cODIGO: FECHA DE ELABORACION:

O 22 DE DICIEMBRE DE 2
éné FRARD-019 ¢ 005

ACTA DE REUNION FECHA DE ACTUALIZACION:
HN?VERPSI’TZI'?QIOL VERSION: 11 DE ABRIL DE 2024
DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E 02 HOJA: 1 DE. 41
No. de Acta: Fecha: Coordinador:
01 05/06/2024 Ing. Luis Antonio Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad
Lugar: Hora Inicio: Hora Final:
Sala de juntas gerencia 3:00p.m. 6:00p.m.

OBJETIVO: REUNION REVISION POR DIRECCION VIGENCIA 2023

DESARROLLO DE LA REUNION
ASISTENTES:

DR. ANTONIO JOSE VEIRA DEL CASTILLO - GERENTE

DR. GERMAN CIFUENTES VILLOTA - SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
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ORDEN DEL DIA:

Saludo de bienvenida

Presentacion Revision por Direccion segiin agenda
Intervenciones

Compromisos para la siguiente vigencia

rPONP

DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA:
1. Saludo de bienvenida

Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, da el saludo de bienvenida, menciona que la revision por
direccion se realiza dando cumplimiento a uno de los requisitos de las normas “ISO 45001:2018; ISO 9001:2015;
ISO 14001:2015, el cual nos invita a hacer una evaluacion de los sistemas de gestion de calidad, justamente para
verificar la adecuacion (relacionada con el cumplimiento de los requisitos de las tres normas), conveniencia
(relacionada con los objetivos del hospital) y eficacia (relacionada con el cumplimiento de las metas).

2. Presentacion Revision por Direccion segiin agenda

A continuacion, se desarrolla la agenda que incluye las entradas establecidas en las normas con sus
respectivos resultados correspondientes a la vigencia 2023.
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A. ESTADO DE LAS ACCIONES DE LAS REVISIONES POR LA DIRECCION PREVIAS

COMPROMISOS DE PREVIAS
REVISIONES POR LA DIRECCION

COMPROMISOS

se requiere implementar acciones correctivas y
preventivas para los indicadores que no
alcanzaron la meta establecida del 90%
durante la vigencia 2023

RESPONSABLES

Lideres de Proceso

ESTADO ACTUAL

En la vigencia 2023, 17 de 50 subprocesos no cumplieron con la meta
establecida del 90%, por lo cual el dia 29 de abril del 2024, mediante correo
electronico se realiza solicitud de planes de accion, y a la fecha 5 subprocesos
cumplieron efectivamente.

Cabe resaltar que la Oficina Asesora Juridica envié correo manifestando que
el indicador no cumplido no es perteneciente de su area, por lo cual se hace
necesario revisar y redireccionar al area correspondiente.

Integrar guias de practica clinica para el plan de
manejo clinico.

Subgerencia de
Prestacion de
Servicios

El dia 29 de abril del 2024, mediante correo electrénico se realiza solicitud.
Con respuesta por parte del auditor medico con fecha 3 de mayo, en el que
manifiesta que en el primer semestre del afio se realizo reunion en conjunto
con Subgerencia de Prestacion de Servicios. Esta pendiente despliegue vy
publicacidn.

Priorizar la aprobacién del organigrama ante la

Alta Direccién

Pendiente

Junta Directiva del HUDN

Reactivar rendicion de cuenta interna. Alta Direccion Pendiente

3 (43%) de 7 compromisos establecidos en Revision por la
Direccion - vigencia 2022, se les dio cumplimiento al 100%

Se da lectura a los compromisos de la Revision por Direccion vigencia 2022, tomando en consideracion mantener
el primer compromiso, teniendo en cuenta que hasta el momento no se han cambiado los indicadores y es
importante que se alcance la meta; en cuanto al segundo compromiso, tomo la palabra el Dr. Byron Riascos -
Prof. Esp. de Auditoria Medica, manifiesta que ya se realizo reuniéon con Subgerencia de Prestacion de Servicios,
con comité de guias y con los especialistas, ya se retomoé el tema, quedaria pendiente el despliegue y publicacion
de las nuevas guias (Se encuentra cumplimiento parcial, pendiente la etapa final); En cuanto al tercer
compromiso, se debe revisar nuevamente el tema y empezar a trabar en ello; para finalizar, en el cuarto
compromiso, se propone utilizar la misma informacion de esta reunion y establecer un dialogo con los
trabajadores y socializarles como va el hospital.
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B. CAMBIOS EN:
1. Cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SIG

A continuacion, se presentaran los cambios en cuestiones tanto internas como externas
pertenecientes al Sistema Integrado de Gestion (SIG)

CAMBIOS EN CUESTIONES INTERNAS
PERTENECIENTES AL SiG

o
'-\..-'Il.r

Posesidn de nuevo equipo directivo

o

Formulacidn de nusvo Plan de Desarrolle Institucional para la vigencia 2024 - 2028

3y

Inclusion de alienzas estratégicas para el desamollo de actividades ludico - pedagogicas para
incrementar la cultura ambiental en el Hospital Universitario Departamental de Marifio ES.E.

A

Ir'a"'u e

)

Comunicacion de las iniciatives v los programes ambientales del hospital & las partes interesadas
internas y externas. Generando canales de comunicacion abiertos con le comunidad v los pacientes.

’

CAMBIQS EN CUESTIONES EXTERNAS
PERTENECIENTES AL SIG

-

Envio de enmienda por parte de ICONTEC a las normas de sistemas de gestion

7~

Actualizacion de normatividad en materia ambiental

A

ONONO,

-
Actualizacién de normatividad relacionadas con el Sistema de Seguridad y Salud en el
Trabajo




cODIGO: FECHA DE ELABORACION:

O 22 DE DICIEMBRE DE 2
éné FRARD-019 ¢ 005

ACTA DE REUNION FECHA DE ACTUALIZACION:
HN?VERPSI’T;;I(% VERSION: 11 DE ABRIL DE 2024
DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E 02 HOJA: 4 DE: 41

2. Aspectos ambientales significativos

GESTION DE
RESIDUQS SOLIDOS HOSPITALARIOS

RESIDUOS PELIGROSOS

BIDSANITARIOS

GESTION DE RESIDUOS PELIGROSO0S - 2023 76,21%

alta eficiencia en HUDN

Valor ahomrade por residues esterilizados por FARMACDS/ QUINICOS. [ 7.55%

autoclave de alta eficiencia en HUDN
Total residuos incinerados por gestion
externa

% 410.654.4

Total residucs esterilizados por autoclave de 115 861 ANATOMOPATOLOGICOS NN 14.66%
CORTOPUNZANTES | 1.46%

36.164,4 .
QTOTOKICOS | 0.12%

RESIDUOS NO PELIGROSOS
GESTION DE RESIDUOS NO PELIGROSO0S - 2023

Residuos aprovechables organicos por AFROVECHAELES ORGANICOS 7.a8%

compostaje HUDN EREELED - ’

E‘esmuqs_ aprovechables inertes. 4871402

omercalizds ______ : armovecnsates recusoies I
Valor por comercializacion de IEE'Idl.ID5$ 17 146569 5

aprovechables

Resmas recicladas afio 2023 91 nosprovecasies [N .. -7

Valor ahomrado por resmas recicladas 2023 % 17.195 00

Camila Santacruz - ingeniera ambiental- menciona que los aspectos ambientales se manejan bajo cinco
programas, siendo el mas grande el de Gestion de hospitalarios, se manejan dos grupos grandes de residuos:
Peligrosos pertenecientes al 76% que son tratados en el hospital, lo cual da un valor aproximado del ahorro de
410 millones y esto equivale a 115 mil toneladas anuales a corte 2023, y de residuos mandados a incinerar estan
alrededor de 36 toneladas. En los residuos no peligrosos el fuerte es aprovechables reciclables que se tiene la
entrega con EMAS para que les den disposicion final y reaprovechamiento, adicionalmente se tiene las resmas
recicladas; también se tiene los residuos aprovechables organicos esto suma aproximadamente el 60% los
residuos no peligrosos se los aprovecha, sea por comercializacion o compostaje para zonas verdes y enviamos el
41% a relleno sanitario incluyendo los residuos peligrosos.

CENTRAL DE DILUCIONES

Se continua la operacion de la central, trabajando de domingo a domingo, con 12 horas de operacion y 4 rutas diarias

DESCRIPCION CANTIDAD SEMESTHE A 2023 CANTIDAD SEMESTRE B 2023

Promedio litros preparados diariamente dia ordinario (ETIEE AR U

Promedio de litros preparados fines de semana domingos y

> 200 LITROS /Dia 218 LITROS /Dia
festivos

La central de diluciones se implementa con el fin de establecer procedimientos v dosificaciones idoneas
requeridas en el ambiente hospitalario, dando como resultado el aseguramiento de la calidad en los procesos
de limpieza y desinfeccion. Previniendo riesgos por error en dosificacion y tiempo de estabilidad del producto.
Durante la implementacion de la central de diluciones, se ha ido ajustando la entrega de desinfectante
relacionado a la necesidad de las areas y los servicios, razon por la cual, el remanente de desinfectante ha
disminuido, por consiguiente, se disminuye el consumo del desinfectante y el desperdicio del mismo.
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Camila Santacruz - ingeniera ambiental- menciona que para hacer el proceso de limpieza y desinfeccion en areas
hospitalarias se divide en dos grandes grupos, desinfeccion de superficies y de unidad del paciente, para
estandarizar la distribucion y concentracion del desinfectante, se estandarizo mediante central de diluciones. Se
presenta por semestre A y B del ano 2023, se evidencia eficiencia en la limpieza diaria, y en cuento a los litros
preparados para fines de semana se debe a las brigadas de limpieza, lavando escaleras, paredes, utilizan
maquinas, pero el fin es la seguridad del paciente y trabajadores.

CUMPLIMIENTO DE LA NORMA

x LIMITE MAXIMO PERMISIBLE RESULTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO

PARAMETRO | ges 0631/2015ART. 14Y16  DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE s
DBOS <295 240 mg 02/L
DO £300 4394 mg 02/L
GRASAS Y ACEITES <15 255 mg/L

Se realizd la caracterizacion de aguas residuales y se envio a EMPOPASTO
S.A. ES.P. dando cumplimiento a la resolucidon 0631 de 2015 vigencia
2023.

