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1 POLITICA DE CALIDAD
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Brindar a cada uno de nuestros usuarios excelentes servicios de salud al
dedicar los mayores esfuerzos en el mejoramiento continuo y en
garantizar la satisfaccion de nuestros clientes; apoyados en talento
humano competente en tecnologia y desarrollo cientifico que nos
consoliden como el mejor escenario para la formacion académica y una
entidad que trabaja por el equilibrio financiero y la rentabilidad social.
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‘5, QUE ES CALIDAD?

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

Calidad se trata de hacer las cosas bien de una manera correcta y
cumplir con los deseos del cliente de una manera optima. Ademas de
gue los empleados se sienten mejor y se sienten motivados cuando el
cliente aprecia su trabajo, el trabajo corre con menos problemas.

La Gestion de Calidad:

Tiene que ver con la organizacion interna que ejerce la determinacion de
los procesos productivos y de las caracteristicas y cualidades de los
productos, es decir es la gerencia o el manejo de los proceso
productivos enfocada al mejoramiento continuo.
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DESARROLLO ACREDITACION

Linea Estratégica

Plan de Desarrollo
2008 - 2011

Macroproyecto

Mejoramiento Continuo
Garantia
de la Calidad

Consolidacion
de un
Sistema de Gestion de Calidad
enfocado en el cliente

Cumplimiento y
mantenimiento del
SOGC

A

ACREDITACION
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MODELO ESTANDAR DE

CONTROL INTERNO PARA EL
ESTADO COLOMBIANO MECI
1000:2005




ﬂ ‘ ¢ QUE BUSCA EL NUEVO
MODELO DE CONTROL
INTERNO?
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Fundamentalmente estandarizar, a nivel de todas las entidades del
Estado, los procesos y procedimientos, que sirva de parametro
comun y que permita el fortalecimiento del Sistema de Control
Interno en las organizaciones gubernamentales.
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Subsistemas

1. SUBSISTEMA DE
CONTROL

ESTRATEGICO

2. SUBSISTEMA DE
CONTROL
DE GESTION

3. SUBSISTEMA DE
CONTROL
DE EVALUACION

Elementos

=fcuardos , compromisos o protocalos éticos
*Desamollo del Talento Humano
*Estilo de Direccidn

*Planes y Programas
*Modelo de Operacion por Precesoes
*Estructura Organizacional

Componentes
Ambiente de Control —*
Direccionamiento
Estratégico
Administracion
de Riesgo

=Contexte Estratégice

sldentificacidn de Riesgos

=Andalisis de Riesgqos

WValoracién de Riesgoes

=Foliticas de Administracidin de Riesgos

¥

ctividades de CDI‘IH"D+—'

Foliticas de Operacidn
“Procedimiento

=Controles

sIndicadores

Manual de Procedimientos

¥

Informacion

sInformaciton Primaria
=Informacion Secundaria
Sistemas de Informacion

%Cﬂmunicaciﬁn Pﬂblica}—'

¥

=Comunicacion Organizacienal
=Comunicacion Infermativa
=Medios de Comunicacion

Autoevaluacion

=fAutoevaluacion de Control
sButoevaluacion de Gestion

sEvaluaciin del Sistema de Control Interno
=Auditoria Interna

Plan de Mejoramiento Institucional
Flan de Mejoramiemo por Procesos
*Plan de Mejoramismo Individual




JEE SISTEMA DE CALIDAD ISO
0001:2008

Esta Norma Internacional promueve la adopcion de un enfoque basado
en procesos cuando se desarrolla, implementa y mejora la eficacia de un
sistema de gestion de la calidad, para aumentar la satisfaccion del
cliente mediante el cumplimiento de sus requisitos.

Para que una organizacion funcione de manera eficaz, tiene que
determinar y gestionar numerosas actividades relacionadas entre si.
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E m| g Modelo de Gestién de Calidad

e ISO 9001:2008

HOSP

Mejoramiento continuo del sistema
de Gestion de Calidad

Clientes Clientes

(v otras parte® 4 ) Responsabilidad de (y otras

interesadaS) |a D|reCC|0n parteS
interesadas)

Gestion de ,I\_/I§d|C|on _ satisfaccion
los recursos analisis y mejora

Realizacion resultado >

del producto

requisitos
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SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA
DE CALIDAD DE LA ATENCION DE
SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE

SEGURIDAD SOCIAL EN

SOGC (DEC. 1011 2006)

SALUD

e



— = COMPONENTES SISTEMA
L OBLIGATORIO DE GARANTIA
d DE CALIDAD

HABILITACION
(R. 1043/
2006).
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{‘ SISTEMA OBLIGATORIO DE
GARANTIA DE CALIDAD
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'Sistema Unico Habilitacion (R. 1043 / 2006).

 Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencion de Salud.

ASistema Unico Acreditacion (R.1445/2006).
ASistemas de informacion para la calidad. (R 1446 / 2006).
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SISTEMA UNICO
HABILITACION

(R. 1043 / 2006)




ﬂf‘ SISTEMA UNICO HABILITACION
— (R. 1043 / 2006)
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Son condiciones gue deben cumplir los prestadores de servicios de
salud para su entrada y permanencia en el Sistema Unico de
Habilitacion.

A Capacidad tecnolégica y cientifica.
A Suficiencia Patrimonial y Financiera.

