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Introduccion

El Hospital Universitario San Jose, es una institucion prestadora de servicios de salud de
mediana y alta complejidad, que busca garantizar la integralidad de la atencion al paciente. El
Manual de Calidad se articula con lo dispuesto en El Decreto 780 de 2016, por medio del cual se
expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, el cual da las
disposiciones del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), el cual
comprende cuatro (4) componentes los cuales estan planteados y reglamentados de manera clara
y concreta para que las instituciones puedan cumplir con aquellos requisitos minimos y trabajar
por los maximos estandares de calidad. Los cuatro (4) componentes son: Sistema Unico de
Habilitacién (SUH), Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC),

Sistema Unico de Acreditacion (SUA) y el Sistema de Informacion para la Calidad en Salud.

El Sistema Unico de Habilitacion (SUH) contiene siete (7) estandares, uno de ellos es el
estandar de Procesos Prioritarios, el cual se basa en la existencia, socializacion y gestion del
cumplimiento de los principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la prestacién
con calidad y con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud. Teniendo en cuenta,
que el HUSJ mantiene el cumplimiento de los criterios de Habilitacion de los servicios, este se
enfoca en lograr la certificacion de todos los servicios actualmente Habilitados, con el fin de prestar

servicios de alta calidad y asi mismo, contribuir y lograr el proceso de Acreditacion de la Institucién.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), es un
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada
respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios. Por

consiguiente, el HUSJ se articula con el fin de prestar servicios de salud con altos estandares de



calidad, seguridad y humanizacion, para ello, se desarrolla un PAMEC anual que incluye el
abordaje de actividades articuladas con los estandares contenidos en el Manual de Acreditacion

en Salud y asi buscar la Acreditacion de la Institucion.

De ahi que, el presente proyecto se desarrolla con el fin de apoyar las actividades que en
el HUSJ de Popayan se vienen adelantando para dar cumplimiento al Sistema Unico de
Habilitacion en su estdndar de Procesos Prioritarios y al Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad del Sistema de Garantia de la Calidad, con el fin de alcanzar la
acreditacion de la Institucion, durante los meses de mayo a Julio de 2022, en el marco del

proyecto de Gestion del Programa de Enfermeria X semestre de la Universidad del Cauca.

Diagnostico o descripcion de la situacion existente

El HUSJ se articula con el Decreto 780 de 2016, por medio del cual se expide el Decreto
Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, el cual da las disposiciones del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) definido como el “conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos del sector

salud para generar, mantener y mejorar la calidad de servicios de salud del pais”.

Asi pues, en el HUSJ se tienen en cuenta los cuatro (4) componentes del SOGCS para
desarrollar actividades institucionales que den cumplimiento a los estandares contenidos en cada

uno de los componentes y asi buscar la acreditacion en salud. Por ello, se desarrollan actividades



institucionales que dan cumplimiento a estos y requieren del continuo plan de mejora con la

aplicacion del ciclo PHVA.

El componente del Sistema Unico de Habilitacion (SUH) en su Estandar de Procesos
Prioritarios se encarga de la existencia, socializacion y gestion del cumplimiento de los principales
procesos asistenciales, que condicionan directamente la prestacion con calidad y con el menor riesgo
posible en cada uno de los servicios de salud, por ese motivo, algunas de las actividades realizadas de
manera activa y rigurosa es la gestion documental de los procesos asistenciales de la Institucion
como la revision, ajuste, caracterizacion y actualizacién de documentos, la adherencia por medio de
lista de verificacion, organizacion documental en carpetas de lo diferentes servicios, elaboracion de
listas de chequeo, atencion de auditorias de certificacion, entre otros. Muchas de estas actividades

se encuentran incompletas y requieren ejecucion.

Otro de los componentes del SOGCS es el Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad (PAMEC), el cual, es un mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y
mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencion en salud que
reciben los usuarios. De tal forma, el HUSJ se articula con el fin de prestar servicios de salud con
altos estandares de calidad, seguridad y humanizacion, para ello, se desarrolla un PAMEC anual
que incluye el abordaje de actividades articuladas con los estandares contenidos en el Manual de

Acreditacion en Salud, versién 3.1.

EI PAMEC 2022 del HUSJ se divide en: Asistencial, de Direccionamiento, y Gerencia de
la informacion, en total suman 330 actividades en funcion de mejora continua y la aplicacion del
ciclo PHVA (planear, hacer, verificar, actuar). Estas actividades requieren de un trabajo
coordinado y articulado con los lideres de calidad, el cual, se ve limitado por las numerosas

responsabilidades de sus jornadas laborales lo que dificulta el cumplimiento oportuno de ellas.



La Acreditacion en salud es voluntaria para las instituciones, mientras que la Habilitacion
es de obligatorio cumplimiento para la prestacion de servicios de salud. No obstante, el HUSJ
pretende ser un referente en prestacion de servicios de salud con estandares altos de calidad a
nivel local, regional y suroccidental. Esta transformacion requiere de un proceso promovido
desde el direccionamiento y el talento humano, teniendo en cuenta el aprendizaje organizacional
y la internalizacion de conocimientos, estrategias y buenas practicas. Los resultados del
mejoramiento continuo organizacional requieren el éxito del trabajo en equipo, articulado con las
necesidades de la institucion y el comprender que la acreditacion en salud es una forma de

demostracién del compromiso social de las instituciones y que el Hospital quiere alcanzar.

Planteamiento del problema

5 ¢Por Qué?y 1 ;Para Qué?

¢Para qué?

Favorecer las actividades del Sistema de Garantia de la Calidad en sus componentes del
Sistema Unico de Habilitacion (estandar de Procesos Prioritarios) y del Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad, con el fin de apoyar el proceso de acreditacion del Hospital

Universitario San José de Popayan, entre el mes de mayo a julio del afio 2022

¢Por que?



El Sistema Unico de Habilitacion en su Estandar de Procesos Prioritarios aborda unas
actividades que contribuyen al proceso de gestion documental oportuna de los servicios
asistenciales; con el PAMEC se espera prestar servicios de salud con altos estandares de calidad,
seguridad y humanizacién en la atencion de los pacientes, para ello, se requiere la
implementacion de las actividades planteadas, la obtencion de resultados comparables con
referentes nacionales e internacionales y un sistema de evaluacion y mejora de los procesos

institucionales.

¢Por qué?

Las actividades deben estar soportadas por documentos elaborados con rigurosidad y
gestion documental acorde con las condiciones del SOGCS, el Sistema Unico de Habilitacion en
su Estandar de Procesos Prioritarios, lo dispuesto en el PAMEC y el ejercicio de aplicaciéon y

articulacion dentro de las actividades institucionales.

¢Por qué?

El despliegue de las acciones requiere un proceso continuo de actualizacién, mejora 'y
autoevaluacion de las condiciones actuales del Sistema Unico de Habilitacion en su Estandar de

Procesos Prioritarios y el PAMEC.

¢Por qué?

La acreditacion institucional es un proceso de libre eleccion que el HUSJ ha asumido y
requiere un trabajo activo y coordinado para dar cumplimiento a lo contenido en el SOGCS, el

Sistema Unico de Habilitacion en su Estandar de Procesos Prioritarios y el PAMEC.



¢Por qué?

Uno de los pilares del programa es el mejoramiento continuo de la calidad, y se desarrolla
mediante la metodologia PHVA (Planear; Hacer, Verificar y Actuar), por ello, se parte de una

delimitacién de las actividades y la fase en que se encuentran.

Diagrama de Ishikawa, causa efecto
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El Hospital Universitario San José, como institucion de salud se encuentra cada vez mas
inmerso en el proceso de alcanzar la Acreditacion en salud, por lo que, se encuentra
implementando mecanismos que permitan mantener el equilibrio entre factores externos e
internos y garanticen la prestacion en salud con estandares de calidad. Estos estandares deben ser
entendidos como el mejor resultado para el paciente, a la luz del conocimiento y teniendo en

cuenta la utilizacién 6ptima de los recursos.

El Sistema Unico de Habilitacion (SUH) es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las
condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera'y
de capacidad técnico administrativa, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte
de los prestadores de servicios de salud y las empresas administradoras de planes de beneficios
(EAPB). Este componente lo rige la Resolucién 3100 de 2019 y contiene siete (7) estandares, entre
los cuales se encuentran: 1. Talento humano, 2. Infraestructura, 3. Dotacidon, 4. Medicamentos,
dispositivos médicos e insumos, 5. Procesos prioritarios, 6. Historia clinica y registros, 7.

Interdependencia.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), es un
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada
respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios. Esta contenido
en el Decreto 1011 de 2006 el cual orienta a los diferentes actores del sistema hacia la utilizacion
de metodologias e instrumentos, armonizados con sus condiciones especificas y adaptandolos de

manera responsable y creativa, promoviendo la gestion de los procesos de calidad, convirtiendo a
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la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud en una herramienta de

gestion que impacte en el mejor desempefio del sistema y en la salud de la poblacion.

El Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, contiene los
pardmetros para que las instituciones de salud voluntariamente se acojan al proceso de
Acreditacion. Por lo anterior, las actividades establecidas en el estdndar de Procesos Prioritarios
y el PAMEC del HUSJ en funcion del proceso de Acreditacion, adquieren el compromiso de
mejora continua mediante el ciclo PHVA, y el desarrollo oportuno de las actividades

institucionales articuladas con lo dispuesto en los estandares del SUH y el PAMEC.

El HUSJ busca que la prestacion de sus servicios sea con altos estandares de calidad,
seguridad, y humanizacion en la atencién de los pacientes. Actualmente cuenta con 84 servicios
habilitados de los cuales 64 estan certificados. Esto se logra gracias a la gestion activa y
coordinada de sus funcionarios y la mesa gerencial. El objetivo del HUSJ es dar cumplimiento al
100% de los estandares de habilitacion de los 84 servicios de salud que ofrece, ser un hospital
acreditado con elaboracion e implementacion del 50% del plan de mejora de las actividades
institucionales que dan cumplimiento a los estandares de acreditacion, e implementacion del

90% de la politica de humanizacién y seguridad del paciente evaluadas y actualizadas.