Sin embargo, es importante aclarar, que los resultados de la caracterizacion
no cumplen los limites maximos permisibles, lo que puede generar
sanciones para el Hospital. Para dar cumplimiento es necesario la
implementacion de una Planta de Tratamiento de Aguas Residuales - PTAR

Camila Santacruz - ingeniera ambiental (OPS) - menciona que se toma un aproximado de 40 parametros en la
resolucion 0631, al ser uno de los hospitales mas grandes, los resultados de la caracterizacion se los entregamos
a empopasto y ellos definen si cumple o no, se propone adelantar un estudio de investigacion con el apoyo de la
universidad de Nariiio para realizar un diagnéstico del tipo de solucion a implementar, se acuerda realizar una
reunion extraordinaria con la participacion del investigador Alejandro Galeano para conocer el alcance de la
propuesta.
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3. Necesidades y expectativas de las partes interesadas
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El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que se debe tener en cuenta que hay partes
interesadas internas y externas y el hospital cuenta con una matriz de partes interesadas en la que se prioriza
teniendo en cuenta cual es el impacto que tiene esa parte interesada con los tres sistemas de gestion de la
calidad, alineado a indicadores institucionales, el analisis de dicha matriz da como resultado que existen las
evidencias de la retroalimentacion de las partes interesadas priorizadas las cuales se evaliian con los métodos y
las frecuencias establecidas en la misma.
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C. GRADO EN EL QUE SE HAN CUMPLIDO LAS POLITICAS Y LOS OBJETIVOS DEL SIG

CUMPLIMIENTO POR OBJETIVO
ESTRATEGICO INSTITUCIONAL (CALIDAD)

Asegurar el mantenimiento del Sua, el SIG
¥y el reconocimiento como hospital
universitario

mantener alta eficiencia de la gestion
clinica, administrativa, financiera v juridica
implementando controles efectivos a los
riesgos

Fortglecer el portafolio de servicios v
crecimiento en el mercade optimizando
los recursos institucionales disponibles

Garantizar atencion en salud competitiva,
integral vy humanizada innovande en la
prestacion de servicios, tecnologias v
herramientas.

Invertir en el talento humano institucional
para la competitividad, SEMViCio
humanizado v la gestion del riesgo clinico

> 904

= S0

> S0

> 90

= S0

1004

91,72%

100

91,04%

Se cumple con la meta establecida ya que se cuenta con
certificaciones vigentes de acreditacion y de HSEQ

Se cumple con la meta establecida realizando |a consolidacion de los
indicadores asistenciales clinicos v juridicos v aplicando la Gestion
integral del nesgo

se cumple con la meta establecida y se realiza la actualizacion del
portafolio de servicios para ésta vigencia

Se cumple con la meta establecida debido a que se implementaron

acciones para el fortalecimiento de la humanizacion institucional, se
dio apertura & nuevos semvicios como por ejemplo cirugia de mano v
torax, entre otros

Mo se cumple con la meta establecida, debido a que faltaba fortalecer
a talento humano en cursos que son de obligatorio cumplimiento de
estandares de habilitacion, se debe fortalecer el riesgo clinico. Sin
embargo, va se estan trabajando estrategias de capacitacion al
personal para tener el cumplimiento de los requisitos

Ttrascender v adaptar a la institucion con
éxito ante las diferentes realidades
implementando analisis del entomo.

= D0%

1 00%

Se cumple con la meta establecida, sin embarge es necesario revisar
el andlisiz del entorno institucional v determinar su actuslizacidn,
debido a8 nueve equipo directive v nuevo plan de desamollo
institucicnal.

1 de & ohjetivos estratégicos (calidad), equivalente al 17% presenta incumplimiento. J

El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que los objetivos estratégicos analizados
corresponden a la vigencia 2020-2024, y se obtiene un cumplimiento del 93%, se recomienda avanzar con la
formulacion de la nueva planeacion estratégica la cual definira nuevos objetivos estratégicos, previo analisis del
plan de desarrollo de la vigencia anterior.
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CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA Y OBJETIVOS DE
'GESTION AMBIENTAL

OBJETIVOS META | CUMPL ANALISIS

Disminuir la produccion de residuos 550 5% Se cumple debido a la desactivacion de residuos biosanitarios por medio
sdlidos peligrosos de autoclave de alta eficiencia.

El cumplimiente de este indicador puede variar dependiendo de la
Optimizar vy racionalizar el consumo de ocupecion de cemas hospitalarias, atencin en urgencias y consulta
agua potable para el aprovechamiento del | - 1% -3%  extema. Ya que esta relacionado con los indicadores hospitalarios (giro
recurso cama, promedio estancia y porcentaje ocupacional) a menor tiempo de

estancia, mayor consumo de agua.
Optimizar y racionalizar el consumo de El cumplimiento se debe a la participacion de los colaboradores en el
enerdia para el aprovechamiento de este 3% -14% programa de wso y ahorro eficiente de energia, como también el
recurso incremento de luminarias LED en Ia institucion.
Promover cultura de coeficiencia, de
calidesd ambiental vy de desarrollo 80% 96% El cumplimiento se debe & la participacion de los colaboradores en el
arménico en los empleados y beneficiarios despliegue de actividades de educacion ambiental.
de los servicios del Hospital
Fomentar la culiura ambiental de 80% 0% Gracias a la adherencia de los colaboradores al plan de gestion de residuos
sedregacion en la fuente y la cultura del reciclaje.
Evitar la segregacion de vertimientos El HUDN no cuenta con Planta de Tratamiento de Aguas Residuales - PTAR
nocivos para el medio ambiente mediante El HUDN cuenta con el programia manejo seguro de sustancias gquimicas v
la implementacion del programa manejo CUMPLE NO manejo de residuos hospitalarios, los cusles buscan controlar las cargas
seguro de sustancigs quimicas v la CUMPLE  contaminantes dando una correcta disposicion final a restos de sustancias
caracterizacion de las aguss residuales quimicas y medicamentos vencidos, y promueve el uso de productos
que genera el Hospital biedegradables.
1 de G objetivos de Gestion Ambiental, equivalentes al 17% presentan incumplimiento

CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA Y OBJETIVOS DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

OBIETIVOS META CUMPL ANALISIS

Mo se han presentado casos de enfermedad lsboral asociados
este tipo de riesgo, pues los controles desde la parie

1 caso por cada 0 infraestructura, funcionamiento adecuade de los equip
100 trabajadores: gracias & su mantenimiento oportune, dosimetria personal y

de elementos de proteccion personal, ha permitido un control
sobre la exposicion & radiaciones ionizantes.

Prevenir la incidencia de enfermedades de|
rigen laboral asociedas a la exposicion a
rediaciones ionizantes.

Identificar vy  valorar los peligros|
ocupscionales asociades a los procesos del

Hospital e implementar los controles para Se cumple Se cuenta con un documento que contempla la identificacion de

disminuir la probabilidaed de ocurrencia def Docun:lento documento  los peligros, su valorecion y los controles establecides por la
o 3 ) actualizado - — =

incidentes, accidentes de trabajo, actualizado organizacion para su gestion.

enfermedades laborales ¥ Sus|

‘CONSECUencias.

Evaluar la mejora continua del Sistema del
estion de la Seguridad v Salud en el Trabajo, Cumplimiento
SG55T) de la entidad, a través losmeta indicadores
indicadores propios del SGSST.

Los indicadores propuestos cumplen con las metas planteadas

Se cumple en un 100% de los casos

Se cumple en un 100% con los estandares en materia de

Cumplir la nomatividad nacional vigente; seguridad y salud, lo cuales se aglutingn en la Resolucion 0312

mplicable al Sistema de Gestion del

- _ 100% 100% de 2019 & partir de una lista de chequeo de 60 items y sus|
entgid::ﬂd y Salud en el Trabajo de la respectivos indicadores de evaluacion de desemperio global del
) sistema S5T.
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CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA Y OBJETIVOS DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

OBIETIVOS MEIA CUMPL ANALISIS

De acuerdo a la frecuencia de accidentalidad de los Gltim)|
tres anos se presenta una tendencia & mantener

SEE T R | e popociin de acdrtes en mencs e 1 por cade 1
. . por G 100% trebajadores asi: 2021 (0,8), 2022 (0,7), 2023 {0,5).
accidentalidad laboral durante la trabajadores _ ] ! N
©igencia resultado se puede interpretar a partir de la implementaci
g ) de controles & los riesgos propios de la labor a partir de

participacion efectiva de los colaboradores

La frecuencia de accidentalidad causado por ries

bioldgico en los ultimos tres anos indica un cumplimien

3 afios de la frecuencia de la 2 por cada 100 E-EDI'.EBEH[EI'I 0.9 de la .mffhta L Al el @22 (15), .2023 (0.8). .

. . . . accidentes por jcumplimiento de la meta se explica dada la implementaci
accidentalidad laboral por riesgo trabsjadores expuestos | L B _ - ; :

hiolégico durante el afio 2023 riesgo biologico |de inspecciones integrales de bioseguridad con enfogque |

g ) el modelo de seguridad basado en el comportamientos.

Mantener la tendencia de los Gltimos

La cobertura para el afio 2023 fue del 95 alcanzado
Efectuar estrategias para la Cobertura 90% de los mpemnq? - pmpu&si_ﬂ, Jse T
' e e TR ] senvicias oriorizados O5% adecuacion de los espacios de intervencion de acuerdo a
Prever pst - pn disponibilidad de tiempo y dindmicas propias de |
senicios.

En cuanto a la politica v los objetivos de Seguridad v Salud en el
Trabajo, se refleja el cumplimiento de los 7 objetivos en su totalidad

A

El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que se debe evaluar la pertinencia de mantener
los objetivos de Gestion Ambiental y de Seguridad y Salud en el Trabajo, teniendo en cuenta la actualizacion del
analisis del contexto y el nuevo plan de desarrollo vigencia 2024-2028

La Dra. Leidy Londono - Prof. Esp. de Seguridad y Salud en el Trabajo, menciona que en cuanto a necesidades
de la institucion en lo relacionado a SST, se debe tener en cuenta el proyecto de cambio de ascensores de la
torre antigua, siendo este un riesgo bastante alto, asi mismo es importante evaluar el tema del archivo clinico,
por la posibilidad de materializacion del riesgo de colapso estructural y el tema de bodega central de farmacia
la cual presenta riesgo de hacinamiento, para las personas que trabajan o transitan por esas areas.
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D. INFORMACION SOBRE EL DESEMPENO Y LA EFICACIA DEL SIG, INCLUIDAS LAS
TENDENCIAS RELATIVAS A:

1. Incidentes, no conformidades, acciones correctivas y mejora continua.

TIPOS DE EVENTOS ADVERSOS 2023

Para la vigencia 2023 se clasifice como

evento adverso un total de 758 reportes,

que comesponde al 1B.67% del total de Proceso Administratie; 1 Pracesa clisics -9
reportes realizados. De igual manera frente
& los egresos institucionales se presenta un
porcentaje de 4.2%, con una tasa de 423
por mil usuarios.