A Capacidad técnico-administrativa.

e



SISTEMA UNICO HABILITACION
(R. 1043/ 2006)
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Condiciones de Capacidad tecnoldgicay cientifica:

Recursos Humanos.
Infraestructura, Instalaciones fisicas y mantenimiento.
Dotacion y su mantenimiento.
Medicamentos y dispositivos meédicos.
Procesos prioritarios asistenciales.
Historia clinica y registros.

Interdependencia de servicios.
Referencia y contrarreferencia.

© © N O O bk WDdE

Seguimiento a riesgos.



AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA

CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD




AUDITORIA PARA EL
)MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE
LA ATENCION EN SALUD

Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y
mejoramiento de la calidad observada respecto a la

calidad esperada de la atencion de salud gue recibe los
usuarios.
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SRR UFVER MAPA CONCEPTUAL DEL COMPONENTE DE AUDITORIA PARA EL
N At MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD
Titulo IV Decreto 1011/06
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Fuente: Minproteccion Social

Adaptacién: Humberto Diaz G
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(R. 1445 | 2006)




SISTEMA UNICO ACREDITACION
s O (R. 1445 / 2006)
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A Es una estrategia Gerencial para el Mejoramiento Continuo de la
Calidad de la Atencion en Salud.

A Se centra en el respeto de los derechos del paciente y su familia'y en
la dignidad de las personas.

A Busca garantizar seguridad de los usuarios reduciendo los riesgos
inherentes a la practica clinica.




CICLO DE PREPARACION
PARA LA ACREDITACION

¥ .
- Decision de |
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DIRECCIONAMIENTO GERENCIA

L

ESTANDARES ATENCION AL CLIENTE- ASISTENCIAL

—tr—1——1

GERENCIA DE GESTION DE GERENCIA DEL GERENCIA DE
RECURSOS LA AMBIENTE
HUMANOS TECNOLOGIA FISICO INFORMACION
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| Necesidades,

| expectativas y

deseos de los
clientes

E

ACREDITACION

3. Proceso de Atencion al Cliente  -Asistencial Hospitalario

Registro e ingreso

Evaluacion inicial
de necesidades

; I Planeacion del
Derechos de Acceso cuidado.
paciente

Ejecucion del
tratamiento.

Evaluacion del

tratamiento.

SEGURIDAD

D)= E
PACIENTE

Saliday
seguimiento

Satisfaccion
de los
clientes
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RESOLUCION Indicadores de
1446 Télzl:EN)l(((:)O Monitoria, Eventos
DE2006 Trazadores
DECRETO
1011 DE
g 2006

Decreto

2193 Variables de calidad
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F REPORTE DE INDICADORES

A Decreto 2193 de 2004:

V Trimestral.
A Circular Unica:
V Semestral.

A Contraloria.

A Secretaria de Salud Departamental.



IMPLEMENTACION Y
FORTALECIMIENTO DEL
SISTEMA DE GESTION DE

CALIDAD

2009 - 2010




] [} | CUIDADO DE LA IMAGEN

INSTITUCIONAL
DEL VALLE

Sensibilizacion Mural: Cuidado de las Paredes, puertas y ventanas.

Dotacidon de carteleras institucionales.
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,EJ**“%‘? CONTINUANDO CON EL
MEJORAMIENTO

El Equipo de Gestion
Integral de Calidad

..,1

Segundo Ciclo
de Mejoramiento Institucional
Frente a Estandares de Acreditacion

L o

i Usted es parte importante de este proceso,
Lo esperamos !

Asistir con 2 a 5 colaboradores de su equipo Lunes 22 de febrero de 2010.
\ que deseen participar De 10:00 am.a 12:00 m.
Auditorio Carlos Manzano

v
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Puntage por » ) )
arpEalacadn intszpretacitn Puniajs Tolal | Intsspretacidn
MICHELD E“'m”": LONIROL ompree | HOVIEMBRE MHOVEMERE | HOVIEMBRE | NOVIEMBRE
2008 2009 2003 2009 2003
AMBIENTE DE
CONTROL 3,92 ADECUADO
HRECCISLAMIENTO
SUBSISTEMA SATISFACTORIO
DE CONTROL ESTRATEGICO SATISFACTORID
ESTRATEGICO
ADMINISTRACIOH
DEL RIESGO SATISFACTORIO
Mgﬁgﬁﬂf DE 3,62 ADECUADO
3,50 ADECUADD
SUBSISTEMA
DE CONTROL 3,52 ADECUADD
DE GESTION IMFORMACION 167 ADECUADO
COCHALIMBC ACICN
PUBLICA 3,27 ADECUADO
AUTOEVALUACION SATISFACTORIO
SUBSISTEMA EVALUACION T ToR
\ fﬂ“mﬁ INDEFENINENTE SATISFACTORIO 3,93 ADECUADD
EVALUAC
PILAME 5 DE
. MEJORAMIENTO M REELALG
T ——
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IMPLEMENTACION MODELO ESTANDAR
DE CONTROL INTERNO MECI
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FEBRERO AGOSTO OCTUBRE ABRILDE NOVIEMBRE
DE 2008 DE 2008 DE 2008 2009

INICIAL

SUBSISTEMA DE
CONTROL ESTRATEGICO

TE

SUBSISTEMA DE
CONTROL DE GESTION

3,10 3,50 3,70 3,90

INSUFICIENTE
ADECUADO
ADECUADO
ADECUADO
ADECUADO

INSUFICIEN

SUBSISTEMA CONTROL
DE EVALUACION
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CONTROLDE DOCUMENTOS

30 5

109 m PLAN DE CALIDAD
m PROCEDIMIENTQS
W GUIAS

W ESPECIFICACIONES

110 m REGISTROS

W INSTRUCTIVOS

TOTALDE DOCUMENTOS COPNTROLADOS 885
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ACTUALIZACION MAPA DE
PROCESOS INSTITUCIONAL
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CODIGO: MC/DEMHUNIOM