Con relacion al PAMEC, el HUSJ aborda las actividades articuladas con los estandares
contenidos en el Manual de Acreditacion en Salud version 3.1, cuenta con 330 actividades en
funcién de mejora continua y la aplicacion del ciclo PHVA (planear, hacer, verificar, actuar).
Estas actividades requieren de un proceso continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad

observada respecto de la calidad esperada de la atencion en salud que reciben sus usuarios.
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En este sentido, el estandar de Procesos Prioritarios y el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad armoniza los elementos de la prestacion de los servicios de salud
tanto técnicos como administrativos y afianza los conocimientos relacionados con las exigencias
y procesos que se deben llevar a cabo en la actualidad para brindar una atencion de calidad y
enfocarse en la seguridad del paciente; Los beneficios son para el paciente, la institucion y la
sociedad, en donde se refleja el impacto en servicios de salud de alta calidad, puesto que en la
institucion se realiza la atencion de forma segura, oportuna, obedeciendo a lo relacionado con la
cultura de la seguridad del paciente, permitiendo satisfacer las necesidades de los usuarios, su

familia y la comunidad.

Objetivos

Objetivo General

Contribuir en las actividades del Sistema Unico de Habilitacion (estandar de Procesos
Prioritarios) y del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad con el fin de
apoyar el proceso de acreditacion del Hospital Universitario San José de Popayan, entre el mes

de mayo a julio del afio 2022.

Objetivos Especificos

e Identificar las actividades del estandar de Procesos Prioritarios y del PAMEC 2022 que

se encuentran en fase de ejecucién en el HUSJP.
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e Apoyar la documentacion de las actividades identificadas en fase de ejecucion del
estandar de Procesos Prioritarios en los servicios pendientes a certificar y del PAMEC
2022 con el fin de dar cumplimiento a la proyeccion de la Acreditacion del HUSJP.

e Ejecutar las actividades identificadas en fase de ejecucion del PAMEC 2022 y subsanar

los hallazgos de los servicios evaluados del estandar de Procesos Prioritarios en el

HUSJP.
Marco Ldgico
Resumen Indicadores Medios de Supuestos
narrativo Objetivamente Verificacion
Verificables

Objetivo Contribuir en las | Porcentaje de Informe de -Desconexion de

General actividades del actividades realizadas | resultados de | las actividades
Sistema Unico de | del estandar de Procesos propuestas para
Habilitacion Procesos Prioritarios Prioritariosy | el cumplimiento
(estandar de entre el mes de mayoy | PAMEC. del objetivo.
Procesos julio 2022, sobre el
Prioritarios) y del | nimero total de -Componentes
Programa de actividades del administrativos
Auditoria para el | estandar de Procesos
Mejoramiento de | Prioritarios 2022 del
la Calidad conel | HUSJ.
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fin de apoyar el
proceso de
acreditacion del
Hospital
Universitario San
José de Popayan,
entre el mes de
mayo a julio del

afo 2022.

Porcentaje de
actividades realizadas
del componente
Programa de Auditoria
para el Mejoramiento
de la Calidad 2022,
sobre el nimero total
de actividades del
Programa de Auditoria
para el Mejoramiento
de la Calidad 2022 del

HUSJ.

- Acciones
laborales de los

profesionales

- Falta de
Disposicién y
Cooperacidn por
parte de los

funcionarios.

-Documentacién

no aprobada.

Objetivos

Especificos

Identificar las
actividades del
estandar de
Procesos
Prioritarios y del
PAMEC 2022
que se encuentran
en fase de
ejecucién en el

HUSJP.

Porcentaje de
actividades del
estandar de Procesos
Prioritarios 2022 del
HUSJ de Popayan en
fase de ejecucion,
sobre el nimero total
de actividades del

estandar de Procesos

Delegacion
documental
de actividades
del Estandar
de Procesos
Prioritarios y
PAMEC 2022

del HUSJ.

- Limitantes
administrativos

y gerenciales.

- Dificultad para
acceso a la

informacion.

- Conocimiento

y experticia en




15

Prioritarios 2022 del

HUSJ.

Porcentaje de
actividades del
PAMEC 2022 del
HUSJ de Popayan en
fase de ejecucion,
sobre el nimero total
de actividades del
PAMEC 2022 del

HUSJ.

el manejo de la

informacion.

Apoyar la
documentacién de
las actividades
identificadas en
fase de ejecucion
del estandar de
Procesos
Prioritarios en los
servicios
pendientes a

certificar y del

Porcentaje de
documentos
elaborados de las
actividades
identificadas en fase
de ejecucidn del
estandar de Procesos
Prioritarios 2022,
sobre el nimero total
de actividades del

estandar de Procesos

- Base de
datos de
documentos
elaborados.
- Plataforma
Vulcano.

- Referentes

bibliogréficos

- Tiempo

- Tecnoldgicos.

- Internet.

-Administrativos

y gerenciales.
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PAMEC 2022
con el fin de dar
cumplimiento a la
proyeccion de la
Acreditacion del

HUSJP.

Prioritarios 2022 del

HUSJP.

Porcentaje de
documentos
elaborados de las
actividades
identificadas en fase
de ejecucion del
PAMEC 2022, sobre el
namero total de
actividades del
PAMEC 2022 del

HUSJP.

- Gran nimero
de personal en la

oficina.

- Conocimiento
y experticia en
el manejo de la

informacion.

- Inaceptabilidad
ylo

correcciones.

Ejecutar las
actividades
identificadas en
fase de ejecucion
del PAMEC 2022
y subsanar los
hallazgos de los
servicios

evaluados del

Porcentaje de
actividades ejecutadas
del PAMEC 2022 del
HUSJP, sobre el
namero total de
actividades del
PAMEC 2022 del

HUSJP.

- Plataforma
Vulcano.

- Informe de
ejecucion de

actividades.

-Tiempo.

- Componentes

administrativos

- Acciones
laborales de los
profesionales,

COmo por




17

estandar de

Procesos

Prioritarios en el

HUSJP.

Porcentaje de

actividades ejecutadas

del estandar de

Procesos Prioritarios

2022, sobre el nimero

total de actividades del

estandar de Procesos

Prioritarios 2022 del

HUSJP.

ejemplo, falta de
tiempo, no
prestar atencion,
espacios de
socializacion

limitados.

- Falta de
Disposicién y
Cooperacion.
parte de los

funcionarios.

Actividade

1. Revision del
Manual de
calidad del HUSJ
de Popayan para
comprender la
articulacion del
componente
Sistema Unico de
Habilitacion en su
Estandar de

Procesos

1.
Cronograma
de

actividades.

2. Bitacora.

3. Base de
datos de
documentos

elaborados.

- Tiempo

- Tecnoldgicos.

- Internet.

-Administrativos

y gerenciales.
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Prioritarios y del
Programa de
Auditoria para el
Mejoramiento de
la Calidad, el
disefio
institucional 2022
y las actividades
que se encuentran
en fase de

ejecucion.

2. Apoyo
documental segun
las actividades
que se encuentran
en fase de
ejecucion del
Estandar de
Procesos
Prioritarios y

PAMEC 2022 del

4. Plataforma

Vulcano.

5. Informe de
actividades

realizadas.

6. Evidencias

fotograficas.

- Gran nimero
de personal en la

oficina.

- Conocimiento
y experticia en
el manejo de la

informacion.

- Inaceptabilidad
ylo

correcciones.

- Falta de
Disposicién y
Cooperacion.
parte de los

funcionarios.
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HUSJ de

Popayan.

3. Correccion de
hallazgos e
implementacion
de actividades
identificadas en
fase de ejecucion
del Estandar de
Procesos
Prioritarios y del
PAMEC 2022 del

HUSJP.

Metodologia

Conforme a los objetivos y las actividades planteadas, la metodologia es abordada de la

siguiente manera:

En primera instancia, se realiza una conceptualizacion sobre la articulacion del Sistema

Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud en el HUSJ de Popayan, con el fin de comprender
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la gestidn de los componentes dentro de la institucion y conocer de manera especifica el Sistema
Unico de Habilitacion y su Estandar de Procesos Prioritarios, y el PAMEC 2022 creado. Para
ello, se coordind un primer contacto con los Lideres de la oficina de calidad del HUSJ, con

quienes se trabajo.

En esa medida, el primer acercamiento es un punto clave para obtener acceso al Manual
de Calidad, el Sistema Unico de Habilitacion y su Estandar de Procesos Prioritarios, y PAMEC

2022 del HUSJ.

Posteriormente, junto a cada lider de los procesos PAMEC y Procesos Prioritarios, se
delimitan las actividades sobre las cuales podemos contribuir, teniendo en cuenta las habilidades,

conocimientos y competencias a adquirir en la practica de Gestion.

Se realiza gestion documental para dar cumplimiento al Estandar de Procesos Prioritarios
y PAMEC,; son elaborados con base a las especificaciones de cada actividad, también, se hace
uso de normativas nacionales e internacionales, revisiones de literatura y documentos

institucionales que puedan contribuir al proceso.

Finalmente se implementan las actividades teniendo en cuenta las estrategias de

informacion y comunicacion en salud, se hace uso de material digital y fisico.

Actividades

Se revisa el Manual de calidad del HUSJ de Popayan para comprender la articulacion de
los componentes del SUH en su Estandar de Procesos Prioritarios y el Programa de Auditoria

para el Mejoramiento de la Calidad, y asi determinar las actividades que se encuentran en fase de
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ejecucion y que son delegables a las responsables del presente proyecto. De esta manera se parte
por la identificacion del Manual de Calidad del Hospital, el equipo y espacio de trabajo y los
insumos con que se disponia para la realizacion del presente proyecto. También, se identifica la
necesidad inmediata de la institucion sobre la cual se basa el objetivo general del proyecto y

consigo el fundamento préactico de gestion del programa de Enfermeria.