Desde el programa de seguridad del
paciente se realiza analisis de cada uno de
los reportes para su respectiva clasificacion
y frente a los gque se clasifican como evento
adverso e incidentes se realiza agrupacion
por causas similares con la finalidad de que
desde los proceses implicados se formulen
planes de accidn & las cuales e les resliza
seguimiento para determinar el impacto de
las acciones y el cierre de los mismos.

Las metas planteadas corresponden a
referenciacion de indicadores nacionales v
aprobados por el comité de seguridad del
paciente, durante la vigencia se cumple la I Asociado 3
meta, se realiza seguimiento desde el : depositves; 13
comité de seguridad del paciente ante el

rniesgo de sobrepasarla el resultado global

frente a los egresos institucionales.

Se da lectura al ranking de eventos adversos ano 2023.

El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que este tema tiene que ver con el reporte que
se hace desde Seguridad del Paciente, y muestra los principales eventos adversos y tipos de eventos.

El Dr. Omar Cérdoba - jefe de la Oficina de Control Interno de Gestion, manifiesta que frente al riesgo asociado
al laboratorio clinico y a patologia es importante conocer las razones del incremento de la cantidad de reportes,
al solicitar la informacion a la coordinadora del area ella manifiesta que se hace una busqueda activa de manera
permanente lo cual ha generado un incremento considerable lo cual aporta a la cultura de seguridad del paciente.
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En la auditoria externa realizada por ICONTEC, se identificaron 3 no conformidades

Al revisar las pindpales fuentes de incidentes en la institucion se
evidencia que:

El 37% de los incidentes se relacionan con adherencia a protocolos en
laboratorio clinico, este tipo de incidentes son identificados v
gestionados por el servicio de ayudas diagndsticas v se incluyeron en el
seguimiento por parte del programa de seguridad del paciente en la
vigencia 2023.

Los incidentes relacionados con cancelacion de cirugia programada
corresponden al 19% del total de incidentes institucionales v se
identifica como principales causas: revision de ayudas diagndsticas,
seguimiento clinico a paciente hospitalizado, dafio en egquipos
institucionales y tiempos quirdrgicos prolongados de cirugias previas; no
se genera dano en el paciente y en el seguimiento realizado la conducta
quirtrgica se resuelve en tiempo promedio de 48 horas.

Los incidentes relacionados con dispositivos médicos corresponden a
un 7% del total de incidentes y para la vigencia 2023 se asocian a
disponibilidad y funcionamiento inadecuado.

En los incidentes relacionados con medicamentos que corresponden al
%, se incluyen los asociados a fallas en el uso y adherencia a guia de
uso seguro de medicamentos, gue no generaron danio en el paciente.
Los incidentes asociados a preparacion prequirirgica corresponden al
5%, se identifican fallas en adherencia a guia de seguridad quirdrgica
como preparacion de piel, retiro de joyas, ropa, maquillaje de unas
previo al traslado de paciente a quirdfano. Lo cual genera retraso en el
inicio del procedimiento ante la necesidad de cumplir con los requisitos
de seguridad quirdrgica.

El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que hay mas incidentes que eventos lo que
significa un aporte a la cultura de seguridad.

AUDITORIA EXTERNA 2023

menores, que se relacionan a continuacion:

AI;II::T (!IIHDIE o PROCESO % AVANCE
2 Laboratorio Clinico 100%
1 Unidad de Recuperacion Post Anestésica - URPA 100%
3 Hospitalizacion 69%
PROMEDIO 90%
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La Ing. Claudia Arévalo - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que estos son resultados de evaluacion a
partir de las fuentes de evaluacion externa, los cuales encontraron 3 no conformidades menores, de los cuales 2
de ellas se cumplen al 100% y una de ellas perteneciente a hospitalizacion la cual se encuentra en el 69% de
cumplimiento.

AUDITORIA INTERNA 2023

En la auditoria interna, se identificaron 6 no conformidades menores, para las cuales se
formularon 7 planes de accion, que se relacionan a continuacion:

PLAN DE

= PROCESO % AVANCE ANALISIS
ACCIONN® |

2 Talento humano 100% Cumple

3 51G DOFA 100% Cumple

1 Gestion Ambiental 20% Cumple

6 Farmacia 89% Cumple
4A Consulta Externa 6% El incumplimiento del plan de accion N°4A se debe a que

de & acciones propuestas, se ha dado cumplimiento a 4

4B Urgenclas El incumplimiento del plan de accion N°4B se debe a que

de 7 acciones propuestas, se ha dado cumplimiento a 3

5 Gestion Ambiental- I_;I mcun_’lpllmlenm del p::an de accion N t5 se d«\a-t]nt:1 a qlije ge
sustancias quimicas 18% acciones propuestas, Unicamente se ha dado
cumplimiento a una de ellas.

La Ing. Claudia Arévalo - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que en la auditoria interna identificaron 6 no
conformidades menores para los cuales se formularon 7 planes de accion, de los cuales 2 de ellos cuentan con
un cumplimiento del 100% y los demas contintian en seguimiento, en cuanto al plan de accion N°5 perteneciente
a Gestion Ambiental - Sustancias quimicas, la Ing. ambiental OPS - Camila Santacruz manifiesta que tienen una
desviacion con la ingeniera quimica.

» Seguimiento a planes de accion y oportunidades de mejora - visita de acreditacion 2022

La Ing. Claudia Arévalo - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que las siguientes son oportunidades de
mejora dejadas en la visita de acreditacion 2022, las cuales se les hizo seguimiento en el ano 2023.
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PLAN DE
- PROCESO % AVANCE
ACCION N° |

5 Laboratorio 100%

7 Laboratorio 100%

11 Banco de Sangre 100%

6 Laboratorio 100%

39 Hospitalizacién 100%

54 Vigilancia Epidemiologica 100%

10 Banco de Sangre 100%

34 Vigilancia Epidemiologica 100%

29 Seguridad del Paciente 100%

8B Hospitalizacién 100%

21 Gestion de la Informacion 100%

13 Control Interno de Gestién 100%

37 Soporte Terapéutico 100%

30 Seguridad del Paciente 100%

25 Talento Humano 100%

57 Seguridad del Paciente 100%

[ __p=
PLAN DE
ACCION N° PROCESO % AVANCE
22 Gestion de la Informacién 100%
31 ' Seguridad del Paciente 100%
Subgerencia Administrativa y Financiera

50 ‘Talento Humano et
33 | Seguridad del Paciente 100%
52 'Ambiente Fisico 100%
12 | Banco de Sangre 100%
9 | Seguridad del Paciente 100%
32 ‘Seguridad del Paciente 100%
23 ‘Soporte Terapéutico 100%
27 | Mantenimiento 100%
23 Soporte Terapéutico 100%
27 Mantenimiento 100%
26 Mantenimiento 100%
2 'Planeacién 100%
1 'Direccionamiento 100%
53 Vigilancia Epidemiolégica 100%
20  Gesti6n de la Informacién 100%
56 Planeacion* 98%

aEEa
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PLAN DE
ACCION N° _ PROCESO % AVANi

35 Urgencias 97%

44 Estadistica 7%

28 Planeacién 96%

4 Planeacion 96%

41 Subgerencia de Prestacion de Servicios a95%

BA Hospitalizacion 94%

16 Docencia Universitaria e investigacion 94%

51 Ambiente Fisico 93%

18 Gestién de la Informacicén 93%

17 Gestion de la Informacion 93%

47 'Talento Humano 93%

38 S5T 93%

14 ?:Itéii{;e:sir: ::Dministrativa y Financiera 92%

PLAN DE
ACCION N° | PROCESO % AVANCE

46 Subgerencia de Prestacion de Servicios 92%

45 Planeacién 92%

19 Gestion de la Informacién 91%

24 | Talento Humano 90%

48 Iggsr::;nc%enla Informacion 90%

3 Vigilancia Epidemiologica 88%

15 Planeacién 64%

42 :Subgerencia de Prestacion de Servicios

40 Servicio Fa_rmacéutico - N

Subgerencia de Prestacion de Servicios
43 Subgerencia de Prestacion de Servicios 16%

. DE LOS 54 PLANES DE ACCION:

i 49 alcanzaron cumplimiento mayor al 90%

. 02 Se encuentran con cumplimiento parcial

Se encuentran con alto riesgo de incumplimiento
01 Se encuentran sin avance o el avance es marginal |

La formulacion v el seguimiento de dichos
planes de accion se realizo en la vigencia
2023,

De la visita 2023 se tienen 83 planes de
accion, los cuales estan pendiente realizarles
seguimiento

La Ing. Claudia Arévalo - Prof. Esp. Planeacion y Calidad (OPS), menciona que cinco planes de accion
corresponden a oportunidades reiteradas de la visita de acreditacion 2023, los cuales se encuentran en proceso

de seguimiento
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2. Resultados de seguimiento y medicion.