FECHA DE EMISION: 03032010

MAPA DE PROCESOS ¥ERSION: 1

AREL L e PAGINA: 1DE1

NO. DE COFPIA:

| DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y OPERATIVO | GESTION DE CALIDAD
| L___________________________________|

ATENCION DE URGENCIAS ATENCION AMBULATORIA ESPECIALIZADA

ATENCION HOSPITALARLA ATENCION HOSPITALARIANO ATENCION HOSPITALARIA MATERNO
QUIRURGICA QUIRURGICA INFANTIL

AYUDAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
ATENCION EN SALA DE OPERACIONES
GESTION DE APOYO ASISTE L

FORMACION DEL TALENTO HUMANO UNIVERSITARIOY DE EDUCACION PARA EL TRABAIO
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COMUNICACIONES ¥ GESTION DE LA INFORMACION
- GESTION ATENCION INTEGRAL AL
GESTION DE TALENTO HUMANO GESTION FINANCIERA USUARIO

GESTION DE - - GESTION LOGISTICO
CA GESTION JURIDICA
SUMINISTROS GESTIONTECHI _ HOSPITALARIO

CONTROLINTERNO CONTROLINTERNO DISCIPLINARIO
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BOLETIN INFORMATIVO

Boletin Informativo Gestién de Calidad No.01 Febrero 2010

Hacia una Gestion Integral de Calidad en el H.U.V.

La Gestion de C: d es un tema en el cual el
Hospital Universitario del Valle ha venido
4 s -

realizan grandes esfuerzos en cada uno de los
procesos de la Entidad obteniendo logros que
han impactado positivamente en los
resultados delaInstitucion.

Dentro de los logros de este proyecto para el HUV
podemos encontrar:

1.Trabajar con enfoque sistémico

2.Revisiény ajuste aMapa de Procesos

3.Aprender i isis
Todos estos ejercicios han permitido avanzar  de problemas (MASP)
en cada uno de los componentes del Sistema
i 4.C izacion frente al tema de Seguridad
sonls
delaGaranuadela(alldad

A finales de 2008 la Oficina Gestion de la
Calidad realiza la primera autoevaluacion
frente a estandares de acreditacion, la cual
permito evidenciar las fortalezas y

ultis les

5.Di
formatos etc..)

A finales de 2009 como parte del proyecto se
realizé la ugunda auloevalua(lén frente a los

genero un plan de accion, el cual tiene dos
pilares fundamentales: Gestion Centrada en el
Usuario y la Mejora Continua de los Procesos
Organizacionales.

En agosto de 2009 inicia el acompanamiento
del Centro de Gestion Hospitalaria (CGH)
dentro del proyecto de preparacion de IPS
para la Acreditacion y Adopcién del
componente de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, proyecto bandera
del Ministerio de Proteccion Social para el cual
se escogio a 100 IPS a nivel Nacional y el
Hospital tuvo la oportunidad de participar
activamente.

AUDITORIA DE MECI:

En el mes de abril de 2008, se realizé por parte
de la mma consultora lmlce(. la auditoria

MECH moo 2005, i cual demostré un gran
avance de implementacion en la Institucion,
algunos puntos recomendados a mejorar
fueron: Fortalecer el plan estratégico del
proceso de Gestion de Talento Humano,
potenciar la cultura del enfoque de los riesgos
de cada proceso, seguimiento y monitoreo de

laley

594 de 2000.

Tener conocimiento de la calidad en la
prestacion de nuestros servicios permite
mejorarlos corregirios y establecer con el
cliente acuerdos claros, de esta manera
demostramos que nuestra politica
efectivamente esta orientada a brindarle un
servicio de excelente calidad.

- Oficina Gestién de Calidad - teléfono: 620 62 21 - calidad@huv.gov.co -

satlxh(lorlox pero T erdori que al ano
anterior pues la institucion ya cuenta con el
enfoque y uno de los objetivos para este ano es
lograr que todo el HUV se involucre en este

Nuestro reto para los préximos anos es lograr
integrar los diferentes modelos de gestion de
calidad en los cuales nos encontramos inmersos
(Modelo Estandar de Control Interno MECI,
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
SOGC, ISO). impactando positivamente en la
calidad y seguridad de la prestacion de servicios
de salud a nuestros usuarios.

CULTURA Y COMPROMISO
ORGANIZACIONAL

RIJO ... ¢ GUE ES PEOR 2
GQDELN \Gmm}fc'\;\ olA |NB\‘FERENCIA ?

Pagina 01 de 02.

Do [T] 31462939 34- hagodSacpibotmatcom

Informate!

Boletin Informativo Gestién de Calidad No.01 Febrero 2010

REPORTE EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES
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m2008| 68 | 107 | 96 | 78 | 72 | 61 | 109 | 55 [ 178 | 65 | 48 | 13

W2009| 64 | 78 | 106 | 103 | 102 | 82 | 85 | 125 | 110 | 156 | 136 | 110
Recuerde:

-Un Evento Adverso es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no intencional
produce darno al paciente.

-Un Incidente es una circunstancia que sucede en la atencion en salud de un paciente que no le
genera dano.