Seguidamente, se da cumplimiento al segundo objetivo especifico y se elaboran
documentos que dan cumplimiento a las actividades del Estandar de Procesos Prioritarios y
PAMEC 2022 en fase de ejecucion, para ello, en primera medida se identifico la antigliedad del
documento, si se encontraba un borrador o, por el contrario, si era necesario disefiar, actualizar o
ajustar el documento. Asi mismo, se realizd retroalimentacion bibliografica y busqueda de
asesoramiento por parte de los funcionarios de la institucion que pudieran contribuir desde su

experiencia y experticia en los temas.

A causa de ello, fue necesario crear una lista de actividades en funcion de la prioridad en
su ejecucion, con el fin de formar parte del equipo de trabajo de la oficina de calidad y articular

nuestra labor junto a las acciones que ellos desempefian a diario.

Finalmente se realiz6 correccion de hallazgos e implementacion de actividades del
Estandar de Procesos Prioritarios y PAMEC 2022 abordadas, teniendo en cuenta la especificidad
de la actividad. Es decir, se lleva a cabo despliegue de las actividades por medio de
socializaciones en las unidades y con lideres de calidad, se evalu6 la adherencia por medio de
listas de chequeo, se realizaron sesiones educativas evaluadas con pre y pos test, haciendo uso de
estrategias y tecnologias de informacién y comunicacién en salud, asi mismo, se gestiona los

espacios se socializacion con los diferentes lideres de las unidades y coordinadores de calidad.
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Adicionalmente, las actividades del PAMEC requieren codificacion y publicacion en vulcano,

motivo por el cual, fueron gestionadas de esta manera.

Informacién Y Divulgacion De Resultados

La gestion documental realizada, fue revisada y aprobada por las lideres de Procesos
Prioritarios y PAMEC, quienes posteriormente enviaban a planeacion para que fueran subidos en
Vulcano (Plataforma Institucional para la gestion de la informacion), o nos autorizaron para
hacerlo desde nuestro rol y liderazgo. Asi pues, en el mapa de procesos los documentos se

encuentran a disposicion de todos los funcionarios del Hospital.

Por otro lado, algunas de las actividades educativas fueron puestas a disposicién en
primera instancia y segun el objeto, a los lideres de las unidades, y en segunda medida difundidas
a los funcionarios por medio de la plataforma learning, cuestionarios google forms y actividades

de socializacion presencial; para lo cual se registro asistencia y se guarda soporte fotogréfico.

Finalmente, se socializa el producto en el HUSJ el dia 22 de julio de 2022 de 2:00 pm a
4:00 pm con la presencia de los funcionarios del Area de Aseguramiento de Calidad, quienes

aprueban el presente proyecto y dan fe de cumplimiento de los objetivos trazados.

Proyeccion

El cronograma se desarrolld teniendo en cuenta:
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e Actividades del Estandar de Procesos Prioritarios y PAMEC 2022.
e Mes en el que estaba programada la actividad
e Disponibilidad de coordinadores de unidades

e Cumplimiento personal del proyecto.
Mencionado esto, se formulo de la siguiente manera:

e Mes de mayo: Semana 3: reconocimiento y planeacion. Semana 4: Disefio y elaboracion
del documento.

e Mes de junio: Semana 1, 2: Disefio y elaboracion. Semana 3, 4 y 5: Ejecucion.

e Mesde julio: Semana 1: Ejecucion. Semana 2: evaluacidon. Semana 3: Ajustes,
sustentacion y entrega de informe final en el HUSJ de popayéan y a la docente encargada

de la préctica rural.

No obstante, las actividades fueron alternadas y puestas a ejecucion desde la semana 1 del

mes de mayo.

Resultados del ejercicio

El siguiente proyecto se llevd a cabo en el area de Aseguramiento de la Calidad en el

HUSJ, del cual se obtuvo los siguientes resultados:

El objetivo general que se planted fue contribuir en las actividades del Sistema Unico de
Habilitacion (estandar de Procesos Prioritarios) y del Programa de Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad con el fin de apoyar el proceso de acreditacion del Hospital



24

Universitario San José de Popayan, entre el mes de mayo a julio del afio 2022, para el cual, se

construyeron dos indicadores, 1 de Procesos Prioritarios y el otro de PAMEC.

El porcentaje de cumplimiento de actividades desarrolladas dentro del Estandar de
Procesos Prioritarios es del 24,60%, arrojando un resultado satisfactorio dentro de la meta inicial
que se establecio en el momento de la identificacion de las actividades a desarrollar de este

proceso.

llustracion 1 Indicador procesos prioritarios

REPORTE Y ANALISIS DE INDICADOR

Aspectos Generales
Nombre del Indicador Fecha de Reporte

Cumplimiento al objefive General 13 Julio 2022
Férmula del Indic ador
(Numero de acfividades realizadas del Estandar de Procesos Prioritarios entre el

mes de mayo y julio de 2022 / Numero Total de actividades del Estandar de
Procesos Prioritarios 2022 )*100%

Enfre el mes de mayo a julio del

C limiento al objefivo G 1
umplimiento alobjelivo Genera oo 2022 se logra  un

<3 R cumplimiento de 123

25% = actividades lo que representa

0% un 24.60% con relacion al fotal
de actividades del Estandar de

15% Procesos Prioritarios del HUSJ,

0% considerandose como
safisfactorio con relacién a lqg|

2= meta establecida.

0%

Mayo Junio Julio Total
—e—Resultado Meta

Numero de actividades realizadas del SATISFACTORIO

Etandar de Procesos Prioritarios entre el Numero Tofal de udi\.rid.udes del Brfendar de ACEPTABLE
mes de mayo yjdio de 2022 Frocesos Prioritarios 2022
Plan de Traibaio Frocesos F'rErlféﬂ!:spil;ssxr:.ukgis\f?silorio San 24,60%
Mes Mayo Junio Julie Total
Numerador 28 53 42 123
Dencminador 500 500 500 500
Resultado 5,60% 10,60% 8,40% 24,60%
Meta 5% 5% 5% 5%

Diligenciado Por Luisa Maria Nogera Tulcan|  Aprobade Per
Ruralita Enfermeria 10°
Semestre

Enf. Paola Andrea Vega Arias

Coordinadora de Aseguramiento de la Calidad
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Teniendo en cuenta el nimero de actividades realizadas del componente PAMEC sobre el
total de actividades PAMEC 2022 del HUSJ, el indicador es del 6.67%, con un rango de
calificacion aceptable. Se da cumplimiento a 22 de 25 actividades identificadas. Las 3

actividades faltantes, no se logra su ejecucion debido a:

1. No se puede establecer didlogo con el lider de cirugia para recibir indicacion sobre el
desarrollo de la actividad 62

2. Laactividad 92 depende de temas contractuales.

3. El tiempo de permanencia durante la préactica de Gestion del Cuidado, limita las
posibilidades del trabajo articulado con la coordinadora de comunicaciones y
humanizacion para establecer conjuntamente las definiciones a adoptar dentro de la
politica para reducir la contaminacion visual y auditiva y promover condiciones de

silencio (actividad 106), ya que no se halla referentes bibliograficos confiables.

llustracion 2 Indicador PAMEC



REPORTE Y ANALISIS DE INDICADOR

Aspectos Generales

Nombre del Indicador

Fecha de Reporte

Cumplimiento al objetivo General 13

Férmula del Indicador

Julo | 2022

(Numero de acfividades redlizadas del componente Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad 2022 / Numero Total de acfividades del
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad 2022 *100%

Cumplimiento al objefivo General

Mayo Junio Julio Total

=+=Resultado Meta

Enfre el mes de mayo a julio del
afe 2022 se  logra  un
cumplimiento de 23 actividades
lo que representa un 6,%7% con
relacion d fotal de actividades
del PAMEC 2022 del HUSJ,
considerandose como
aceptable con relacion a lg
meta esfablecida.

Numere de actividades realizadas del  [Numerc Total de actividades del Programa de SATISFACTORIO
componente Programa de Auditoria para | Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad ACEPTABLE
el Mejoramiento de la Calidad 2022 2022
Plan de Trabaio PANEC Hospital Um\{evsnono San José de
Popayan. ES.E
Mes Mayo Junio Julio Total
Numerador 3 12 7 2
Dencminador 330 330 330 330
Resultado 0921% 3,64% 212% 6,67%
Meta 2% 4% 2% 8%
Luisa Maria Nogera Tulcdn
Ruralita Enfermeria 10°
Semestre
Diligenciado Por Aprobade Por Y .
g P Enf. Paola Andrea Vega Arias
Coordinadora de Aseguramiento de la Calidad
" Jenny Stephany Santana
Hernandez
Ruralita Enfermeria 10°
Semestre

Resultados objetivo especifico 1

que se encontraban en fase de ejecucion en el HUSJP. Adicionalmente, se tuvo en cuenta que

fueran actividades alcanzables dentro del tiempo para el desarrollo del presente proyecto. A
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Se identificaron las actividades del estandar de Procesos Prioritarios y del PAMEC 2022
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continuacion, se enlistan en las tablas 1 y 2 las actividades del estandar procesos prioritarios y el

PAMEC 2022 respectivamente, y el porcentaje de cumplimiento.

Del Estandar Procesos Prioritarios, se identificaron 123 actividades, de las cuales, el
43,09% corresponde a elaboracion de listas de chequeo, el 39,02% son agrupacion de
documentos por carpeta y adherencia, y el 17,89% son revision, ajuste, actualizacion y

caracterizacion de documentos.

lustracion 3 Actividades Estandar de Procesos Prioritarios del HUSJ delegadas a estudiantes de
Enfermeria.