INCUMPLIMIENTO DE INDICADORES ASISTENCIALES

El HUDN cuenta con 50 subprocesos (24 administrativos v 26 asistenciales), de los cuales 33 subprocesos correspondientes al 66% del
total de subprocesos analizados cumplen con la meta, estando por encima del 90%. ¥ los 17 subprocesos restantes (B administrativos y 9
asistenciales), comrespondientes al 34%, con datos faltantes para ingreso v sin reporie coporiuno y adecusdo, representando
incumplimiento para el cierre del afio 2023,

avcowncrs (I = 7
El incumplimiente de estos indicadores pueden ser por
wa T = o o des &
ricowocs (T - - -

- Recursos sobrantes pendientes por invertir; falta de
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cocencs [ 5 sz - Sobre cupo de capacidad en el ingreso de médicos
intemos
wosemazecoy [ .52
- incumplimientc de indicador por infraestructura de
RURGFANCS P 7esme piscing, la cual no permite que se pueda ingresar & otro
weencs (I = == resto de pacientes que esta en lista de espera.
e [ -o.00x Entre otros.
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De 50 subprocesos del HUDN, 17 de ellos presentan incumplimiento en sus indicadores, siendo 9 asistenciales y
8 administrativos. Teniendo en cuenta que a los lideres responsables se les solicito plan de accion, dando
cumplimiento a 5 de ellos.
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CUMPLIMIENTO POR EJE DE ACRED!TAG&Nma

EJE DE ACREDITACION TOTAL % CUMPLIMIENTO

1. Atencion centrada en el usuario de los servicios de salud. 37 97 30%
2. Gestion clinica excelente v segura. 205 02 68%
3. Humanizacidn de la atencidn en salud. 4 100,00%
4. Gestion del riesgo. 157 87,90%
5. Gestion de la techologia. 38 86.814%
6. Proceso de transformacion cultural permanente. 15 93.33%
7. Responsabilidad social. i4 85, 71%

TOTAL GENERAL 470 90.85%

Se visualiza el cumplimiento de los siete (7) principios de acreditacion, siendo 4 de ellos efectivos, dando
cumplimiento a la meta planteada inicialmente. Por lo que se refiere a los 3 porcentajes resaltados en color rojo,
pertenecientes a los principios: 4 (Gestidn del riesgo), 5 (Gestion de la tecnologia) ¥ 7 (Responsabilidad social),
representando estos incumplimientos, siendo su resultado menor al 90%

Esto se refleja igualmente en el incumplimiento de los indicadores tanto asistenciales como administrativos,
teniendo en cuenta que en “Gestidn del Riesgo™ se encuentra incluido lo relacionado con Gestidn Financiera, Banco
de leche vy Docencia e Investigacion; en cuanto a “Gestion de la Tecnologia®™ se ve reflejado en el 66,67% de los
indicadores de Gestion de la Informacion v por ultimo lo relacionado con “Responsabilidad Social™ se refleja el
incumplimiento de Gestion Ambiental, teniendo en cuenta que este proceso forma parte de las estrategias

contempladas en el programa de RSE.

El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona la evaluacién del cumplimiento por eje
corresponde a la alineacion de la totalidad de los indicadores institucionales equivalentes a 470 lo cual se debe
reevaluar puesto que se observa un desequilibrio en la cantidad de indicadores que se asocian a cada eje.

CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DEL
SISTEMA INTEGRADO DE GESH&

Seguridad y
Salud en el
Trabajo;
100%

Gestion de
Calidad;
100%

Gestion
Ambiental;
29%

Estos datos corresponden al cumplimiento
de los indicadores por cada Sistema,
evidenciando el cumplimiente del 1200% en
la totalidad de los indicadores
pertenecientes a Seguridad y Salud en el
Trabajo v Gestion de Calidad.

Por otra parte esta el Sistema de Gestion
Ambiental, de los cuales 2 de 19
indicadores evidencian incumplimiento, esto
siendo equivalente al 11%, por lo cual no
alcanza la meta del 90% de cumplimiento,
obteniendo un 89%.
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Asi mismo, se alinean los indicadores en cada sistema de gestion para evaluar su cumplimiento.

INDICADORES DE PRODUCCION

i 6,09 592 593
E.0D
4,53
5,00 439
364
4,00
2.0
2,00
70,70% 85, 72% 83,06%
1,00
0,00
2021 2022 2023
mPromedio estancia  wmGirocama = Porcentaje ocupacional
CUMPLIMIENTO INDICADORES DE CALIDAD
m 2021 | 2022 | 2023 INTERPRETACION

Tendencia: la tendencia es creciente comparado con las vigencias 2024 y 2022 . Se cumple con
la meta establecida del 90% obteniendo un 91%, debido & que &5 un proceso pProgresivo y se
Efectividad en la auditoria evidenda la ejecucidn y seguimiento de |os planes de accion para el periodo 2023.
para el mejoramiento
continuo de |a calidad de = 93% | 100% @ 919% [El éxito del cumplimiento de la meta se basa en: fortalecimiento del equipo de calidad,
la atencidn en salud fortalecimiento en el conocimiento & través de capacitacion en anélisis de causas, diplomado en
[PAMEC) (Res.408.2018). acreditacion en salud v diferentes referenciaciones con hospitales acreditados y asesoria de
expertos que & su vez contribuye para que todos los lideres ejecuten las actividades y/'o acciones
propuestas, generande cumplimiento, impacto , resultado y cierre de ciclo de los planes

La tendencia se mantiene, teniendo en cuenta que el hospital conserva las 4 cerificacicnes,
Mantener los certificados comparado con las vigencias 2024 y 2022 los cuales son certificados de HSEQ v Acreditacion en
del sistema integrado de salud. Por le cual s2 da cumplimiento & la meta anual del 100%.
gestion (HSEQ) iso2004,
5014001, iz045001. El éxito del cumplimiento de la meta se basa en la ejecucion planes de accion HSEQ v Acreditacion
por parte de los lideres.

100% | 100% | 1008

La tendencia es Decreciente, comparado con los periodos 2024 v 2022, El HUDN obiuvo una
calificacion por el ente acreditedor de 2,62 lo que significa que la institucion cuenta con
Mejoramiento continue de acreditacion en salud, se cumple con la meta establecida para el anio.
calidad aplicable a Este cumplimiente se ve reflejade por la ejecucion de actividades de los planes de mejors
entidades acreditadas 39 386 | 362 presentados por cads uno de los equipes de mejoramiento institucional en la visita reslizada por
el ente acreditador.

(Res.408 2018). El éxito se basa en el fortalecimiento v apropiacidn de conocimiento de andlisis de causa
acreditacion lo cual conllevo a que los lideres se apersonen de sus procesos v procedimiento para

el mejoramiento continuo.
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CUMPLIMIENTO INDICADORES DE CALIDAD

NOMEBERE DE

Participacion en
ponencias y postulacian a
premios de gestion
empresarial.

100% | 100% & 200%

Seguimiento a planes de
accion de acreditacion y | S4% | 100% | 949
HSEQ.

-

INTERPRETACION

mple con la meta propuesta debido a que las postulaciones se realizan a medida que se
eran por parte de las diferentes instituciones.

lacicnes realizadas:

Il Ccongreso Nacional de Neonatologia, Top Ranking LATAM, HOSPIRANK, NEWSWEEK,
ESPOMSAEBLE RSE, TOP BENCH, CALOSTROTERAP1A.

nencias: Laboratorio biologia molecular, premio Top bench campana de la vida, proyecto
ancer gastrico (3 ponencias), AV (2 ponencias), congreso de neonatologia, proyecto Test de
gra, iniciative calostro terapia (2 ponencias), maratdn de infecciones (4 ponencias)

| éxito se debe a la proactividad de los lideres de los diferentes servicios y areas del hospital e
ncentivos en el fortalecdmiento en la investigacion cientifice a su vez de la bisgueds activa de
a5 diferentes corvocatorias por parte de planeacidn. el Top Bench de calostreterapia en cual se
resenta en fase de visita técnica presencial para el mes de febrero de 2024

imiento de los planes de accidn.

| éxito se fundamenta en que se fortalecid el equipo de calidad, lo cual ha facilitado el
imiento de planes de accion pudiendo cumplir con las metas establecidas, se actualizo el
rocedimiento de Sistema de mejoramiento institucional, se cred nueva metodologia de
luacidn de planes de accion, se fortalecid conocimiento de personal de HUDN, en el tema de
nalisis de causas de planes de accion.

reglizd el total de seguimiento a planes de accidn derivados de:

ditoria externa HSEQ 2022 (7 Planes)

ditoria Intema 2022 (22 planes)

nforme de Acreditacion (54 planes)

lanes de autoevaluacion 2023(25 planes)

PROMEDIO 91% | 96% 91%

A continuacion, se presenta los indicadores de reporte obligatorio, los cuales para el ano 2023 se dio

cumplimiento del 100% en ellos.

RESULTADOS DE EVALUACION SGSST

100%:

100%

S0%

ED%

TO%

ED%

B0%

40%

0%

Z0%

10%

0%
20241

2022 2023

Las evaluaciones realizadas a través de los estdndares minimos aplicables &l Sistema de Gestion de 55T, revelan una
tendencia favorable en cuanto 8 su cumplimiento, teniendo en cuenta que los dltimos dos afios evidencia cumplimiento del
100%, resultado que se relaciona con la destinacion de recursos que han facilitado la ejecucion de los planes de accion v plan

anual de trabajo.

ACREDITACIOMN

02 HOJA: 18 DE: 41 IN SALUD
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INDICADORES
RESOLUCION 0312 DE 2019

NOMBRE DEL INDICADOR | 2021 | 2022 2023 INTERPRETACION

Por cada cien (100) trabajadores que laboraron en el mes, se

Frecuencia de accidentalidad | - 0,6 0.7 03 presentaron menos de un accidentes de trabajo al mes

) £l

) ) . Por cada cien (100) trabajadores que laboraron en el mes, se
Severidad de accidentalidad 21 2.0 15 perdié 1.4 dias por accidente de trabajo.

Proporcion de accidentes de '

trabajo mortales 0 Q 0 En el ano, el 0% de accidentes de trabajo fueron mortales

Prevalencia de la enfermedad Por cada cien (100) trabajadores se encuentra un resultado de

laboral 52 casos enfermedades por COVID-19.
Incidencia de la enfermedad 4 0 o Por cada 100.000 trabajadores existen O casos nuevos de
laboral enfermedad laboral relacionadas con COVID 19
Ausentismo por causa médica| 0.9 22 1 En el mes se perdid del 1% de dias programados de trabajo

por incapacidad médica

Se observa un desempefio favorable de los indicadores, entendiendo que han mantenido o disminuido sus cifras.
En el momento se cuenta con 10 casos aciivos de enfermedad laboral.

ACCIDENTALIDAD

RIESGOS
™ 30
ANOS 30
MES
2021 2022 -
25
Enero 5 [ [ -
Fehrero 5 2 [ b = LE
is
Marzo 51 T T 15 14
12
Abril 3 g 2 1
1a
PMayD 5 8 4
Junio T 4 3 5
2 4 2
Julic 8 3 10 .0 u a @ i o -0
a
w a g 5 Bl Losbivg M nigh Eidrn i dinich Fablica Quirmics Pzl
Septiembre K 11 K] m2021 w2022 m2023
Octubre 12 10 2 De acuerdo al comportamiento de la accidentalidad, se observa un mayor
Noviemb & a 5 nimero de AT en servicios como Quirdéfano y Urgencias, esto obedece al tipo
aviemare de actividades, el volumen de pacientes y nimero de colaboradores que
Diciembre 10 7 5 hacen parte de estos servicios. Se disminuyeron los accidentes teniendo en
cuenta las actividades de prevencion, como las intervenciones por puestos de
TOTAL ™ BG 80

trabajo v el fortalecimiento de las acciones organizacionales en Seguridad del
Paciente, control de infecciones, drupos primarios para la gestion de la
necesidades del los grupos de trabajo v el fortalecimiento de los procesos de

w talento humano.
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La Dra. Leidy Londono - Prof. Esp. de Seguridad y Salud en el Trabajo, manifiesta que, cabe destacar que todos
los accidentes en la institucion son leves, el foco de riesgo para accidentes graves son las olimpiadas deportivas,
porque no se tienen los controles adecuados, por tal razon se porpone evaluar la viabilidad de suspenderlas.