Uno de los mayores retos de las Instituciones Prestadoras de Salud en nuestro pais es propender
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar
sus consecuencias. EIH.U.V esta mejorando la cultura del reporte.

ESTADO DE IMPLEMENTACION
[Se han recopilado 50 normas interas y 100 nomas,
externas de las cusles se ha anaiizado el 100%

IMPLEMENTACION LEY 594 =~ Lo

DE 2000. 1 |Recopilacion de normatividad y Andésis

2 |Socializacién del proyecto 86 cuenta con 148 funcionanos socializados.

siguiente:

- Oficina Gestion de Calidad - teléfon

A partir del mes de Julio de 2009 se inicio el
proyecto de elaboracion de las Tablas de
Retencion documental conlaasesoriadela | «
firma Archivo y Memoria Ltda, este | |
proyecto consta de ocho etapas,
cuales actualmente las cinco (5) primeras
estan en proceso y

52 han reaiizado 119 visitas y 108 funcionanos han
3 |Entrevista con los funcionarios v aak A b

sido
Proyeccn Propuesta da TRD se tiene a la fecha 62 pratablas elaboradas de 66

[posibles
D 88 e RV I 4 DT tased
de las
6 Estructuracion version final de TRD por procesos. Pendiente
su estado es el | 7 |Capacitacion del personal Pendiente

8 |Entrega Hemamienta Administrativa TRD y soportes [Pendiente

20 62 21 - calidad@huv.gov.co -

Pagina 02 de 02.
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funl® AUDITORIA INTERNA DE
CALIDAD

HOSPIT!

PLANEACION:

La Institucidn ha realizado dos ciclos de auditorias internas de calidad en
los ainos 2008 y 2010.

Para poder ejecutar los ciclos de auditoria interna, la institucion realizo
capacitacion de auditores internos de calidad en ISO 9001, MECI y

SOGC:

ANO 2008 | ANO 2009
29 30

e



{_ 0 SISTEMA UNICO HABILITACION
oA (R. 1043 / 2006)

Qué se ha hecho para el mantenimiento del Sistema Unico de
Habilitacion, desde el proceso de Gestion de calidad del HUV:

1. Se realizo la verificacion de las condiciones de Capacidad tecnoldgica vy
cientifica durante el ciclo de Auditoria Internas en el 2010.

2. Se realizo el reporte para la renovacion de la habilitacion de los servicios ,
en el ano 2010, de acuerdo a la normatividad vigente.

3. Se ha fortalecido el seguimiento a riesgos estimulando acciones para
fortalecer la seguridad del paciente durante el proceso de atencion.

Proyeccion para el 2011.

A Socializar la Norma Gnica como herramienta que permita a las diferentes
Subdirecciones controlar y gestionar el mantenimiento de las condici
exigidas para la prestacion de los servicios a su cargo.
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FUENTE DE LA INFORMACION
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N I Fow wothin ole Aeonk o ller HISTORIA CIUDADDE ~ (REMITI| MES  |TRASLADA FINGRESO |FINGRESO A REGIMEN AL | REGIMEN AL

= —_— # CLINICA NOMBRE | EDAD | INTERVALO | GENERO | PROCEDENCIA | PROCEDENCIA Do INGRESO DO? REINGRESO HUV SERVICIO ASEGURADOR INGRESO EGRESO

F {o. & o o { [/ o Ptvawve c,v 1 1779545 19 15— 19 afios F 1|NO enero si 01-18 01-18 CAFESALUD SUBSIDIADO 'SUBSIDIADO
Inatsnoe sled. ool 2 1765772 72|70 74 afios F 1|NO enern si 01-22 01-26 CALISALUD SUBSIDIADO SUBSIDIADO

Tovoe = - K i - 0 3 1867296 41 140 — 44 afios F 1|NO enero si 01-24 01-29 COOSALUD SUBSIDIADO 'SUBSIDIADO
£ 3 ir 4 e s sbe Tursca. 4 1534066 49 |45-49 afios F 1|NO febrero si 01-04 02-09 EMSANAR SUBSIDIADO SUBSIDIADO

¥ oy 5 1579845 38 35— 39 afios F 1|NO febrero si 02-13 02-16 CAPRECOM SUBSIDIADO 'SUBSIDIADO

Ao cdavas s s tunate 6 1974502 51 |50 — 54 afios F 2|NO febrero si 0213 02-18 CAFESALUD SUBSIDIADO SUBSIDIADO

P( e 7 1974118 43 |40 — 44 afios F 1|NO febrero si 0217 02-18 CALISALUD SUBSIDIADO 'SUBSIDIADO

= ) =400 < 8 1342751 36 |35 39 afios F 1|NO febrero si 02-01 02-04 EMSANAR SUBSIDIADO SUBSIDIADO

loln . BA dainevilio 9 1974251 42 |40 — 44 afios F 1|NO febrero si 02-11 02-14 CAPRECOM SUBSIDIADO 'SUBSIDIADO

10 1974532 56 |55 59 afios F 2|NO febrero si 0213 02-16 EMSANAR SUBSIDIADO SUBSIDIADO

SR 5 A © 1 1855874 84 75y mas F 1|NO febrero si 02-19 02-21 CALISALUD SUBSIDIADO 'SUBSIDIADO

¥; 12 1975708 31 |30 - 34 afios F 1|NO febrero si 0221 02-23 SECRETARIA DE SALUD VINCULADO [VINCULADO