ACTIVIDADES ESTANDAR DE PROCESOS PRIORITARIOS HUSJ
DELEGADAS A ESTUDIANTES DE ENFERMERIA

53;43,09%

= REVISION, AJUSTE, ACTUALIZACION Y CARACTERIZACION = ADHERENCIA (LISTA DE VERIFICACION)
= AGRUPACION DOCUMENTOS POR CARPETA ELABORACION LISTAS DE CHEQUEO

Las actividades fueron agrupadas por areas de servicios del HUSJ. A continuacion, se

enlistan de la siguiente manera:



Tabla 1 Actividades Estandar de Procesos Prioritarios

RESPONSABLE: LUISA MARIA NOGUERA TULCAN, ESTUDIANTE RURALITA ENFERMERIA X SEMESTRE

CONVENIO DOCENCIA - SERVICIO HUSJ
SISTEMA UNICO DE HABILITACION
ACTIVIDADES ESTANDAR DE PROCESOS PRIORITARIOS

COORDINADORA RURAL: ENF. PAOLA ANDREA VEGA ARIAS
LIDER: ENF. MARIA CRISTINA MUNOZ

REVISION, AJUSTE,| ADHERENCIA | AGRUPACION | ELABORACION
DEPENDENCIA ACTUALIZACION Y (LISTA DE DOCUMENTOS LISTAS DE TOTAL
CARACTERIZACION | VERIFICACION) | PORCARPETA CHEQUEO
ONCOLOGIA 5 8
SIAU 1 2
HUMANIZACION 1 3
TRABAJO SOCIAL 1 1
CIRUGIA 1 1
TODOS LOS SERVICIOS 1 1 1 7 10
NEONATOLOGIA 5 3 3 5 16
PEDIATRIA 5 4 4 5 18
URGENCIAS ADULTO 2 1 1 5 9
UCI Y UCIN 2 2 5 9
FARMACEUTICO 1 1 5 7
IMAGENES DIAGNOSTICAS 2 2 5 9
HOSPITALIZACION ADULTOS 7 7 5 19
PATOLOGIA 1 1 2 4
LABORATORIO CLINICO 1 1 2
ATENCION ALPARTO 1 1 3 5
TOTAL 22 24 24 53 123
17,89% 19,51% 19,51% 43,09% 100%
N° DE ACTIVIDADES CUMPLIDAS 22 24 24 53 123
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 100% 100% 100% 100% 100%

Teniendo en cuenta el total de actividades del PAMEC 2022 del HUSJ (330) se

identifican 25 actividades delegables y en proceso de ejecucién (7% ), de las cuales, el 25%

hacen parte del PAMEC Gerencia de la Informacion (6 actividades) y el 75 % restante del

PAMEC asistencial (18 actividades).

llustracion 4 Actividades PAMEC 2022 del HUSJ delegadas a estudiantes de Enfermeria.

28
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Numero de actividades PAMEC 2022 HUS)
delegadas a estudiantes de Enfermeria

6 actividades; 19 actividades;
2% 6%
305;92%
Total actividades
PAMEC 330
m Gerencia de la informacian = Asistencial Total actividades PAMEC

Tabla 2 Actividades PAMEC 2022 HUSJ, en proceso de ejecucion y con posibilidad de
delegacion.

CONSOLIDADO DE ACTIVIDADES PAMEC 2022 HUSJ DELEGABLES A LA EJECUCION DEL
PROYECTODE GESTION DEL CUIDADO, ESTUDIANTES DE ENFERMERIA

custodia de la historia clinica electronica.

PAMEC Estandar N° de ACTIVIDAD RESPONSABLI
actividad
Haborar  lista de chegqueo para el
9 procedimiento de manejo de la historia clinica

electronica.
% 10 Socializar resultados de adherencia segun ciclo
E de mejoramiento encontrado (PHYA).
z
Q L? ggsnoc:w delalmformgct\on Socializar resulfados de adherencia a los
= re:a:_:mna acon OS reg|.s ros 1 procedimientos de: Manejo de historia clinica
< clinicos sean médio fisico o o
S 150 . electronica. Jenny 52
o electronicos, garantiza la calidad, la
o seguridad y la accesibilidad de los
g mismos. Socializar  resultades de  adherencia  al
E 12 procedimientos de: apertura, entrega vy
[i4
w
[T}

Socializar resultados de adherencia al
13 procedimiento  de: recepcion, custodia
escaneo y archivo de documentos clinicos.

Socializar resultados de adherencia al
14 procedimiento  de: procedimiento de
conservacion, custodia de historia clinica.




CONSOLIDADO DE ACTIVIDADES PAMEC 2022 HUSJ DELEGABLES A LA EJECUCION DEL
PROYECTO DE GESTION DEL CUIDADO, ESTUDIANTES DE ENFERMERIA

N° de

PAMEC Estandar L ACTIVIDAD RESPONSABLE
actividad
La organizacidn implementa la
totalidad de las recomendaciones
que le sean aplicables de la Guia
técnica de buenas practicas en
seguridad del paciente enla
7 atencion en salud: procesos 33 Realizar actividades preventivas que minimicen Luisa M
institucionales seguros, procesos el cansancio del personal de salud. Jenny 52
asistenciales seguros, practicas
que mejoren la actuacién de los
profesionales e involucra los
pacientes y sus allegados en su
seguridad
Esta estandarizado el ciclo de Socializar con estrategias de impacto al
atencion del US_UE”“_’ desde que 40 personal  del  primer nivel, asistencial |
llega 2 la OrgaanECIan hasta su administrativo para el adecuado
egreso, en sus diferentes reconocimiento del ciclo de atencion.
momentos de contacto
1" administrativo y asistencial; es
conocido por todo el personal
asistencial y administrativo de la Realizar evaluacion de adherencia al
organizacion, se verfica el 41 reconocimiento del ciclo de atencién y segun
conocimiento y se implementan resultados reclizacién de planes de mejora.
acciones frente a las desviaciones. Jenny 52
~ La organizacion garantiza la Realizar rutas de informacién sobre cada uno
informacion al usuario sobre los 55 de los procesos que contenga la inform acién
senicios que presta. En los c_asos de la AREPEES-R.
&l 45 | €N los cuales el usuano no tiene
o derecho, la informacién debe ser
= explicita en relacion con la forma
E para acceder a la prestacion de 56 Subir las rutas a vulcano de manera que
g tales senicios no cubiertos. puedan ser consultadas por tfodo el personal.
Esta estandarizado el proceso de
asignacion de citas, registro,
admision y preparacian del usuario, Realizar seguimiento a la medicion de
17 mediante el que se le orienta sobre 62 cumplimiento de las prioridades en cirugia v Jenny S2
qué debe hacer durante la atencion. segun resultados establecer plan de mejora.
Se evalla su cumplimiento y se [Triage Quirurgico).
desarrollan acciones de mejora
cuando es necesario.
En los senicios asistenciales se Solicitar a estadistica lista de procedimientos
cuenta con las guias y los institucionales que requieran preparacion
protocolos, con criterios explicitos, previa del paciente para la redlizacidon de
19 en los que se establecen las 66 cualquier intervencion junto con la Luisa M.
necesidades de preparacion previa informacion brindada ya sea fisica o en el
del paciente para la realizacion de sistema de informacion y plan de mejora segun
cualquier intervencion. hallazgos encontrados.
La organizacion tiene
estandarzados los puntos clave del -
cuidado y el tratamiento para Esfrtfclfurc:r . ur? Iprogrc:mc: de . atencién
29 92 nutricional institucional donde se incluya la Jenny 52

procesos de atencion especificos,
los cuales apoyan la oportunidad y
la efectividad de las intenenciones.

definicion de un equipo de soporte nutricional.
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N° de

PAMEC Estandar - ACTIVIDAD RESPONSABLE
actividad
104 Acfuctlizclxr el pr{?pedimiento donde se define Luisa M.
los horarios de wvisitas.
Disefiar procedimiento para el  manegjo
En el proceso de planeacion de la respetuoso y considerado de la informacion
atencién, la organizacién debe tener 105 entregada @ medios de comunicacion sobre
33 una pmlltlca de atencion los pacientes.
humanizada como elemento
fundamental de respeto hacia el
usuario, su privacidad y dignidad
Documentar  politica para reducr la
106 contaminacion visual y auditiva y proom owver
condiciones de silencio.
Jenny S2
Existe un plan de cuidado y
tratamiento que incorpore de
manera integral el andlisis de riesgo
a1 Y las ngcemda@es del paciente y su 134 Disefiar e implementar y evaluar estrategias de
familia mediante la adecuada promocién y evaluacion del trabajo en equipo.
articulacion del equipo
interdisciplinario requerido para tal
fin.
La organizacién cuenta con .
X De acuerdo a las prmeras causas de
estrat.eg\as estandarizadas d.e morbilidad  institucional  disefiar material ;
46 | educacion en salud a los usuarios, 150 . . . ) Luisa M.
las cuales responden a las educut\yc para |nc!umo en las memorias de los
necesidades de la poblacion objeto. TV. pagina web, |a infranet.
155 Actualizar procedimiento  de consultador
X R X X cronico institucional.
La organizacién garantiza que revisa
el plan individual de atencién y sus
;:' resultados tomando como base la
g histonia clinica y los registros 156 Soclalizar el procedimiento de consultador|
i asistenciales de una forma cronico. [REVISAR ESTANDAR 49).
E 47 sistematica y periédica, lo cual
E permite calificar la efectivdad, la
seguridad, la oportunidad y la
validez de la atencidn a través de la
informacion consignada y ajustar y Realizar adherencia al procedimiento del
mejorar l0s procesos. 157 consultador cronico.
La organizacién cuenta con una
definicion intema de lo que 159 Crear la estadistica de consultador cronico.
constituye ser un consultador
49 crénico de un determinado sendicio,
y tiene procesos establecidos para Jenny S2
cuantificar y generar acciones Soclalizacion de los resultados de consultador|
encaminadas geva\Hary controlar 160 cronice . marze 2022, Coordinaciones de
tal situacion. .
urgencias y consulta externa.
La organizacion cuenta con un
proceso estandarizado para el - - .
- Disefiar, socializar, implementar y ewvaluar
51 egresa de los pacientes, que 168 |estrategia de comunicacién del egreso del

garantiza al usuario y su familia la
adecuada finalizacion de la atencion
y su postenor seguimiento.

usuario a su respectiva EPS.
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Resultados objetivo especifico 2

Se apoyo la documentacion de las actividades identificadas en fase de ejecucion y con
posibilidad de delegacion del estandar de Procesos Prioritarios y del PAMEC 2022 en un 24.60%

y 6.97% respectivamente.