3. Resultados de la evaluacion del cumplimiento con los requisitos legales y otros

requisitos.

REQUISITOS LEGALES

SEGURIDAD Y SALLID EN H. TRABAN)

S MATRIZ DE IDENTIFICACION ¥ VERIFICACION DEL | CoDiGe FECHA DE EMWF‘_W §F &
EC CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS LEGALES Y | rsocans [EDIMOBCIE | | N
AN OTROS REQUISITOS FECHA DE ACTUALZACN. ;
Hoseirat | vERSI 23 DE ABRIL DE 2021
UNIVERSTARI? | SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO [ 4 il DE
IDENTIFICACION EVALUACION DE CUMPLIMIENTO
=| |, -
z S N* . " = Responsable
w| 2 E[E[8] omor | Mmmninr | s P £ T pemees | e
= e aplicable - E cumplimiento
=]
GESTION AMBIENTAL
] ] CODIGO: | FECHA DE ELABORACION: |
ﬂ MATRIZ IDENTIFICACION, EVALUACIONY | _ | 8 DE MAYO DE 2015 :
/N VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DELOS | > > FecrA DE ACTUALIZACION: | | ¥
BogLIIAL | REQUISITOS LEGALES Y OTROS REQUISITOS | VERSION: | 15 DE AGOSTO DE 2018 |
e 02 HOJA:  DE:
-t =l
ol lof | « Sy P oE F
. E HEE 2 NOMERE DE LA - pescripcioNDEL | 2 |2 2% i
= & = ; i E LEGMm E t::. l\ﬂ'ﬂwlo E E E g EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTD E E g E
=\ |® “ g gL )8 e8I
L = o

REQUISITOS LEGALES

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

NORMA ACCIONES AVANCE
RES 3100 (SUH) 40 39%
DEC 1011 (PAMEC) 588 93%
ISO 9001 (SCA) 5 93%
ISO 14001 (SGA) 3 69%
ISO 45001 (SGSST) 2 100%
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EVALUACION TOTAL DE
REQUISITOS SGSST ANO 2023

En total se evaluaron 511 requisitos legales de los cuales 5% se encuentran en cumplimiento parcial
en los siguientes temas: sistema de ventilacion Patologia, obsolescencia de ascensores, equipos
industriales de lavanderia, control sobre los aportes a Seguridad social de los OPS , control sobre las
actividades de los terceros.

La Dra. Leidy Londono - Prof. Esp. de Seguridad y Salud en el Trabajo, menciona que el 5% de cumplimiento
parcial se debe a: el nivel de concentracion del formaldehido en el area de patologia siendo el quimico de mas
dificil manejo y peligroso, de acuerdo a la informacion suministrada por la ingeniera ambiental al respecto se
adelanté una adecuacion fisica y de equipos para mejorar la extraccion, otros temas importes son: los equipos de
lavanderia, el control de los aportes de seguridad social de los trabajadores vinculados por OPS y el control sobre
las actividades de los terceros frente al cumplimiento de la normatividad y las condiciones minimas de seguridad
que tienen que tener para desarrollar las tareas, como lo son las escaleras y los andamios que deben ser
certificados.
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EVALUACION TOTAL DE REQUISITOS
GESTION AMBIENTAL

N° DE NORMAS
ASPECTOS AMBIENTALES | APLICABLES | CUMPLIMIENTO
Manejo integral de residuos _ 89 _ 89
Calidad de aire _ 28 _ 28
Programa de sustancias quimicas 24 24
Programa uso y ahorro eficiente del agua 14 14
Vertimientos 13 12
Programa uso y ahorro eficiente de energia 5 5
Recursos naturales _ 1 _ 1
Otros | 10 _ 10

4. Resultados de la auditoria.

RESULTADO DE AUDITORIAS

- PLANES PLANES | PLANES @ PLANES % z
AUINTORIA DE ACCION CERRADOS ABIERTOS SIN INICIAR CUMPLIME ANAI ISIS
;;feul;r;:c‘i?n La formulacion de los planes de accion
aa 0 - 83 0% a programado para iniciar en el mes
(110 hallazgos) e junio, por parte de los lideres.
Los 3 planes abiertos pertenecen a:
Auditoria Interna nsulta Externa (67%) y Urgencias
2023 38%) por el incumplimiento en Ila
7 4 3 - oi% asignacion de citas v Gestion Ambiental
(& hallazgos) 18%) por el incumplimiento de 5 de 6
acciones propuestas.
El plan de accion abierto pertenece a
Auditoria externa hospitalizacion (guia de trasfusion
HSEQ 2023 67% nguinea) con un 69%, teniendo en
= 2 L B uenta que esta pendiente la
(3 hallazgos) cializacion de documentos
ctualizados
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La Ing. Claudia Arévalo - Prof. Esp. Calidad, menciona que el informe de acreditacion 2023 gener6 110 hallazgos,
para lo cual se tiene previsto formular 83 planes de accion, los cuales estan programados para iniciar en el mes
de junio del presente aio; por auditoria interna se tienen 6 hallazgos, de los cuales se formularon 7 planes de
accion y se encuentran 4 de ellos cerrados, equivalentes al 57%; y en auditoria externa HSEQ 3 hallazgos, de los
cuales se formularon 3 planes y ya se encuentran cerrados 2 de ellos equivalentes al 67%.

CALIDAD

RENOVACION DE LAS CERTIFICACIONES: ! IS | gg?ﬂ !*’ ISO%%%GB]W

ASO:)

# INVIMA para aplicacion de herramienta de IVC con concepto técnico de CUMPLE. Se presentan
lnicamente 3 hallazgos para lo cuales se formulan 3 planes de accion.

AUDITORIAS EXTERNAS A BANCO DE SANGRE:

# IDSN para revision de cumplimiento de SIHEVI con cumplimiento del 100%.

AUDITORIAS EXTERNAS DE VIGILANCIA:

# IDSN para revision de cumplimiento de habilitacion se presentaron 27 hallazgos con 40
acciones de intervencion y se formuld 1 plan de mejoramiento con seguimiento hasta el mes de
marzo con avance 39% dado que las enfermeras que estaban apoyando no cuentan con
delegacion formal.

# IDSN LSP para aplicacion de herramienta de IVC de estandares de calidad para Laboratorios
clinicos de la red departamental de laboratorios con cumplimiento de 95,9%

La Ing. Claudia Arévalo - Prof. Esp. Calidad, menciona que en cuanto a la auditoria externa de vigilancia por parte
del Instituto Departamental de Salud de Narino (IDSN), de los 27 hallazgos, se formulé internamente un plan de
accion, el cual incluye 40 acciones.

La Dra. Sylvia Rengifo - jefe de la Oficina Asesora Juridica, menciona que se encuentra en proceso de
elaboracion de estudio previo para la compra de una maquina de anestesia y 4 electro bisturis para dotar las
areas de quiréfano y asi dar cumplimiento a los requisitos de habilitacion de acuerdo a la res 3100 del 2019.
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AUDITORIAS EXTERNAS DE EAPB

PUNTAIE |No DE PLANES

EAPE | FECHA TEMA OBTENIDO | DE ACCION % ANALISIS
AVANCE
0/100 | GENERADOS
RIA MATERMNO . -
ASMET | 13/08/23 " Al 100 0 Mo aplica No aplica
SANIDAD AUDITORIA DE ~ B
20/14,/23 CALIDAD 100 0 Mo aplica Mo aplica

MILITAR

'se continda observandoe los tiempos prolengados de asignacion
; ide citas especializadas de consulta externa, y no se garantiza la
AUDITORIA DE 973 13 7% \asignacion por medio de teléfonos, WhatsApp, o pagina de
CALIDAD v internet para los usuarios que solicitan la cita, limitando la
aocesibilided. Asignacion de agenda que también se aplica a

solicitud de citas para ayudas diagndsticas (TAG y Resonancia).

MALLAMAS | 23/11/23

continua con documentacion pendiente de Unidad Meonatal, se
icontinua con la ausencia de habitaciones de aislamiento (ante

RIA MATERNO icémara a manera de filtro v presion del aire de acuerdo a lg
SANITAS | 08/05/23 PERIMATAL 8.7 24 = petologia del paciente), no s ha adguirido barrera fisica entre
camillas que permita la privacidad de las pacientes y se continua
con colchoneta de mesa quinirgica en mal estado.

iSe continua avanzando en garantizar citas de cuidado paliativo v
; de nutricidn & los pacientes nuevos que ingresan al servicio de
ASMET | 23/08/22 RIA CANCER B9 i 0% oncologia para asi otordar con un tratamiento integral, y falta
articular las diferentes EAPE los cases de abendono posterior al
esfuerzo institucional de mantenerlos adherides &l tratamiento

AUDITORIAS EXTERNAS DE LA
WORLD STOKE ORGANIZATION (ACV)

NUMERCQ DE
PUNTAJE
EAPE / PLANES DE %
ASFGURADOR FECHA TEMA “(I)‘(rm“] D()u ACCION AVANCE .
GENERADOS
WORLD STROKE | 4sep-23 PROGRAMA DE ACYV 98 8 38% EN GESTION

AUDITORIAS EXTERNAS DE LA
REGIONAL 3 - IPS DONADORA DE ORGANOS

NUMERO DE
PUNTAJE
EAPE / PLANES DE %
ASESURADOR FECHA TEMA ml'wﬂlm DOD ACCION PAVANCE e
GENERADOS
REGIOMNAL 3 Sjun-23 IPS DO ORA DE 100 1 46% EN GESTION

ORGANOS
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La Ing. Claudia Arévalo - Prof. Esp. Calidad, menciona que el hospital obtuvo una certificacion como centro
esencial y para poder llegar al siguiente nivel se debe comprar el angiografo que también se encuentra en
proyecto. Seglin auditoria externa de la regional 3, el hospital se encuentra habilitado como IPS donadora de

organos.