% cctato 2 ; V. - 13 1975938 39 35— 39 afios F 2|NO febrero si 02-23 02-26 SECRETARIA DE SALUD VINCULADO [VINCULADO

el el e 14 1975711 39 |36 -39 afios F 1|NO febrero si 0221 02-22 EMSANAR SUBSIDIADO SUBSIDIADO

Lo AR o s 15 1975966 §6 |55 59 afios F 1|NO febrero si 02-25 02-26 CALISALUD SUBSIDIADO SUBSIDIADO

7 J s i e 16 1975735 57 |56 —59 afios F 1|NO febrero si 02-22 02-25 EMSANAR SUBSIDIADO SUBSIDIADO

b \ - 3 17 1970838] 69 |65 — 69 afios F 2|NO febrero Si 0217 02-25 EMSANAR SUBSIDIADO SUBSIDIADO
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NIVEL DE MONITORIA DEL

ACCESIBILIDAD -

OPORTUNIDAD

eI SISTEMA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE
Ao 2010
Componentes TOTAL SEGUNDO SEMESTRE 2010
NUMERADOR | DENOMINADOR

CoDIGo NOMBRE DEL INDICADOR RESULTADO NUMERICO NUMERICO RESULTADO
Oportunidad de la asignacidan de

1.1.2.1 [citas en la consulta de medicina Dias 159.503 6.081 26,2
interna
Oportunidad de la asignacion de

1.1.2.2 |citas en la consulta de Dias 28.695 2.302 12,5
ginecobstetricia
Oportunidad de la asignacion de i

1.1.2.3 ) L Dias 103.718 3.746 27,7
citas en la consulta de pediatria
Oportunidad de la asignacion de

1.1.2.4 [citas en la consulta de cirugia Dias 109.890 4.004 274
general
Proporcién de cancelacion de _

1.1.3.0 . Proporcion 913 7.539 12,08%
cirugia programada
Oportunidad en la atencidn en la i

1.1.4.0 ) minutos 222.280 23.568 9,4
consulta de urgencias.
Oportunidad en la atencion en ,

1.1.5.0 o . Dias 341.173 53.316 6,4
servicios de Imagenologia
Oportunidad en la atencidn en ’

1.1.6.0 Dias 11.857 1.297 9,1

consulta de odontologia general

11.7.0 Oportunidad en la realizacidn de
" |cirugia programada

Dias

134,010
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DEL VALLE

NIVEL DE MONITORIA DEL

SISTEMA

Ano 2010
Componentes TOTAL SEGUNDO SEMESTRE 2010
NUMERADOR | DENOMINADOR

CoDIGo NOMBRE DEL INDICADOR RESULTADO NUMERICO NUMERICO RESULTADO
Tasa de reingreso de pacientes

1.2.1.0 o Tasa 136 20.724 0,66%
hospitalizados
Tasa de mortalidad

1.3.1.0 |intrahospitalaria después de 48 Tasa 1.182 37.973 3,11%
horas

1.3.2.0 |Tasa de infeccion intrahospitalaria Tasa 306 37.973 2,39%
Proporcidn de vigilancia de eventos .

1.3.3.0 Proporcion 326 328 99%
adversos

1.4.1.0 |Tasa de satisfaccion global Tasa 4.825 4.897 99%

. Estos indicadores aplican en H.U.V

CALIDAD TECNICA

GERENCIA DEL RIESGO

SATISFACCIO




HOSPITAL UNIVE
DEL VALLE

mo

SITARIO

NIVEL DE MONITORIA INTERNA

INFECCION DE HERIDA QUIRUGICA MORTALIDAD MATERNA
2010 (Segundo Semestre)
infecci-cnn Tasa por mil
dE_hE”_da N d_E _ Mortalidad | Nacidos nacidos
Mes quirurgica cirugias | Proporcion ] ]
Mes Materna Vivos VIVOS
Julio 62 2.183 0.03 | 1ulio 0 LEA
Agosto 28 2433 0,01 ] |Agosto 0 h36
Septiembre 31 2447 0.01 | |Septiembre 0 293
Octubre 17 2 547 0.01 | [Octubre 1 261 .72
MNoviembre 45 2165 0.02 Noviembre 0 206
Diciembre 0 506
Diciemb 48 2.753 0,02
e =1 | Total 1 3.282 0,30
Total 14 528 0.02




MONITORIZACION Y
SEGUIMIENTO A INDICADORES

CUADRO DE MANDO INTEGRAL

DAR CLICK
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ola PLAN DE MEJORAMIENTO
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE
RESULTADO | RESULTADO
PRIMER SEGUNDO
CODIGO NOMBRE DEL INDICADOR SEMESTRE | SEMESTRE VARIACION ACCION
2010 2010

1121 Oportunidad de Ig asignacidn de citas en la 3332 262 27 0%

consulta de medicina interna
1122 Oportunidad c!e la asignacidn de citas en la 12 16 125 249

consulta de ginecobstetricia
1123 Oportunidad de !a asignacion de citas en la 23 64 277 34%

consulta de pediatria
1124 Dportunidad c!e Iap asignacion de citas en la 36.20 27 4 31 9%

consulta de cirugia general
1.1.3.0 Proporcion de cancelacidn de cirugia programada 0.11 0.1 -10.4% Eiur:t:il:mmlentn de la oficina de programacion de
1140 Opurtunldad en la atencian en la consulta de 9 66 94 2 4%

urgencias.