Procesos prioritarios.

Con Relacién al Estandar de Procesos Prioritarios, se establecieron 4 objetivos, con 123
actividades, de las cuales, el 43,09% equivale a elaboracion de listas de chequeo, el 39.02% a
adherencia y agrupacién de documentos por carpeta y el 17,89% a revision, ajuste, actualizacion

y caracterizacion.

Tabla 3 Actividades de Procesos Prioritarios

Actividades Estandar Procesos Prioritarios

No. 1 Revision, Ajuste, Actualizacion Y Caracterizacion De Documentos

Objetivo Actividades Recurso Evaluacion
Revisar, ajustar, | Oncologia: Respectivo | Envio de
actualizar y documento | documento a

caracterizar los (procedimie | planeacion.




documentos de
los servicios de
oncologia, SIAU,
Humanizacion,
Trabajo Social,
Cirugia,
Neonatologia,
Pediatria,
Urgencias
Adultos y Todos

los servicios.

Guia leucemia linfoide y mieloide en

ninos

Guia linfoma de hodgkin y no

hodgkin en nifios

Protocolo aspirado y biopsia de

médula ésea

Protocolo quimioterapia intratecal

Guia neutropenia febril en pediatria

SIAU:

Procedimiento entrega informacion al

usuario

Humanizacion:

Procedimiento horario de visita

Trabajo social:

Procedimiento habitante de calle

Cirugia:

protocolo,

etc)

33



Consolidado de pacientes para
preparacion previa a los

procedimientos

Todos los servicios:

Revision documentos segun resolucion
con la que se encuentran (2003 y 3100)

para su respectiva actualizacion

Neonatologia:

Guia de remision al programa madre

canguro

Guia de hemorragia intracraneal del

RN

Guia de hipotension y choque en el

neonato

Guia de retinopatia del prematuro

Guia hidronefrosis congénita

Pediatria:

Protocolo post trasplante renal

pediatrico
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Guia infecciodn urinaria en la infancia

Guia insuficiencia renal aguda en

pediatria

Guia hemodiadlisis cronica en ninos

Guia didlisis peritoneal cronica en

ninos

Urgencias adultos:

Procedimiento consultador crénico

Procedimiento custodia de

pertenencias

Actividades Estandar Procesos Prioritarios

No. 2 Adherencia De Los Servicios Pendientes A Certificar

Objetivo Actividades Recurso Evaluacion
Realizar Lista de verificacion RES 3100 Lista de Hallazgos
adherencia a los | Procesos prioritarios Todos los verificacié | encontrados.

servicios
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pendientes a

certificar.

servicios y servicios pendientes a

certificar:

Urgencias adultos

Urgencias pediatrica

Cuidado intermedio neonatal

Cuidado intermedio pediéatrico

Cuidado intermedio adultos

Cuidado intensivo neonatal

Cuidado intensivo pediéatrico

Cuidado intensivo adultos

Cuidado basico neonatal

Hospitalizacién adultos

Salas pediéatria

Servicio farmacéutico

Imagenes diagndsticas

Laboratorio clinico

Servicio de patologia

n RES

3100

Plataforma

Vulcano
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Atencion al parto

Mediante la plataforma vulcano se
verifica el cumplimiento o no
cumplimiento de documentos
pertenecientes al estandar procesos

prioritarios.

Actividades Estandar Procesos Prioritarios

No. 3 Agrupacion De Documentos Por Carpeta

Objetivo Actividades Recurso Evaluacion
Agrupar los Se agrupan por carpetas los Plataforma | Carpetas con
documentos de documentos correspondientes a los Vulcano contenido.

los servicios a los
cuales se les
realiz
adherencia por

carpeta.

siguientes servicios, con el fin de
tener disponibilidad en caso de

auditoria externa.

Todos los servicios: 59 docs

Urgencias adultos: 27 docs

Respectivos

documentos
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Urgencias pediatria: 27 docs

Cuidado intermedio neonatal: 27

docs

Cuidado intermedio pediatrico: 28

docs

Cuidado intermedios adultos: 26 docs

Cuidado intensivo neonatal: 38 docs

Cuidado intensivo pediatrico: 33 docs

Cuidado intensivos adultos: 33 docs

Cuidado basico neonatal: 20 docs

Hospitalizacion adultos: 27 docs por

cada servicio (7) para un total de 189

Salas pediatria: 27 docs

Servicio farmacéutico: 4 docs

Iméagenes diagndsticas: 10 docs

Laboratorio clinico: 8 docs

Servicio de patologia: 5 docs
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Atencion al parto: 8 docs

Actividades Estandar Procesos Prioritarios

No. 4 Elaboracién De Listas De Chequeo

Objetivo Actividades Recurso Evaluacion
Elaborar listas de | Elaboracion de las siguientes listas de | Documentos | anexo de listas
chequeo de los chequeo: existentes de chequeo al

procedimientos
identificados en
los servicios
pendientes a

certificar:

Neutropenia febril

Entrega de informacién

Cancer de mama temprano

Dolor abdominal

Hemorragia intracraneal

Manejo pop pediatrico

Céncer de mama avanzado

VIH pediétrico

procedimiento
correspondien
teen

planeacion.
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Eventos adversos, incidentes y fallas

Consentimiento informado

Seguridad de medicamentos de alto

riesgo

Procedimientos quirdrgicos

Talento humano

Reanimacion cerebro cardio

pulmonar

Estabilizacion del paciente ante el

traslado y medidas para el traslado

Procedimientos bajo sedacion fuera de

las salas de cirugia

Condiciones ambientales de

temperatura y humedad

Realizacion de examenes diagndsticos

Medidas preventivas y correctivas

Estudio de fragmentos de tejidos

Transporte y remision de muestras
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Criterios de ingreso y egreso

Criterios de ronda media diaria

Entrega y recibo de turno por parte de

medicina

Plan de cuidados de enfermeria

Iustrar al paciente en el autocuidado

de la salud

Informacién a usuarios

Horario de visita

Seguimiento por nutricion

Manejo de nutricion enteral

Manejo de nutricion parenteral

Seguimiento por nutricion en pediatria

Paciente criticamente quemado

Informacién a familiares o

responsables

Seleccidn y clasificacion de triage
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Manejo respetuoso y considerado de la

informacién entregada a medios

Informacion a pacientes sobre

recomendaciones al egreso

Victimas de violencia sexual

Manejo de liquidos y electrolitos

Remision programa madre canguro

Sindrome de dificultad respiratoria

Brotes de infeccién

Prevencion de infecciones del torrente

sanguineo

Manejo de convulsiones

Ductus arterioso persistente

Trastornos metabolicos e hipoglucemia

neonatal

Manejo de policitemia

Ruptura prematura de membranas

Cardiopatia congénita
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Ventilacién mecéanica

Atencion al parto

Episiotomia y episiorrafia

Hemorragia post parto

PAMEC.
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El apoyo a la documentacion del PAMEC 2022 del HUSJ se realiza teniendo en cuenta 2

subdivisiones: actividades PAMEC Gerencia de la Informacion y actividades PAMEC

asistencial. En esa media, se logra el cumplimiento de apoyo documental a 22 actividades, lo que

representa el 6.67% del total de actividades del PAMEC 2022 del HUSJ.

Tabla 4 Actividades PAMEC

Actividades Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad- PAMEC

No. 1 Actividades PAMEC Gerencia de la Informacion

Objetivo Actividades Recurso Evaluacion
Documentar las | Realizar documentacion teniendo en | Manual de | Listas de
actividades 9, 10, | cuenta el estandar del Manual de Acreditacié | chequeo
11,12,13y 14 Acreditacién en Salud, Ambulatorio y | n en Salud,




del PAMEC

Gerencia de la

Informacion.

Hospitalario de Colombiay el
cumplimient de los de las siguientes

actividades:

9. Elaborar lista de chequeo para el
procedimiento de manejo de la

historia clinica electrénica.

10. Socializar resultados de
adherencia segun ciclo de

mejoramiento encontrado (PHVA).

11. Socializar resultados de
adherencia a los procedimientos de:
Manejo de historia clinica

electrénica.

12. Socializar resultados de
adherencia al procedimiento de:
apertura, entrega y custodia de la

historia clinica electrénica.

13. Socializar resultados de

adherencia al procedimiento de:

Ambulatori
oy
Hospitalario
de

Colombia.

Procedimie
nto

institucional

Plantilla
elaboracion
listas de

Chequeo.

Lista de

chequeo.

elaboradas y

evaluadas.
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recepcion, custodia, escaneo y

archivo de documentos clinicos.

14. Socializar resultados de
adherencia al procedimiento de:
procedimiento de conservacion,

custodia de historia clinica.

Actividades Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad- PAMEC

No. 2 Actividades PAMEC Asistencial

Objetivo Actividades Recurso Evaluacion

Documentar las | Gestién documental segln Manual de | Envio de

actividades corresponda para las siguientes Acreditacié | documentos a

delegables y en | actividades: nen Salud, | planeacion

proceso de ) . ) Ambulatori | para respectiva
33 Realizar actividades preventivas

ejecucion o ) oy codificacion.
que minimicen el cansancio del

identificadas del Hospitalari
personal de salud.

PAMEC ode

i . 40 Socializar con estrategias de .
asistencial. g Colombia.

impacto al personal del primer nivel,
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asistencial y administrativo para el
adecuado reconocimiento del ciclo de

atencion.

