaciones
defivadas de COVID 19

FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE «
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICENE MORTALIDAD MATERNA. 111 e
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE <«
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] MORTALIDAD PERINATAL. 35 7]
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
EORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE TASA DE INFECCION <
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN] ASOCIADA A LA ATENCION 3,5 7
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y EN SALUD. =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
ASISTENCIAL MEDIANTE TASA DE NEUMONIA <
ESTRATEGLAS QUE OPTIMICEN]| ASOCIADA AL VENTILADOR 3 2
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ EN-UCt ADULTOS. =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION TASA DE INFECCION
ASISTENCIAL MEDIANTE ASOCIADA AL USO DE «
PT 1 v
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN CATETER YENDSO CENTRAL 2
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y EN UCI ADULTOS
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. : !
URINARIA ASOCIADA AL USO =
ESTRATEGIAS (QUE OPTIMICEN 2.8 2
. DE SOMDA VESICAL EN UC P
LA RESOLUTWIDAD CLINICA Y
ADULTOS,
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTION
M
ASISTENCIAL MEDIANTE |, e INFECCION DE SITIC s
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN 0,01 @
OPERATORID. =
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

En este trimestre ef indicador

&sta por encima de la meta de

Plan fortalecer medidas
preventivas

Indicador en promedio dentro
de l2 meta esperada




FORTALECER LA GESTION . -
ASISTENCIAL MEDIANTE s
T TASA DE INFECCION « =
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN SN ;C‘:SPJ:E ETAIT S E OS?PAD;O 0,5 2 = Cero casos en el trimestre
| LA RESOLUTIVIDAD CLINIGA Y = &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. 2
FORTALECER. LA:GESTIQN R0 U g
ASISTENCIAL M : TASA DE INFECCION DE < g
ESTRATEGIASQUE _PTIMICEN ENDOMETRITIS POS- 0.5 o z Cera casos en el trimestre
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA Y [CESAREA, ” &
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, 2
FORTALECER LA G:ES'I‘JON o E
ASISTENCIAL MEDIANTE TASA DE INFECCION DE « u
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN| - ENDOMETRITIS PQS- 0,5 2 P4 Cero casos en el trimestre
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ LEGRADO. = =
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, S 2
FORTALECER LA GESTION w w
ASISTENCIAL MEDIANTE i ; - Eg = '
ESTRATEGIAS QUE OpTiMICEN| O ;gﬂﬁ:g:go Nl e z & e cum d"'z e
LA RESOLUTIVIDAD CLINICA ¥ P ANMIENTOS. % = consolidaco trimestral.
LA SEGURIDAD, DEL PACIENTE, S = =
FORTALECER LA GESTION L w £
ASISTENCIAL MEDIANTE | 1% DE CUMPLIMIENTO EN 2 o
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN &DHERENCIA KLAVADO DE 70% g = Se cumple meta
LA RESOLUTIVIDAD CLINICAY | & MANOS & E
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, o e
FOHTALECER LA GESTION . PURLEN mu: 1313 o m E
ASISTENCIAL MEDIANTE | ADHERENCIA APROFILAXIS $0% £ 2 g Se cumple meta
: G Amnsazmm o = ol
MANTENER ELSISTEMA - : - w
UNICO DE ACREDITACION SUA S ] Z
Y EL SISTEMA INTEGRADO DE | & PORCENTAIE DE - =
- i ADHERENCIA A GUIA 70% 1 = Se cumple meta
GESTION HSEQ, MEJORANDO EMPJRICA DE ANTIBIOTICOS. 2 E
L GESTION DE LOS FROCESOS | 2 &
INSTITUCIONALES, “

&.EVALUAGQ';Q DE mf;'opucz@gn DE CONTROL INTERNG A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

CUMPLIMIENTO. DEL PROCESO CuU MPLE 14 INDICADOES DE 14 = 100% de los cuales un indicador es aceptable
- “7, RECOMENDACJONES PE MEJORAMITNTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNG

Se recomienda al proceso ma tener las metas cumplidas con el fin de dar Cumpllmlento a ios objaetivos del

HUDN P 7
‘\\\

9. FIRMA:

8. FECHA: ENERO 31 DE 2021

ARHULEQ.BELALCAZAR PEREZ- ASESOR OFICINA CIG