. .. i Analisis de causas vy definicion de posibles
1.1.5.0 Eﬂpanrteunnc:;:lﬂacilaen | atencion en servicios de 1.00 6.4 -84.3% alternativas de solucio, ajuste en la medicion del
g g indicador, area en remodelacion. Adguisicion de

116.0 Opnrtunll:l:’:!d en la atencidn en consulta de 916 g1 0.2%

odontologia general

Oportunidad en |a realizacidn de cirugia o Fortalecimiento de la oficina de programacion de
.1.7.0 programada 15,48 202 -23.2% cirugia
.21.0 Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados 0.01 0.0 23.0%
1310  |;252 de mortaldadintrahospitalana despues de 0,03 0.0 17%  |Unidades de analisis de mortalidad,
1.3.2.0 Tasa de infeccidn intrahospitalaria 0,03 0,02 16,0%
1.3.3.0 Proporcion de vigilancia de eventos adversos 0.89 0.99 -10.1% Dar continuidad al analisis bajo el Protocolo de

Londres, fortelecer el reporte
Tasa de satisfaccion global
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Avances en el Sistema Unico de Acreditacion

1. Se realiz6 wuna primera autoevaluacion con estandares de
acreditacion en el 2008 y definicion de un plan de accion derivado
de este ejercicio .

2. El HU.V es una de las 100 IPS que viene participando desde el
2009 en el proyecto liderado por el Ministerio de la Proteccion
Social para la acreditacion . Derivado de esto se han realizado
proceso de mejoramiento por los diferentes procesos con la
participacion de los equipos de mejoramiento organizacionales

3. Se realizd una segunda autoevaluacion con la conformacion de
equipos de autoevaluacibn y mejoramiento en la organizacion
logrando avances en el plan de accion definido .




DEL VALLE

12 AUTOEVALUACION FRENTE A
ESTANDARES DE ACREDITACION 2008

Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia
Direccion General de Calidad de Servicios

Libertod y Orden CONSOLIDADO CALIFICACION AUTOEVALUACIONES ACREDITACION
PROYECTO DE PREPARACION DE IPS PARA LA ACREDITACION Y ADOPCION DEL COMPONENTE DE AUDITORIA
PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

ENTIDAD:_HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE ESE "EVARISTO GARCIA"
NIVEL DE COMPLEJIDAD Alta MUNICIPIO Santiago de Cali
REPRESENTANTE LEGAL:_MARIA LUCERO URRIAGO C FECHA 12/08

AUTOEVALUACION®
Primera Segunda
GRUPO DE ESTANDARES OctiNov /08 Mes- afio Mes- afio

RTENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
Hospitalarios

Ambulatorios

| aboratorio Clinico
magenologia

Habilitacion y rehabilitacién
FPoYo

Direccionamiento

(Gerencia

(Gerencia del Recurso Humano
(Gerencia del Ambiente Fisico
Gerencia de la Informacion
(Gestion de la tecnologia

Sedes Integradas en red No aplica
r Calificacionde 1 a5

RININIRIN

NINININIERIN

Promedio
Método de calificacion** Aritmético Moda

IIndique con una X el método empleado; si esta
ha sido diferente para cada autoevaluacion
indiquélo




22 AUTOEVALUACION FRENTE A
ESTANDARES DE ACREDITACION 2009

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

Ministerio de |la Proteccion Social
Repablica de Colombia

Direccion General de Calidad de Servicios

CONSOLIDADO CALIFICACION AUTOEVALUACIONES ACREDITACION

PROYECTO DE PREPARACION DE IPS PARA LA ACREDITACION ¥ ADOPCION DEL
COMPONENTE DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

ENTIDAD: _HOSPITAL UNIWERSITARIO DEL VALLE ESE "EVARISTO GARCLA™

NIWVEL DE COMPLEJIDAD Alta MUNICIPIO Santiago de Cali
REPRESENTANTE LEGAL: MARIA LUCERO URRIAGO C__ FECHA Diciembre 21 2009
AUTOEVALUACION™
Primera Segunda
GRUPO DE ESTANDARES Oct Mowv /08 MNow  Dic /2009 Mes- afio
ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
Hospitalarios 2 2
Ambulatorios 1 2
Laboratorio Clinico 2 2
Imagenologia 2 2
Habilitacidan v rehabilitacidn 1 2
APOYO
Direccionamiento 2 2
Gerencia 4 2
Gerencia del Recurso Humano 2 2
Serencia del Ambiente Fisico 2 2
Gerencia de la Informacian 2 2
Gestion de la tecnologia 2 2
Sedes Integradas en red Mo aplica Mo aplica

* Calificacion de 1 a &

Promedio
Aritmético Moda Menor Valor

Meéetodo de calificacion™
Indique con una X el método empleado; si
esta ha sido diferente para cada
autcevaluacidn indiguélo

b

** [awor informacién Guia Practica de Preparacion para la Acreditacion, numeral. 5.1.2 Obtencidn del cumplimiento
individual del estandar. Pg. 60



3“15 SISTEMA UNICO ACREDITACION
(R. 1445 / 2006)

DEL VALLE

Proyeccion para el 2011.

A Realizar una tercera autoevaluacién con estandares de acreditacion que
permita ser insumo para la definicion del Plan de Desarrollo 2012-2016.

A Integrar en los planes operativos de los procesos las acciones definidas
derivadas del proceso de autoevaluacion de acreditacion.

e
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

PLANES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD 2010

Modelo operacion por procesos:
A Aprobacion y socializacién del Mapa de Procesos.

A Actualizacion de cajas negras (caracterizaciones) vistas estas como Herramienta

utilizada en la cibernética organizacional.