41 Realizar evaluacion de adherencia
al reconocimiento del ciclo de
atencion y segun resultados

realizacion de planes de mejora.

55 Realizar rutas de informacion
sobre cada uno de los procesos que
contenga la informacion de la

AREPEES-R.

56 Subir las rutas a vulcano de manera
que puedan ser consultadas por todo

el personal.

66 Solicitar a estadistica lista de
procedimientos institucionales que
requieren preparacion previa del
paciente para la realizacion de
cualquier intervencion junto con la

informacion brindada ya sea fisica o

Vulcano.

Fuentes
bibliografic
as.
Profesional

es de la

salud.
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en el sistema de informacion y plan de

mejora segun hallazgos encontrados.

92 Estructurar un programa de
atencion nutricional institucional
donde se incluya la definicion de un

equipo de soporte nutricional.

104 Actualizar el procedimiento
donde se definen los horarios de

visitas.

105 Disefiar procedimiento para el
manejo respetuoso y considerado de la
informacion entregada a medios de

comunicacion sobre los pacientes.

106 Documentar politicas para reducir
la contaminacion visual y auditiva 'y

promover condiciones de silencio.

134 Disefiar e implementar y evaluar
estrategias de promocion y evaluacion

del trabajo en equipo.
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150 De acuerdo a las primeras causas
de morbilidad institucional disefar
material educativo para incluirlo en
las memorias de los TV, pagina web,

la intranet.

155 Actualizar procedimiento de

consultador crénico institucional.

156 Socializar el procedimiento de
consultador cronico. (REVISAR

ESTANDAR 49).

157 Realizar adherencia al
procedimiento del consultador

crénico.

159 Crear la estadistica de consultador

crénico.

160 Socializacion de los resultados de
consultador crénico, marzo 2022,
Coordinaciones de urgencias y

consulta externa.

48



49

168 Disefiar, socializar, implementar
y evaluar estrategia de comunicacion
del egreso del usuario a su respectiva

EPS.

Resultados objetivo especifico 3

Se llevaron a cabo las actividades identificadas en fase de ejecucion del PAMEC 2022 y se
subsanaron los hallazgos de los servicios evaluados del estandar de Procesos Prioritarios en el

HUSJP.

Procesos prioritarios

Del Estandar de Procesos Prioritarios se realizo la elaboracion de 53 listas de chequeo, teniendo
en cuenta los hallazgos encontrados en la documentacion revisada de los servicios pendientes a

certificar.

Para dar cumplimiento a este objetivo se anexa el condensado de las listas de chequeo elaboradas
y la aprobacidn por parte del Lider de Procesos Prioritarios como cumplimiento del total de

actividades.

llustracion 5 Certificado Subsanacion de Hallazgos Procesos Prioritarios
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RELACION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS CON LA SUBSANACION DE HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LOS SERVICIOS PENDIENTES A
CERTIFICAR EN EL HUSJ ENTRE EL MES DE MAYO Y JULIO DE 2022.

RESPONSABLE: LUISA MARIA NOGUERA TULCAN
ESTUDIANTE RURALITA ENFERMERIA X SEMESTRE
UNIVERSIDAD DEL CAUCA
CONVENIO DOCENCIA SERVICIO - HUSJ

NUMERO ACTIVIDAD: ELABORACION LISTAS DE CHEQUEC ESTADO EVALUACION

1 Neutropenia febril C lid Se envia lista de mwddn
2 Entrega de informacién Cumpiid Se envia lista de chequeo a planeacion
3 Cancer de mama temprano Cumplida Se envia lista ce chequeo 2 pk i6
“ Dolor abdominal Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacion
5 Hemorragia intracraneal Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacion
8 Manejo pop pedistrico Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacion
7 Cancer de mama avanzado Cumplida Se envia lista de ch a planeacion
8 VIH pediétrico Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacion
9 Eventos adversos, incidentes y fallas Cumplda Se envia lista de chequeo a planeacion
10 Consentimiento informado Cumplid. Se envia lista de chequeo a planeacion
11 Seguricad de os de alto riesgo Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacion
12 Procedimientos quirirgicos Cumplda Se envia lista de chequeo 8 planeacion
13 Talento humano Cumpida Se envia lista de chequeo a planeacion
14 Reanimacién cerebro cardio pulmonar Cumplid. Se envia lista ¢e chequeo a planeacion
15 Estabilizacién del paciente ante el ladc y medidas para el lad! Cumph Se envia lista ce chequeo a pk ién
16 Procedi bajo sedacién fuera de las salas de cirugia Cumplda Se envia lista de chequeo a planeacion
17 Condiciones les de lemp yh dad Cumpida Se envia lista de chequeo a planeacion
18 Real on de exd diagnd Cumplid Se envia lista ce chequeo a planeacian
19 Medidas preventivas y correctivas Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacion
20 Estudio de fragmentos de tejides Cumplida Se envia lista ce chequeo a planeacion
21 T porte y ion de Cumplida Se envia lista de chequeo a plancacion
22 Criterios de ingreso y egreso Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
23 Criterios de ronda media diaria Cumplida Se envia lista de chequeo a plancacion
24 Entrega y recibo de tumo por parte de medicina Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
25 Plan de cuidados de enfermeria Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
26 llustrar al paciente en el sutocuidado de la salud Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
27 Informacion a usuarios Cumplida _ Se envia lista de chequeo a planeacion
28 Horario de visita Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacion
29 Seguimiento por nutricion Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
30 Manejo de nutricién I Cumplda Se envia lista de chequeo a planeadién
31 Manejo de nutricién parentsral Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacion
32 Seguimiento por nutricién en pediatia Cump Se envia lista de chequeo a planeacién
33 Padente ailicamente quemado Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
24 Informacion a familiares o responsables Cumpida Se envia lista de chequeo a planeacién
35 Seleccién y clasificacién de tiage Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
36 Manej P y cor de la informacién entregada a medics C Kd: Se envia lista de chequeo a planeacién
37 Informacién a pacientes scbre recomendacionss al egreso Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
38 Victimas de violencia sexual Cumplida Se envia lista de chequeo a pl cién
39 Manejo de liquidos y electrolitos Cumplida Se envia lista de chequeo a planeadén
40 Remisid g madre g Cumplida Se envia lista de chequeo a planeadén
41 Sindrome de dificultad respiratoria Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
42 Brotes de infeccion Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
43 Prevencién de infecciones del lorrente sanguineo Cumphda Se envia lista de chegqueo a planeacién
44 Manejo de convulsiones C lid: Se envia Iista de chequeo a planeacén |
45 Ductus arterioso persistente Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién |
46 Trastomoes metabdlicos e hipoglucemia neonatal Cumplida Se envis lists de chegqueo a pianeacién
47 Manejo de policitemia Cumplida Se envia lista de chequeo a planeaddén
48 Ruplura prematura de membranas Cumplida Se envia lista de chequeo a planeadon
49 Cardiopatia congénita Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
50 Ventilacién mecénica Cumplida Se envia lista de chequeo a planeadién
51 Atencion al parto Cumplida Se envia lista de chequeo a planeadén
52 Episiotomia y episiorrafia Cumplida Se envia lista de chequeo a planeacién
53 Hemorragia post parto Cumplida Se envia lista de chequeo a planeadién

Para constancia y aprobacién se fi

por el Lider de Procesos Prioritarios a los 21 dias del mes de Julio del afic 2022,
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PAMEC

Del PAMEC 2022 del HUSJ fueron enlistadas 25 actividades delegables y en fase de
ejecucidn, no obstante, se llevan a cabo 22 actividades, ya que 3 de ellas presentan las siguientes

limitantes:

1. No se puede establecer didlogo con el lider de cirugia para recibir indicacion sobre el
desarrollo de la actividad 62.

2. Laactividad 92 depende de temas contractuales.

3. El tiempo de permanencia durante la practica de Gestion del Cuidado, limita las
posibilidades del trabajo articulado con la coordinadora de comunicaciones y
humanizacion para establecer conjuntamente las definiciones a adoptar dentro de la
politica para reducir la contaminacion visual y auditiva y promover condiciones de

silencio (actividad 106), ya que no se halla referentes bibliograficos confiables.

En esa medida, se anexa el siguiente informe firmado por la lider de PAMEC del HUSJ,
Doctora Lilian Lucia Medina Bolafos, el cual, da cumplimiento a las actividades que fueron

abordadas con éxito.

llustracion 6 Certificado Actividades Ejecutadas PAMEC 2022 HUSJ
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Conclusiones

El Hospital Universitario San José, adopta los cuatro componentes del Sistema

Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud, sin embargo, el presente proyecto fué abordado
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desde el Sistema Unico de Habilitacion (SUH) y su estandar de Procesos Prioritarios, y El
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC). Los dos componentes son
abordados por medio de actividades que el hospital articula con los estandares de calidad de cada
componente y da cumplimiento a lo dispuesto en la resolucion 3100 de 2019, SUH, y la
resolucion 5095 de 2018 por la cual se adopta el Manual de Acreditacion en salud Ambulatorio y

hospitalario en Colombia Version 3.1.

Las actividades realizadas junto al lider del Estandar Procesos Prioritarios permiten
profundizar en las necesidades inmediatas que enfrentan las instituciones de salud en cuanto a
sostener la habilitacion de sus servicios y la actualizacion constante con lo contenido en
disposiciones nacionales y departamentales que dan paso a la certificacion de todos sus servicios

y en esa medida aplicar para el proceso de acreditacion.

El desarrollo de las actividades del PAMEC incluyen disefio, ejecucion y evaluacion, por
ende, trabajar en ellas fue un ejercicio continuo del ciclo PHVA, analisis de indicadores de
cumplimiento y elaboracion de informes de cumplimiento. Adicionalmente, el desarrollo de estas
actividades, requieren un trabajo articulado con diferentes profesionales y lideres de calidad, lo
gue supone un trabajo en equipo que pone a prueba nuestras habilidades profesionales, relaciones

interpersonales, responsabilidad y liderazgo.