5. Consultay la participacion de los trabajadores

Periodo de aplicacion: Del 28 de diciembre de 2023 al 12 de enero de 2024

Muest # de participantes: 24 (66,6%) / Poblacion: 30 Coordinadores y Lideres de proceso
(100%)

Participantes- Asistenciales: 15 (62,5%) Administrativos: 9 (37,5%)

Evaluacion de Mecanismos de Capacitaciéon y Formacion en 2023

3,0

‘AN Nns

Cursos Induccion Despliegue Reinduccidn  Programade  Plataforma Escuela de
certificados General virtual de Imstitucional Humanizacidn “Gestidn del Liderazgo
por el HUDM Boletines y Conacimienta”

piezas graficas

La encuesta se estructurd a partir de la evaluacion de 7 estrategias, donde 1 es la minima
puntuacion y significa "Muy Insatisfecho" y donde 5 es la maxima calificacidn y significa “Muy
Satisfecho”. Para identificar el resultado por cada actividad, se obtiene el promedio de 24
respuestas. Cabe mencionar que las actividades con un impacto positivo son aquellas con una

valoracion =4.
Por lo anterior, el Plan de Capacitacion y Formacion 2024 del HUDN se encuentra estructurado a

partir de los resultados de esta fuente diagndstica, asi como la articulacion con los ejes del plan
nacional de capacitacion y formacion y ejes de acreditacion institucional.
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Ficha Técnica: Fncuesta virtual de percepcitn de Cultura Organizacional y Clima Laboral

Caracteristicas de la Digital creada mediante Google Forms

Herramienta: Link de acceso: https://Tforms gle/Eq84EBzMEAWEOEM AT
Plazo de aplicacion: Del 17 al 28 de abril de 2023

Muestra: 435 (30,8%) / Poblacion de 1412 (100%)

Asistenciales: 316 (72.6%) Nivel Asistencial: 284 (65,2%)

Participantes: . o Nivel Técnico: 18 (4,1%)
Administrativos: 119 (27,4%) Nivel Profesional: 133 (30.5%)
Nivel de confianza: 95% Margen de error: 5%.
e s 100
P ?E’G ‘m [— - rmm o
e e Y =
il: ------ == ----“---— Wh--l iw
- E]
E R -
a L
E " l "
-.; " Mremaon Comeescee -\n.. - Mok Crrdmse L chac
Gation del g Coprttn e I Saquridad del Murmang sacn P — L T prri—
Tecrobogsa Pacante s . -
Epri de Aereditatiin Categoria

En ambas evaluaciones, las categorias con la mayor percepcidon positiva son gestion del riesgo v capacidad profesional,
debido al continuo proceso de formacion y despliegue sobre tematicas relacionadas con la misidn, los objetivos, las
estrategias, los valores y las politicas de una entidad. Se destaca que se han realizado (2) procesos de reinduccion anuales
de forma masiva a todos los colaboradores. La categoria con la menor percepcion positiva es Seguridad del paciente y
administracian del TH, probablemente debido a la falta de fortalecimiento de competencias blandas en este aspecto, asi
como la relacion que este aspecto tiene con el estilo de direccion, donde los lideres de proceso, son los llamados a fomentar
en primera instancia, el trabajo en equipo. Dichos aspectos se priorizaran en el Plan de trabajo a desarrollar en 2024.

Encuesta virtual de percepcion sobre el Programa de Bienestar Social 2023

Periodo de aplicacion: Del 11 de diciembre de 2023 al 09 de enero de 2024
Muesira: # de participantes: 448 (30,1%) / Poblacion: 1437 (100%)

Nivel Asistencial: 309 (68,9%)
Nivel Tecnico: 19 (4,2%)
Nivel Profesional: 120 (26.9%)

. Asistenciales: 322 (72%)
Sibiize =t Administrativos: 126 (28%)

Promedio d percepciinds cads actividad Por lo anterior, se evidencia que las actividades en color

(1 My lnsatisfechaa § Mgy Saiseche’) verde registran un nivel de percepcion de 4 o mrés__ lo cual
indica que en promedio, los senvidores publicos se
e iy T 1 encuentran “satisfechos”™ o “muy satisfechos™ con el
: desarollo de las mismas. En  consecuencia, los
Ul oty i resultados sugieren que las condiciones logisticas se
D e i e pueden mantener para 2024.
Gimnasy 'V}
Dia d a Mujer 1 Por otra parte, las actividades marcadas en color naranja,
Beneficio de Bienistar Social 4 demuestran una posible alerta, toda vez que pudieron
Natagian 141 existir condiciones logisticas, comunicacionales o
e ________________}f presupuestales que impidieron que dichas actividades
rm———— alcancen un nivel de satisfaccion optimo.
. ________________________________I¥
Haboweer, ) ; Finalmente la(s) actividad(es) remarcada en color “rojo”
gty T | significa que la actividad debe ser replanteada en cuanto

a su ejecucion logistica, presupuestal o administrativa,

- I i
P g S toda vez que implica un mayor grado de insatisfaccion.
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6. Riesgos y oportunidades

~~

==L Riesgos de

e 1
o Riesgos

Clinicos

Riesgos

@) O)
=80
©®9

== Proceso SISTEMA DE L de SST
GESTION DE
RIESGOS HUDN
Riesgos de s .
Seguridad ) [ e
dela o S.tll)ll
Informacion Ambiental

' @-I Riesgos de

Corrupcion &

M. SARLAFT

SISTEMA DE GESTION INTEGRAL DE RIESGOS

% CUMPLIMIENTO =
TIPO DE RIESGOS ANALISIS
Y/ 0 AVANCE
CLINICOS Se maneja mediante el Método Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE). Se
encuentra pendiente el levantamiento de riesgos clinicos institucionales.
Las verificacion del sistema de gestion de SST se maneja a través de
SEGURIDAD Y SALUD 100% comportamiento de los indicadores de la Resolucion 0312 de 2019 vy los
EN EL TRABAID indicadores trimestrales del POA. Se ha demostrado un cumplimiento de estos
indicadores en un 100%
GESTION AMBIENTAL 6T% El cumplimiento se relaciona con los indicadores de Gestiqn ,_&mhiental, por lof
cual no se alcanza el 100% porgue no se cumplen todos los indicadores.
Se le realiza seguimiento diario v se reporta mensualmente a la Unidad de
SARLAFT 100% Informacion y Analisis Financiero (UIAF)
- Dando cumplimiento al decreto 612 de 2018, el HUDN cuenta con su respectiva
CORRUPCION 100% matriz de cormupcion.
En el afio 2023, posterior al evento presentado en el mes de abril, se empezd
SEGURIDAD Dg LA 50% con la creacion de la matriz perteneciente a Seguridad de la Informacion, bajo I3
INFORMACION Metodologia de Andlisis v Gestion de Riesgos de los Sistemas de Informacion
(MAGERIT), el cual esta el proceso.
PROCESO 100% Se maneja mediante la metodologia de la V6 del DAFF, se cuenta con 12§

riesgos, realizando seguimiento cuatrimestral.

- .
Valeria Galvez de la oficina de planeacion, menciona que las tipologias de riesgos que estan en rojo, presentan
un avance inferior al 100%, ocasionado por el incumplimiento de algunos indicadores asociados.
recomendacion de acreditacion se debe realizar un levantamiento de riesgos clinicos institucionales, En cuanto a

Por
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los riesgos de Gestion Ambiental, el incumplimiento se debe a que no se alcanza el 200% en los indicadores del
proceso, y en cuanto a los riesgos de Seguridad de la informacion, se encuentran en proceso de creacion, hasta
el momento se cuentan con los activos de informacion.

7. Satisfaccion del cliente y la retroalimentacion de las partes interesadas pertinentes;
(ISO 9001:2015)

SAHSFACCION_GLOBAL HUDN COMPARATIVO
ANOS 2020 A 2023

95,60%
95,40% 95,40%
95,20%
95,00%

924,64%
94,80% 94,69%

94,50%

94,60%
94,40%
94,20%

94,00%
Ano 2020 Ano 2021 Ano 2022 Ano 2023

COMPARATIVO DE QUEIJAS Y FELICITACIONES
ANQS 2018 A 2023

15, - xr“"_'ﬂ/

2018 2019 2020 2021 2022 2023
= —QUEJA — —FELICITACION

Lo anterior representa las manifestaciones de los usuarios a través de quejas v felicitaciones, se toma el dato
de acuerdo a la tasa por mil pacientes atendidos, por tanto para el afio 2023 por cada mil pacientes atendidos
18 24 presentan felicitaciones y para las quejas por cada mil pacientes atendidos 5,67 se manifiestan
solicitando una mejora en la prestacion del servicio

8. Desempeno de los proveedores externos; (ISO 9001:2015)
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TOTAL PROVEEDOR mmmm
PROCESD CONTRATOS Al TAMENTE ND
ooumos | vt orn ™ PROVEEDORES
SEGURIDAD ¥ SALUD
EN EL TRABAJO = 2
:GEW&NM‘EIENTM_- 4 4 PROVEEDOR CGNFIABLE_|
| TALENTO HUMANO | g g |
APDYO LOGISTICO 7 7 [ _ PROVEEDOR N CONFIASLE
| ! | ’.__.--" 1%
GESTION DE LA _
INFORMACION 12 10 1 1
MANTENIMIEMTO 19 19
INFRAESTRUCTURA = 3
AYUDAS
DIAGMOSTICAS e 25
SERVICID
FARMACEUTICO 24 2 2
QUIRGFANDS ¥ G 6
GINECOBSTETRICIA
EAN%P'EEEWE 2 9 FROVEEDOR A.L'IBAS%ENTE COMFLABLE
TOTAL 1M 116 4 1
GESTION nsﬂvl?vrogmc:m
# CONTRATO PROVEEDOR OBIETO CONTRACTUAL % EVALUACION
Contratar la prestacion del servicio de mantenimiento,
actualizaciones, soporte, horas de desarrollo del software
SISTEMASY  dindmica gerencial y atencién presencial para atender
063.CD.2023 ASESORIAS DE solicitudes del Hospital Universitario Departamental de 55%
COLOMBIA SYAC Narifio E.S.E. por parte de personal calificado, conforme a la

propuesta presentada por la empresa sistemas y asesorias

de Colombia S.A - SYAC S.A

De acuerdo al procedimiento PRABA-006 V05, el cual menciona que la evaluacion de proveedores se debe realizar
asi: con puntaje mayor o igual a 90 puntos, el proveedor es altamente confiable, entre 70 y 89 puntos, es confiable
y menor a 70 puntos es no confiable. Teniendo en cuenta lo anterior, cabe mencionar que de un total de 121
contratos supervisados por las diferentes areas del HUDN, 1 de ellos esta catalogado como no confiable,
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perteneciente al proveedor de Sistemas y Asesorias de Colombia (SYAC), el cual obtuvo un 55% en la evaluacion
que realizan desde el proceso de Gestion de la Informacion.