Es una herramienta de control de proceso que permite:

- Permite identificar los limites entre los procesos.

- Permite construir el mapa relacional de las instituciones.
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Actualizacion de Declaracion de Deberes y Derechos del usuario.

Completar el trabajo iniciado en el 2009 de redefinicion de los deberes y derect
usuario para su presentacion y aprobacion.

Construccion de guia de informacioén al usuario.

Iniciar la elaboracion del contenido de la guia de informacion al usdariacuerdo a |
estructura definida en el afio 2009.

Seguimiento a indicadores de gestion

Elaborar y ejecutar un cronograma de seguimiento a indicadores de gestion.
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Implementacion de TRIAGE por personal médico

Implementar un sistema de TRIAGE en el servicio de Urgencias, que sera reali:
personal medico.

Analisis y revision de la ruta datencion al usuario al interior de HUV desde que ingt
hasta su egreso.

Se realizara un analisis de la ruta de atencion al usuario desde su ingreso a la org;i
sea por servicios ambulatorios, urgencias o sala de operaciones (pacientes que ipgire
procedimiento quirdrgico de caracter ambulatorio), para su estandarizacio

organizacional




nfalm PAMEC 2010

Humanizacion en los servicios de salud.
Realizar jornadas de humanizacion en servicios ambulatorios

mejorar la escucha activa del requerimiento del usuario €
consulta.

Politica de Comunicacion Publica y plan de Comunicacion.

1 Aprobacion de la Politica de Comunicacion.
M Socializacidon de la Politica de Comunicacion.
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Acciones para la seguridad del paciente

Gestion de incidentes y eventos adversos.

1 Documentacion y estandarizacion de la metodologia para la gestic
incidentes y eventos adversos.

Prevencion de la Infeccion intrahospitalaria

1 Entrenamiemo en 5 momentos de Higiene deavios.

Intervenciones Focales en UESi€as para asegurar directrices de
de infecciones en cuanto a ambiente, aislamientos, higiene

l




| |

1k
FTE]

l gﬂi PAMEC 2010

UNIVERSITARIO
L VALLE

J

HOSPITAL
DE

Acciones para la seguridad del paciente:
Aviejorar la Oportunidad Quirtrgica

Amplementacion de centro de orientacion y programacion de procedimientos
quirdrgicos y anesteésicos.

Prevencion de eventos adversos:
Alaboracion de programa de deteccion temprana e intervencion de ulceras por
presion.

AElaboracion de Lista de verificacion para explorar causas raiz de flebitis.
Alaboracion de Lista de verificacion para identificacion de riesgo de caidas en
pacientes e intervencion.

AEstandarizacion en Metodologia de Identificacion de Pacientes, para minimi
los riesgos por errores referentes al paciente equivocado.
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Actualizacion Matriz de Informacion.

La matriz de informacion nos provee los productos e insumos en términos de
informacion entre los diferentes procesos organizaciones, ademas que nos
permite identificar la informacion primaria y secundaria para de esta manera
mejorar la comunicacion interna y externa organizacional.

Actualizacion Mapa de Riesgos.

Con la actualizacion del Mapa de Riesgos Institucional se persigue evaluar
aquellos eventos negativos tanto internos como externos que puedan afectar o
impedir el logro de los objetivos institucionales y permite generar acciones para
fortalecer el autocontrol y mejoramiento organizacional.
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Fortalecimiento del Sistema de Gestidon de Calidad del Servicio Farmacét

Iniciar la implementacion del Modelo de Gestion del Servicio Farmaceéuti
actividades orientadas ghciente agrupadas de la siguiente manera:

1 Logistica Administrativa y Operativa la cual consiste en la recepe
empaqgué, almacenamiento, dispensacion y distribucion.

1 Logistica Técnico Cientifica.

U Seleccion.

Acondicionamiento de medicamentos.
Elaboacion de mezclas intravenosas.
Elaboracion de nutricion artificial.
Elaboracion de medicamentos citosiéos.
Sistema de distribucion de dosis unitaria.

(G anti ant R ant B i e
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Estandarizacion de la Norma Unica para la Gestion de calidad a
Organizacional.

Consolidacio de un Sistema para la Gestion de Calidad en el Ho
Universitario del Valle (H.V), visto este como una unidad cuyos elemel
Interaccionan juntos, y gue continuamente se afectan unos a otros, ope
hacia una meta comun, alineando las diferentes herramientas para la ¢
de calidad de obligatorio cumplimiento y las no obligatoqas HU.V decid:
iImplementar y las Herramientas requeridas para la Gestion de la Calidad.

El Hospital Universitario del Vae9 @ NJA & (i dado Die NOYM&néidac
publica y prestadora de servicios de salud se ve en la obligatori
implementarherramientas para la gestion de la calidad
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iJg-i SEGURIDAD DEL PACIENTE

A
UNIVERSITARIO
L VALLE

Acciones desarrolladas para fortalecer la seguridad del paciente durante
el proceso de atencion en el H.U.V:

A

Se realizo la aplicacion de la encuesta de seguridad del paciente en el aio
2009 (presentar resultados y acciones de mejora definidas).

Se ha venido estimulando la gestion de eventos adversos desde la
sensibilizacion en los diferentes procesos para el reporte y el analisis para
la definicion acciones, en los comités de las UES. (comité de eventos
adversos, comité de calidad).

Implementacion de la metodologia de analisis Protocolo de Londres para el
analisis y definicion de acciones de mejora en los diferentes procesos.