La enfermeria como ciencia, disciplina y profesion requiere de una formacién amplia y
sistematizada que se lleva a cabo en los contextos laboral y disciplinar, por lo que es importante
el continuo avance de los conocimientos enfocados en el acelerado desarrollo cientifico y
tecnoldgico, las exigencias institucionales e interculturales, entre otros, ya que esto obliga a los

profesionales de la salud a actualizarse permanentemente. Asi mismo, se hace fundamental
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poseer las competencias necesarias para comprender las reales necesidades de los usuarios,
debido a que la enfermeria no solo es reconocida como protagonista en el cuidado y atencién del

paciente, sino, también en diferentes funciones del area administrativa, docente e investigativa.

Recomendaciones

Las actividades que el HUSJ articula con el estandar de Procesos Prioritarios y el Manual
de Acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario de Colombia, son numerosas. Disefiar un
indicador que impacte sobre el total de las actividades programadas en la institucion es muy
ambicioso, ya que, la ejecucion de muchas actividades depende del trabajo articulado con otros
colaboradores; adicionalmente, la practica formativa de asignatura de Gestion de enfermeria'y
los dias festivos pueden influir negativamente en el cumplimiento de ellas. Por ese motivo, a la
hora de disefar el objetivo general y su respectivo indicador, es necesario considerar diferentes

factores que lo puedan alterar.

El trabajo realizado desde el &rea de aseguramiento de la calidad debe tener una
continuidad que no se vea afectada por el cambio de personal; ya que se pueden generar

demoras, retrocesos e inconsistencias en la documentacion.
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ANEXos

Anexo 1. Listas de chequeo realizadas dentro del estandar procesos prioritarios

@ HRShTas EVALUACION DE LA ADHERENCIA DE GUIAS DE MANEJO DIAGNOSTICO Y 3:;':3_2033"
TERAPEUTICO -
Fecha:
FECHA DE MES
SERVICIO:
EVALUACION: EVALUADO:
HISTORIA: TIPO DOC NUMERO: |
PROFESIONAL EVALUADO:
GUIA EVALUADA: PROCEDIMIENTO DE ELABORACION DE REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS, INCIDENTES Y FALLAS
No. ACTIVIDAD CUMPLE |NO CUMPLE] NO APLICA OBSERVACIONES
1 i5e detecta el incidente o evento adverso?
éSe realiza atencion inmediata al paciente y se registraen
2 la historia clinica?
éSe brinda informacidn al paciente y a la familia acerca del
3 incidente o evento adverso?
4 iSe notifica el evento adverso?
éSi el reporte se realiza manual, se realizaingreso del
5 reporte al sistema?
i5e clasifican los reportes notificados por los procesos en
& incidentes y eventos adversos?
7 éSe realiza el analisis del evento adverso?
8 iSe elabora un plan de mejoramiento?
9 éSe ingresa al aplicativo de eventos clinicos?
éSe carga evidencia de ejecucion de plan de
10 mejoramiento?
11 |¢Se realiza seguimiento alos planes de mejoramiento?
12 éSe socializa la informacion en cada uno de los procesos?
éSe brindar educacion al paciente y su familia acerca del
incidente o evento adveso ocurridoy del proceso a
13 seguir?
TOTAL
PUNTUACION PORCENTAJE TOTAL DE PREGUNTAS PREGUNTAS AFIRMATIVAS % CUMPLIMIENTO
SATISFACTORIO 85-100%
NO SATISFACTORIO <84%
NOMBRE Y REGISTRO DE QUIEN REALIZA LA
EVALUACION DE LA ADHERENCIA CARGO FIRMA
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aRSnEaL EVALUACION DE LA ADHERENCIA DE GUIAS DE MANEJO DIAGNOSTICO Y é:fs'ipnﬁ_z:a'
TERAPEUTICO :
Fecha:
FECHA DE MES
EVAIUACION: SE’R\”CIO FVAIUADOD:
HISTORIA: TIPO DOC NUMERO:
PROFESIONAL EVALUADO:

GUIA EVALUADA:

MEDICAMENTOSY DISPOSITNVOS M

PROCEDIMIENTO DE ALMACENAMIENTO Y CONTROL DE CONDICIONES AMBIENTALES DE

EDICOS

No.

ACTIVIDAD

CUMPLE

NO CUMPLE|

NO APLICA

OBSERVACIONES

¢Se ubica y organiza los medicamentos y dispositivos medicos en
estanterias, estibas, neveras y gabinetes?

¢5e monitorea las condiciones ambientales y la cadena de frio?

iSe controla laluz?

iSe almacena medicamentos y dispositivos medicos en el area
de cuarentena de la bodega del servicio farmaceutico?

iSe almacena medicamentos y dispositivos medicos en el area
de proximos a vencer y vencidos?

iSe limpiay desinfecta las areas de almacenamiento y neveras?

¢Se fumigan las areas de almacenamiento?

¢5e verifica el cumplimiento de cada una de las etapas del
proceso?

TOTAL
PUNTUACION PORCENTAIE TOTAL DE PREGUNTAS PREGUNTAS AFIRMATIVAS % CUMPLIMIENTO
SATISFACTORIO 85-100%
NO SATISFACTORIO <84%

NOMEBREY REGISTRO DE QUIEN REALIZA LA

FUAIIACION DE 1A ADHFRENCIA

CARGO

FIRMA
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R aas EVALUACION DE LA ADHERENCIA DE GUIAS DE MANEJO DIAGNOSTICO Y ﬁﬁi}iﬁ?nss'
TERAPEUTICO .
Fecha:
FECHA DE MES
. SERVICIO:
EVALUACION: EVALUADO:
HISTORIA: TIPO DOC NUMERO:
PROFESIONAL EVALUADO:
GUIA EVALUADA: GUIA CLINICA DE MANEIO DE ATENCION DEL PARTO
No. ACTIVIDAD CUMPLE |NO CUMPLE| NO APLICA OBSERVACIONES
1 ¢ Se revisa la historia clinica y examen médico y se determina sila
paciente presenta riesgo?
2 ¢5i la paciete no presenta riesgo, se valora si la paciente se encuentra en
trabajo de parto o preparto?
3 ¢5i la paciente esta en preparto, se realiza nueva valoracién para
determinar si hay riesgo y si no esta en preparto se le dan indicaciones?
¢Sise encuentra en trabajo de parto, se indica hospitalizacién y se realiza
4 atencion del primer periodo del parto?
¢Si el primer periodo del parto sucede sin ninguna complicacion, se
3 procede a realizar la atencion del expulsivo?
6 ¢ 5i se presenta complicacion en la atencién del primer periodo del parto,
se remite a la paciente?
7 ¢ 5i no hay complicacién en la atencion del expulsivo, se realiza atencidn
del alumbramientoy del puerperio?
8 ¢5i el perpuerio se atiende sin ninguna anormalidad o complicacidn, se
realiza el control del puerperio?
TOTAL
PUNTUACION PORCENTAIE TOTAL DE PREGUNTAS PREGUNTAS AFIRMATIVAS % CUMPLIMIENTO
SATISFACTORIO 85-100%
NOSATISFACTORIO <B4%
NOMBREY REGI'STRO DEQUIEN REALIZA LA CARGO FIRMA
EVALUACION DE LA ADHERENCIA
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A BTSSR EVALUACION DE LA ADHERENCIA DE GUIAS DE MANEJO DIAGNOSTICO ¥ ACA-PD26-
Version:03
TERAPEUTICO
Fecha:
FECHA DE . SERVICIO: MES
EVALUACION: EVALUADO:
HISTORIA: TIPO DOC NUMERO:
PROFESIONAL EVALUADO:
GUIA EVALUADA: GUIA DE REMISION AL PROGRAMA MADRE CANGURO
No. ACTIVIDAD CUMPLE | NO CUMPLE | NO APLICA OBSERVACIONES
1 ¢Se realiza el nacimiento del nifio prematuro o de bajo pesoal naceren
la sala de partos?
2 ¢Se valora adaptacion neonatal PCy NC en nifio estabilizado?
3 ¢5i el nifio nacio en una IPS 1lcon URN o IPS 11l con UCI, se verifica que
cumpla con las condiciones para la hospitalizacion con su madre?
1 ¢5i no cumple conlas condiciones, se realiza transporte del nifiode la
salade partoalaURN en condiciones optimas?
5 é5i el nifio no nacio en una IPS Ilcon URN o IPS Ill con UCI, se verifica
disponibilidad inmediata de incubadora de transporte?
6 ¢5i hayincubadora disponible, se transporta el nifio en PC?
7 £Si no hay incubadora, se transporta el niiio en condicones optimas?
] ¢Se realiza recepcion del nifioenlalPS Il con URN o lll con UCI?
9 iSe realiza admision de la unidad de recien nacidos?
¢5i el nifio cumple conlas condiciones y puede ir a hospitalizacion consu
10 |madere, se realiza alojamiento conjunto y adaptadon canguro diaria
segin protocolo de la institucion hasta cumplir los criterios de salida?
¢5i el nifio no puede ir a hospitalizacion con su madre, se interna al nifio
11 enunidad de recien nacidos (cuidados minimos, intermedios o
intensivos) y se realiza adaptacion canguro diaria segin protocolo hasta
la salida ?
12 ¢5i el nifio es elegible parasalir, se verifica que ladiada seaelegible
paraPMC?
13 ¢Se verifica si el nifio requiere oxigeno ysi la diada tiene la capacidad de
manejo de oxigeno?
¢Se verifica si la diada puede asistir a visitas y de ser asi se realiza
14 |alojamiento diada madre-nifioy se realiza programa madre canguro
ambulatorio?
15 ¢5i la diada no puede asistir a visiatas, se da salida ala casa y se realiza
programa madre canguro ambulatorio?
16 ¢5Se brinda educacion al familiar acerca del estado de salud del nifioy las
condiciones y cuidados a seguir?
TOTAL
PUNTUACION PORCENTAJE TOTAL DE PREGUNTAS PREGUNTAS AFIRMATIVAS % CUMPLIMIENTO
SATISFACTORIO 85-100%
NO SATISFACTORIO <84%
NOMBREYREGI’STRO DE QUIEN REALIZA LA CARGO FIRMA
EVALUACION DE LA ADHERENCIA
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& URTETAS EVALUACION DE LA ADHERENCIA DE GUIA S DE MANEJO DIAGNOSTICO Y | ACA-PD26-
e Version:03
TERAPEUTICO
Fecha:
FECHA DE SERVICIO: MES
EVALUACION: ’ EVALUADO:
HISTORIA: TIPO DOC NUMERO:

PROFESIONAL EVALUADO:

GUIA EVALUADA: PROCEDIMIENTO DE INGRESO Y EGRESO DEL PACIENTE CRITICAMENTE QUEMADO
No. ACTVIDAD CUMPLE |NOCUMPLE NO APLICA OBSERVACIONES

1 éSesolicita el ingreso del paciente a la unidad?