El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que, por solicitud de junta se esta pensando en

migrar a un nuevo sistema de informacion, para lo cual se debe seleccionar un buen proveedor, un buen sistema
de informacion y un proceso de planeacion muy bueno para la transicion.

E. ADECUACION DE LOS RECURSOS NECESARIOS PARA MANTENER UN SISTEMA INTEGRADO
DE GESTION (SIG) EFICAZ

ADECUACION DE RECURSQS
ISO 9001:2015 ANO 2023

ACTIVIDAD RECURSOS OBSERVACION
Personal £115.689.600 Personal de apoyo OPS
Auditoria SUA $86.551.965
Auditoria interna HSEQ $ 16.000.000
Auditoria externa HSEQ $22.763.712
TOTAL $ 241 .005.277

El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, manifiesta que para la vigencia 2024, se debe analizar la
viabilidad de entrenar a los auditores internos HSEQ.
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ADECUACION DE RECURSOS
ISO 14001:2015 ANO 2023
ACTIVIDAD RECURSOS OBSERVACION
Servicios Técnicos Ambientales $ 32.285.100 L Freesginal de
apoyo
Manejo integrado de plagas - 019-5.5.C.2023 $21.745.763
Manejo integral de residuos peligrosos - 009.5.5.0.2023 $ 184.998.963

Contrato toma de muestras, procesamiento, analisis y entrega
de resultados para el control de calidad de agua, agua
remanente del proceso de hemodialisis y central de
esterilizacion, control de calidad de superficies, control de
calidad de alimentos preparados e indicadores bioldgicos. -
026.5.5.C.2023

$27.630.842

Toma de muestras, procesamiento, analisis y entrega de
resultados para caracterizacion de vertimientos de aguas % 4.686.000
residuales no domésticas - 054-5.5.C.2023

TOTAL $ 271.346.668

Camila Santacruz - ingeniera ambiental - menciona que el manejo de residuos peligrosos en el contrato con EMAS,
el contrato 026.S.S.C.2023 pertenece a un seguimiento a la calidad de agua potable, alimentos de nutricion,
alimentos de cafeteria, limpieza de superficies, teniendo en cuenta que por la licencia debemos enviar indicadores
biologicos a Corponarino mensualmente, aqui se hace la muestra y el hace el analisis. Y el contrato 054-
S.S.C.2023 pertenece a la caracterizacion de vertimientos de aguas residuales.

ADECUACION DE RECURSOS
ISO 45001:2018 ANO 2023

CONTRATO OBJETO INVERSION

Prestacion del servicio profesional de

007-55C-2023 . .
medicina laboral

$110.295.240
0002-5.5.C.2023 servicio de dosimetria cuerpo entero cristalino  $36.933.675
046-5.5.C.2023 Recarga y mantenimiento extintores $18.411.254

Servicios profesionales de Terapeuta

Ocupacional $35.242.911

TOTAL $200.883.080




cODIGO: FECHA DE ELABORACION:

O 22 DE DICIEMBRE DE 2
éné FRARD-019 ¢ 005

ACTA DE REUNION FECHA DE ACTUALIZACION:
ﬂN?VER"SI’T;lﬁ(% VERSION: 11 DE ABRIL DE 2024
DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E 02 HOJA: 32 DE: 41 %\:

Dra. Leidy Londono - Prof. Esp. de Seguridad y Salud en el Trabajo, menciona que faltaria incluir los 450 millones
de retorno a la inversion por parte de la ARL.

Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad (OPS), menciona que, como se puede evidenciar anteriormente,
los tres sistemas (ISO 9001:2015, ISO 14001:2015, ISO 45001:2018) superan la inversion de 600 millones de
pesos

F. EFICACIA DE LAS ACCIONES TOMADAS PARA ABORDAR LOS RIESGOS Y LAS
OPORTUNIDADES; (ISO 9001:2015)

MATERIALIZACION RIESGOS HUDN

Para el cierre de la vigencia 2023, se conté con 126 riesgos por proceso institucional, de
los cuales 5 de ellos equivalentes al 4% se materializaron. Asi:

En el primer trimestre del afio, se materializaron 3 riesgos pertenecientes a Gestion de la
Informacion, esto se dio a partir del dafio presentado en la restauracion de la base de
datos del sistema DGH en la Gltima semana de abril (2023). Y para el Gltimo trimestre del
afo, desde la Oficina de Control Interno de Gestion, en un “informe de seguimiento
Coomeva”, se identificaron dos riesgos materializados, pertenecientes a proceso de
Juridica y al subproceso de Cartera

Teniendo en cuenta lo anterior, se tomaron las siguientes acciones:

> Realizar analisis en conjunto con el area que se presento la materializacion del o los
riesgos.

> Solicitar y documentar mediante plan de accién institucional las acciones correctivas.

> Actualizar riesgos o controles, segun lo requiera.

> Realizar seguimiento al plan de accion y a la matriz de riesgos periddicamente.

Valeria Galvez - del area de planeacion y calidad, menciona que la materializacion de los tres riesgos
pertenecientes a Gestion de la Informacion se debié a la caida del sistema de informacion DGH, lo cual ocurrié
en el mes de abril del ano 2023. Los dos Ultimos riesgos fueron materializados y realizado el seguimiento
mediante un informe de seguimiento en auditoria por parte de la Oficina de Control Interno de Gestion.

El Dr. Omar Cérdoba - jefe de la Oficina de Control Interno de Gestion, menciona que para el caso de Gestion de
la Informacion se abrieron tres procesos disciplinarios, teniendo en cuenta que no se contaba con las copias de
seguridad y lo que quedo fueron los documentos fisicos. Pero no sabemos que tanto se perdio.
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G. COMUNICACIONES PERTINENTES CON LAS PARTES INTERESADAS, INCLUIDAS LAS
QUEJAS; (ISO 14001:2015)

COMPORTAMIENTO DE LA TASA DE QUEJAS EN LOS
ANOS 2020 A 2023 DE ACUERDOA LA

-
POBLACION ATENDIDA
153
552 — 57
5 4,7
4,09
4
3
2
1
0]
2020 2021 2022 2023
COMPORTAMIENTO QUEIJAS VS FELICITACIONES
ANQS 2020 A 2023
1800 1658
1600
1400 1263
1200
1000 924
800
600 470 515
e il 0l B
Z ]
- )
2020 2021 2022 2023
HQUEJAS B FELICITACIONES
QUEJAS 54% 26% 27% 24%

FELICITACIONES 46% 4% 73% 6%
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Se puede evidenciar la disminucion de quejas y el aumento de felicitaciones a través de los afos, lo cual es
positivo para la institucion. Siendo esto un indicador de satisfaccion.

H. OPORTUNIDADES DE MEJORA CONTINUA.

PROYECTO: realizar el mejoramiento del area de
consulta externa del servicio de oncologia.
$90.149901

PROYECTO: rehabilitacion de la fachada de la torre
complementaria.
$86201.726

PROYECTO: mejoramiento de la mowvilidad vehicular
en el interior.
$ 98383 006

acondicionado y ventilacion para el laboratorio
patologia al interior del hospital.
$106.741. 414

PROYECTO: adecuaciones de infraestructura fisica
para la instalacion de nueva planta eléctrica.
$ 71937515

PROYECTO: remodelacion de la unidad de
cardiologia no invasiva en el segundo piso.
$ 718964588

PROYECTO: adecuacion fisica para la ampliacion del

area de hospitalizacion en el segundo piso.
$ 858709324

PROYECTO: adecuacion del taller de carpinteria de
$ 286 081.320
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PROYECTO: compraventa, instalacion y puesta en
funcionamiento de UPS como sistema de respaldo
eléctrico de los servicios de cardiologiay ampliacion.
$ 37.600.000

PROYECTO: mantenimiento preventivo y correctivo
de la superficie total de cubiertas.
$ 186.708.765

PROYECTO: mantenimiento preventivo, correctivo y
pintura total de la fachada exterior.
$ 477149202

PROYECTO: adecuaciones locativas para la
instalacion de UPS de respaldo al interior del
hospital.
$ 61699578

-, [ VALOR TOTAL DE PROYECTOS: $ 3.080.326.339 J

Los anteriores proyectos fueron finalizados en el ano 2023, con un total de 3.080.326.339, siendo esto positivo
en cuanto a la gestion de recursos y realizando adecuaciones tanto internas como externas del hospital.
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Valeria Galvez - del area de planeacion, menciona que esta fue una idea de proyecto que se realizo en conjunto
con los practicantes de arquitectura de la Universidad de Narino.

CENTRO DE INVESTIGACIONE|
CIENTIFICAS ¥ TECNOLOGICA
DE EXTREMADURA

COMISION AL EXTERIOR R ot s

Ramon y Cajg

Convenio Hy

Hospital
8 HOSPITAL 0 .
2 CIDTCA ’ UNIVERSITARIO Universitario de Jaén

CONVENIO DE COOPERACION ESPECIAL DE PROYECTO DE CIENCIA,
TECNOLOGIA E INNOVACION No. CDT_2024_001, CELEBRADO ENTRE LA
FUNDACION CENTRO DE INVESTIGACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO EN
CIENCIAS APLICADAS “CIDTCA" Y HOSPITAF‘LO UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL

DE NARI

Entre los suscntos a saber: Por una parte, RUBIELA MARIBEL ROSERO BENAVIDES,

identificada con cédula de ciudadania No. 27.381563 expedida en Potosi (N) mayor de Clausula 32
edad, domiciliado en Pasto (N), quien actia en este acto en calidad de representante legal
de LA FUNDACION CENTRO DE INVESTIGACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO
EN CIENCIAS APLICADAS “CIDTCA", entidad sin animo de lucro constituida bajo las
leyes de Colombia, domiciiada en Pasto, Narifio, identificada con NIT, 900837776-4, quien

en adelante se denominara CIDTCA, y ANTONIO JOSE VEIRA DEL CASTILLO mayor
de edad, identificado con cédula de ciudadania No 16748051, quien actia en calidad ’
gerente del HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINOE.S.E. entid L y

de derecho publico con categoria especial, descentralizada por servicios del ord \}‘ ﬁ cinTCnR
departamental, seg(n acto de creacion mediante Ordenanza 067 de 1994 y reorganiza