Control de la infeccidn asociado al cuidado de la salud.




JfiE  SEGURIDAD DEL PACIENTE

Acciones desarrolladas para fortalecer la
seguridad del paciente durante el proceso de
atencion en el H.U.V.
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ENCUESTA CULTURA SEGURIDAD

DEL PACIENTE
SINTESIS DE LOS RESULTADOS DE
ACUERDOS A LAS DIMENSIONES

e



RESULTADOS ENCUESTA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO

DEL VALLE
Total de % de
Dimension respuestas respuestas

positivas positivas
Suficienciade Personal 441 33,3%
Respuesta no punitiva al error 489 36,6%
Transiciones y no intervencionesdel 0
hospital 500 37,1%
Trabajo en equipo entre las unidades 404 40,6%
Percepciones generales sobrela 0
seguridad 422 42 4%
Actitud de comunicacion abierta 567 42.8%
Retroalimentacidony comunicacion 527 52.3%

sobre elerror
Expectativas y acciones del

supervisor que promueven la 538 33,1%
seguridad

Trabajoenequipodentrodelas 0
unidades 958 70,2%
Compromiso y apoyo delhospital y

de la Direccién del hospital, a la 973 71,9%
seguridad del paciente

Aprendizaje institucional y 745 74 0%

mejoramiento continue

INDICADOR TOTAL



ENCUESTA SP GENERICA_CGH.doc

SEGURIDAD DEL PACIENTE

2009- 2010

Actividades de sensibilizacion en seguridad de paciente socializando el
procedimiento para el reporte de incidentes y eventos adversos y el Protocolo
de Londres, para el analisis y definicion de acciones de mejora en los
diferentes procesos.

SERVICIO SENSIBILIZADO SERVICIO SENSIBILIZADO

Urgencias Pensionados

Medicina Interna Terapia Intensiva
Quirdrgicas Neurocirugia

Transporte asistencial Imagenes Diagnosticas
Servicios Ambulatorios Ortopedia

Pediatria Induccion de estudiantes

Ginecologia y Obstetricia Comité de Enfermeria

Medicina Fisica y Rehabilitacion

——



iti SEGURIDAD DEL PACIENTE
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Acciones desarrolladas para fortalecer la seguridad del paciente
durante el proceso de atencion:

A Se implemento la identificacion del paciente con el brazalete e identificacion
de riesgos (caidas, ulceras, alergia).

A Se han realizado actividades para disminuir la infeccion intrahospitalaria,
sensibilizando a la comunidad hospitalaria en la higiene de manos.

A Piramide segura.

A Intervencion focal.

A Rondas de seguridad.

A En abril del 2010 se inici6 la aplicacién de Revisién de la Utilizacion de la

cama hospitalaria con la metodologia Protocolo de revision de la utilizacio
gue permite identificar retrasos en la atencion del paciente hospitaliz
gue se convierte en informacion para la gestion de la cali
diferentes procesos de la organizacion.
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Promedio Evento Adverso Incidentes Complicacion Total
2008

75 46 1 90

Promedio Evento Adverso Incidentes Complicacion Total
2009

43 61 1 105

Promedio Evento Adverso Incidentes Complicacion Total
2010

64 118 1 122




ESTRATEGIAS PARA EL
CONTROL DE LA INFECCION
ASOCIADO AL CUIDADO DE LA

SALUD

2009 - 2010
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HIGIENE DE MANOS:

A Piramide Segura: « El Paciente esta en tus manos, hazte higiene de
manos».

A Ahora es el momento de actuar
U Rompe traficos.
U Lavamanos portatil.
U Afiches en carteleras.

u Correos electronicos invitando a la higiene de manos.

A Concurso institucional: buscando la mejor estrategia para la adherencia
la higiene de manos.

A Medicion de adherencia higiene de manos: «estudi

e



J |71 ACTIVIDADES FRENTE A LA SEGURIDAD
e DEL PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

CONTROL A LA INFECCION
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A Listas de verificacién ambiente fisico:
U S. Ambulatorios.
U Servicio de alimentacion.
u C. Esterilizacion.
U Imagenologia.
A Intervencion focal UES (Metodologia Andlisis y Solucién de Problemas):

i Conformacion de lideres de seguridad.

U Medicion de adherencia a higiene de manos.
U Medicion de aislamiento.

U Rondas de acompafiamiento.



RONDA DE SEGUIRIDAD DEL
PACIENTE

PRIMERA RONDA DE SEGURIDAD: Enero 22 DE 2011, en urgencias con
enfasis en:

Higiene de manos.
Alcohol glicerinado.

Uso de accesorios.

o o o I

Consumo de alimentos.

——
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HIGIENE DE MANOS

OBJETIVO GENERAL

Fortalecer adherencia a higiene de manos como parte
fundamental en la prevencion y control de la infeccion
asociada al cuidado de la salud, brindando practicas
seguras y contribuyendo a la calidad en la atencion del

usuario.

e
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LA PIRAMIDE DEL H.U.V, la piramide que
Si es segura , porque la Calidad se centra
en la seguridad y como el paciente esta en
tus manos, hazte higiene de manos,
estos son los 5 momentos donde debes

realizarla:

La Calidad se centra en la seguridzd y como “El paciente esta en tus manos,
kazte higiene de manos.” Estos son los @ mcmentos donde debes realizarla:

p [

s de realizar e s del contacio con Desn
Drwed mmmmmmm s ol pacienta 5 D' prdsuin