0. Comd pane o8l proceso do fomakockiments O Cenve 08 Dosamolo Tooroligio

mediante Ordenanza 023 de 2004, identificada con Nit 891.200,528-8, quien en adelar CIOTCA o creart uns unkied de Qston o froyecice da 1104 Cuy CPAMGON v

se denominard HUDN, hemos convenido celebrar el presente Convenio de Cooperaci realtzarh on forma conknta con o Mospital Universharic Departamentsl de Narifo -
Especial del Proyecto de Ciencia, Tecnologia e Innovacion denomina MUDN cuyo propisto sef 1a esvuctiacion. Hecucson y cpemoon do proyecios
“FORTALECIMIENTO DEL CENTRO DE DESARROLLO TECNOLOGICO PARA 880ciados &) seckcr salud. Los Ineamiantos de ks creacion y speracitn de ls Unidad

INNOVACION Y COMPETITIVIDAD REGIONAL CENTIR PARA LA TRANSFERENC o e e e e ey
TECNOLOGICA DE CTEl A LOS SECTORES PRODUCTIVOS Y SOCIALES DX Inaaminnios de oparscin do 1 Unidad do proyecion parn 1a promover la geseracsn
DEPARTAMENTO DE NARINO" con cédigo BPIN No. 2021000100437, fundamentado GO PRNIE €0 CHOAN CHPTRY Y SO oa

las consideraciones y cldusulas que mas adelante se sedfalan:

Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad (OPS), menciona que, este convenio que tenemos con el Centro
de Investigacion y Desarrollo Tecnolégico en Ciencias Aplicadas (DIDTCA) permite que el Dr. Antonio Veira -
Gerente del HUDN, viaje al exterior a hacer una referenciacion internacional con unos hospitales y centros de
investigacion de Europa.
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LAS SALIDAS DE LA REVISION POR LA DIRECCION DEBEN INCLUIR LAS DECISIONES Y
ACCIONES RELACIONADAS CON:

1. Oportunidades de mejora continua y necesidades de recursos.

El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad menciona que, a continuacion, se presentaran los
compromisos para la siguiente vigencia, con su respectiva asignacion de responsables y de recursos.

COMPROMISOS

Implementar las acciones tendientes al cumplimiento de cambio
climatico

Fortalecer el conocimiento técnico del equipo auditor en HSEQ vy del
equipo auditor de hahilitacion

Iniciar con la operatividad del equipo auditor institucional

Se considera pertinente realizar actualizacion del Contexto estratégico
(Matriz DOFA), vy plataforma estratégica teniendo en cuenta los
cambios de la alta direccion v del plan de direccionamiento estratégico

Formular planes de accidn y hacer seguimiento a las oportunidades de
mejora de acreditacion

Realizar mesas de trabajo que permitan realizar revision de los
indicadores de gestion especialmente, aguellos procesos que tienen
pendiente su actualizacion.

Realizar actividades de sensibilizacion que permitan fortalecer los
conocimientos sobre el Sistema Integrado de Gestidn de la Institucion.

RESPONSABLES

Coordinador de Emergencias
Profesional Gestion Ambiental

Gerencia
Talento humano
Oficina Asesora de planeacion

Talento humano
Oficina Asesora de planeacion

Gerencia
Oficina Asesora de planeacion

Lideres de procesos
Oficina Asesora de planeacion

Lideres de procesos
Oficina Asesora de planeacion

Oficina Asesora de planeacion
Talento humano

RECURSO0S
No

Sl

No

No

No

No

No
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COMPROMISOS RESPONSABLES RECURSOS

Incrementar el porcentaje de cobertura en educacion
ambiental tanto en cliente interno y externo, GESTION AMBIENTAL Y

generando jornadas de capacitacion y sensibilizacion LIDERES DE PROCESOS Sl
en cultura ambiental

Generar estrategias para mejorar la segregacion de

residuos con el fin de disminuir porcentaje de residuos GESTION AMBIENTAL Y S|

peligrosos y residuos no aprovechables e incrementar LIDERES DE PROCESOS
procesos de recirculacion de materiales e insumos.

Generar espacios de capacitacion y sensibilizacion -

: GESTION AMBIENTAL Y
con El.ﬁ.l'!_ de_ tener un mayor cnnfru_l el uso, manejo y LIDERES DE PROCESOS |
disposicion final de sustancias quimicas

Gestionar proyecto piloto de investigacion, para ALTA DIRECCION,

tratamiento de aguas residuales, que permita dar PLANEACION, .
cumplimiento a los limites maximos permisibles de  RECURSOS FiSICOS,
vertimientos GESTION AMBIENTAL

COMPROMISOS RESPONSABLES RECURSOS
Actualizar la documentacion que haya cumplido su tiempo de SST Sl
vigencia.
Continuar promoviendo la implementacion de los controles .
frente a los riesgos identificados mediante la ejecucion del SSTB'( rlo_::iirjs iE Sl

plan de trabajo propuesto para la vigencia.

Alta direccion,
Planeacion, Lideres sl
SIG

Fortalecer la toma de conciencia frente a los roles vy
responsabilidades del SIG asignados a los lideres de proceso.
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2. Necesidades de cambio en el SIG.

ACCIONES PARA DAR CUMPLIMIENTO
A LA ENMIENDA DE NORMAS ISO

¥
Actualizar el analisis del contexto, donde se incluya lo relacionado con cambio
climatico

Programar simulacros de emergencia de acuerdo al anélisis actualizado

Actualizar del analisis de vulnerabilidad institucional

[: 4

Programar simulacros de emergencia de acuerdo al analisis actualizado

= -
Implementar acciones segln los lineamientos de la Circular Externa No 023, emitida
por la Secretaria Municipal de Salud de Pasto

Implementar plan de contingencia por fendomeno del nifio

A

~| Supervisar actividades de mantenimiento preventivo y correctivo de elementos de
drenaje

A

El Ing. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad, menciona que, en cuanto a cambios, la enmienda de normas

I1SO va a generar un ajuste al analisis del contexto y ahi estan plasmadas unas actividades que recomiendan hacer
desde ICONTEC.

3. Conclusiones sobre la conveniencia, adecuacion y eficacia continuas del SIG.

ADECUACION CONVENIENCIA EFICACIA

El SIG esta adecuado
al cumplimiento de
requisitos de HSEQy
de acreditacion, sin
embargo esta

Teniendo en cuenta los
resultados de PAMEC
93%, HSEQ interna
71% y HSEQ Externa

Se requiere actualizar
el contexto al nuevo
Plan de Desarrollo

. Institucional, vigencia . L
pendiente la 2024-2028 y alinearlo 90%, la eficacia del

implementacién de al SIG SIG estaria en el 85%

planes de accién de de cumplimiento
acreditacion 2023
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El ng. Luis Mueses - Prof. Esp. Planeacion y Calidad (OPS), menciona que, en cuanto a conclusiones, en el tema
de adecuacion se demuestra que hay un cumplimiento de requisitos y se debe implementar planes de accion de
acreditacion, en conveniencia, una vez actualizado el plan de desarrollo se debe migrar a los nuevos objetivos, y
en términos de eficacia se tiene 93% de cumplimiento de PAMEC, 71% cumplimiento en auditorias internas y

90% en auditoria externa.

Siendo las 6:00 p.m. se da por finalizada la reunién de revision por direccion y se plantearon los siguientes

compromisos:

4. COMPROMISOS PARA LA SIGUIENTE VIGENCIA

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
Analllzellr si Ios_ objei_:lvos ambientales y de SST se mantienen para 5 SST _ 2024/2025
la siguiente vigencia Gestion Ambiental
Realizar estudio de cargas laborales Alta Direccion 2024/2025
Implementar las acciones tendientes al cumplimiento de cambio Coordinador de Emergencias
pen P Profesional Gestién Ambiental | 2024,/2025
climatico
i P . . Gerencia
Fortale(_:er el cqn00|m|entc_>.tecpjco del equipo auditor en HSEQ y Talento humano 2024/2025
del equipo auditor de habilitacion - ‘o
Oficina Asesora de Planeacion
- - . T Talento humano
Iniciar con la operatividad del equipo auditor institucional Oficina Asesora de Planeacién 2024/2025
Se considera pertinente realizar actualizacion del Contexto
estratégico (Matriz DOFA), y plataforma estratégica teniendo en Gerencia 2024/2025
cuenta los cambios de la alta direccion y del plan de | Oficina Asesora de Planeacion
direccionamiento estratégico
Formular planes de accion y hacer seguimiento a las Lideres de procesos 2024/2025
oportunidades de mejora de acreditacion Oficina Asesora de Planeacion
Realizar mesas de trabajo que permitan realizar revision de los p
. .2 . Lideres de procesos
indicadores de gestion especialmente, aquellos procesos que - P 2024/2025
. . N Oficina Asesora de planeacion
tienen pendiente su actualizacion.
Realizar actividades de sensibilizacion que permitan fortalecer Oficina Asesora de Planeacion
los conocimientos sobre el Sistema Integrado de Gestion de la 2024/2025
P Talento humano
Institucion.
Incrementar el porcentaje de cobertura en educacion ambiental Gestién Ambiental
tanto en cliente interno y externo, generando jornadas de . 2024/2025
o e o . Lideres de procesos
capacitacion y sensibilizacion en cultura ambiental
Generar estrategias para mejorar la segregacion de residuos con
el fin de disminuir porcentaje de residuos peligrosos y residuos Gestion Ambiental
. . . . 2024/2025
no aprovechables e incrementar procesos de recirculacion de Lideres de procesos
materiales e insumos.
Generar espacios de capacitacion y sensibilizacion con el fin de L2 .
. . P Gestion Ambiental
tener un mayor control el uso, manejo y disposicion final de . 2024/2025
. . Lideres de procesos
sustancias quimicas
Gestionar proyecto piloto de investigacion, para tratamiento de - Alta direccion Lo
. . L. P Oficina Asesora de Planeacion
aguas residuales, que permita dar cumplimiento a los limites - . 2024/2025
. . . . Recursos Fisicos
maximos permisibles de vertimientos P .
Gestion Ambiental
Actualizar la documentacion que haya cumplido su tiempo de Seguridad y Salud en el 2024/2025

vigencia.

Trabajo
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Continuar promoviendo la implementacion de los controles

Seguridad y Salud en el

frente a los riesgos identificados mediante la ejecucion del plan Trabajo 2024/2025
de trabajo propuesto para la vigencia. Lideres de proceso
Fortalecer la toma de conciencia frente a los roles vy . . Alta direccion i

Oficina Asesora de Planeacion | 2024/2025

responsabilidades del SIG asighados a los lideres de proceso.

SIG

ANEXOS

1. Lista de asistencia de reunion - Revision por Direccion vigencia 2023

FIRMA DE LOS ASISTENTES

ASISTENTE

FIRMA
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