2 éSeverifica la disponibilidad de cama en el servicio?

3 éSerealiza analisis clinico del pacientey se prioriza el
paciente?

a éSe prepara la habitacion del paciente y se notifica la
aceptacion del paciente al servicio que lo solicito?
éSevalora al paciente antes del traslado y se continua con

5 el traslado del paciente?

6 éSerealiza ingreso del paciente al servicio y se confirma la
seguridad social del paciente?

7 éSerealiza presentacion del personal medico y
especialista al paciente y acompaiiante?
éSevalora al paciente, se establecen diagnosticos y se

8 definen las conductas medicas?
éSerealiza el manejo en patologias que no tienen guia de

9 practica clinica?

10 éSerealizan cuidados de enfermeria de paciente
quemado?

11 éSe definen los responsables de recibir informacion sobre
el estado de salud del paciente?

Se informa al paciente y familiar de forma clara y sencilla

12 los riesgos y beneficios de los procedimientos que
requiere el paciente y tambien de la no realizacion del
procedimiento?

13 éSe explica el correcto diligenciamiento del
consentimiento informado y suimportancia?

14 éSesolicita sticker de identificacion del usuario?

15 éSesolicita los medicamentos requeridos y trasnfusion si
el paciente lo requiere?
éSe solicitan interconsultas, examenes de laboratorio,

16 procedimientos y apoyo diagnostico y terapeutico
requeridos?

17 éSeinforma al familiar loreferente al copago?

TOTAL
PUNTUACION PORCENTAJE TOTAL DE PREGUNTAS PREGUNTAS AFIRMATIVAS % CUMPLIMIENTO
SATISFACTORIO 85-100%
NO SATISFACTORIO <84%
NOMBRE Y REGISTRO DE QUIEN REALIZA LA
EVALUACION DE LA ADHERENCIA CARGO FIRMA
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Anexo 2. Adherencia a la actividad 11 del PAMEC Gerencia de la Informacion,
Procedimiento apertura, entrega y custodia de la historia clinica electrénica.

v
oo EVALUACION DE LA ADHERENCIA AL PROCEDIMIENTO DE APERTURA, ENTREGA Y | ACA-PD26-FOEG2
gl CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA Version:03
Fecha:
FECHA DE EVALUACION: 120 '-} =20 C 1 SERVICIO: l A ye \/\ INO=ES ‘}Qd,' >3ucc)\l MES EVALUADO:
HISTORIA: TIPO DOC [ NUMERO: |
PROFESIONAL EVALUADO:
PROCEDIMIENTO EVALUADO: I 2020 PD 1 PROCEDIMIENTO DE APERTURA, ENTREGA Y CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA
No. ACTIVIDAD CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA OBSERVACIONES
1 ¢la apertura de la Historia Clinica electronica se da, de acuerdo a los
contenidos minimos de identificacién? )(I
4 ¢En caso de ausencia del documento de identidad o paciente
indocumentado, se asignd un nimero consecutivo al usuario? 7§
i 25 realizé el proceso de homologacién de Historia clinica con familiar o
acudiente y/o registraduria civil? x
4 ¢Se realizo apertura de Carpeta de Historia Clinica en caso de tener
documentos de soporte fisicos? 7(
Entrega de Historia Clinica
¢Se recibié solicitud escrita de acceso a las Historias clinicas de pacientes,
5 dirigida al C del praceso de istica Y de 7(
Historia clinica?
z 5e realizé busqueda de la Historia Clinica solicitada en el archivo de
Gestion o en el Archivo de fallecidos? 7&
En caso de que la solicitud de acceso a la Historia Clinica proceda de un
7 auditor, ¢los folios fisicos que hagan parte de la historia clinica, fueron X
revisados y organizados en una carpeta?
8 Una vez encontrada la Historia Clinica solicitada, ¢se registro la entrega en
REPESTADISTICA y en el libro de Control ?
. ¢La Historia clinica es entregada al solicitante, quien asumi6 k
temporalmente la guarda y custordia? 7«
10 Si no se encontré la Historia Clinica solicitada, ¢se revisé en >< .
REPESTADISTICA el histérico por pacientes?
1 Cuando ya no es requerida la Historia Clinica, ése informé al personal de
Estadistica para su recepcion? )‘\
Custodia de la Historia Clinica
12 ¢Hubo control de ingreso al drea de Archivo de Gestion y Central sélo a x
personal autorizado? N
Para ubicar la carpeta de historia clinica en el Archivo de Gestién y Archivo
13 Central, se dispuso de un sistema que permite conocer, a qué drea, servicio x
o dependencia fue entregada la hisoria clinica?
14 ¢Se Realizd custodia de |a Hisoria Clinica procurando condiciones de X
seguridad fisica?
15 ¢Se Realizo custodia de la Hisoria Clinica procurando el cuidado adecuado? x
¢Se Realizo custodia de la Hisoria Clinica durante el traslado interno de un
16 % 3
usuario del hospital? X
¢Se Realizé custodia de la Hisoria Clinica desde el momento de retiro de la
17 carpeta de historia clinica del drea de estadistica hasta su devolucion a
dicha drea? 7(
TOTAL
PUNTUACION PORCENTAIE TOTAL DE PREGUNTAS PREGUNTAS AFIRMATIVAS % CUMPLIMIENTO
SATISFACTORIO 85-100% l /
NO SATISFACTORIO <84% q 8 ?, x
~ ’
) ey b{eﬁnanq Sanfana  |Rorahla- Enfermeric. x
i v
NOMBRE Y REGISTRO DE QUIEN REALIZA LA EVALUACION DE LA CARGO FIRMA
ADHERENCIA

Kelly Docanny Slis Q.
Coocd. Gs‘\’dde‘\'i(.C\.
12]0}/12 ]»\ora:?)PM,



Anexo 3. Informe de cumplimiento socializacién del ciclo de Atencién consulta externa,

Actividad 40 PAMEC Asistencial.

NFORME DE ADHERENCIA AL RECONOCIMIENTO DEL CICLO DE
ATENCION.

Area de aseguramiento de la calidad|
Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E.

Postest Ciclo de Atencidn Consulta Externa

Precias i A
Premat o
pregnmy Q8
s i
Preguntal X

o 0% o5 an s 100

E153,8% de los funcionarios reconocen que el Hospital se articula con la Politica
de Atencidn Integral en Salud (PAIS), EI Modelo de Atencién Integral Territorial en
Salud (MAITE) y la operabilidad de las Rutas Integrales de Atencion en Salud
(RIAS); mientras que el 43 2% Considera que el HUSJ Gnicamente se articula con
las Rutas Integrales de Atencién en Salud (RIAS)

1 izaci 6 en salud del Hospital Universitario San José [0 Copiar
se articula con:

14 de 26 respuestas correctas

Foliica de Atencion ntegralenl .
%)

B
==
- ,

- - -~

Los 26 i la ia del ciclo de Atencién del HUSJ y
cuales son los medios de acceso a las citas médicas del servicio de consulta externa
(preguntas 2 y 3 respectivamente).

1. El modek t salud i lose 1O copiar
se articula con:

10,08 26 respuestas comestss

£ PAIS, MAITE, RIAg| 05%)

Polica de Alsncién inegral en
‘Saluo|

Mogslo o Atencion Intagral
Terrorial

Pt ks 8o w1 14538 %

i

1 persona no sabe cual es la nemotecnia del ciclo de atencion del HUSJ,
corespondiente a |a pregunta 2. Y 1 persona desconoce las formas de acceso al
servicio de consulta externa, correspondiente a la pregunta 4.

Pretest Ciclo de Atencién Consulta Externa

Prequnta$

rremas

Pregunta3

Precurta2 [k

rgere:. R ——

0 2 4 5 B3 1 B 14 15 1B W 2 W %

B M. De Funsionarios Respusstas mncarrectas.

= Na. D Funeionarios Respusstss corractas

A los las 3y5del
pretest, sobre los medios de acceso a las citas médicas del servicio de consulta
externa del HUSJ y los documentos requeridos para la solicitud de una cita,
respectivamente.

El dia 17 de junio se envia por correo electronico los puntos obtenidos por cada
funcionario sobre el test del Ciclo de Atencién de Consulta Externa. Adicionalmente
se especifica la respuesta de la pregunta niimero 1 como aclaracién ante el mayor
nimero de respuestas equivocadas.

Se adjunta archivo Excel exportado del Google Forms.

T

Jenny Stephany Santana Hernandez
Ruralita-Apoyo al PAMEC

Oficina Aseguramiento de la Calidad
Estudiante Enfermeria X Semestre
Universidad del Caucal
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Anexo 4. Socializacidén procedimiento quirurgico, actividad 66 PAMEC asistencial.

Preparacion del coldén cuando aplique.

Realizar vaciamiento vesical antes del
procedimiento.

Disponibilidad resultados de imagenes
dx requeridas para la cirugia.

Revision de la
anesteésica.

valoracion pre

Revisién de las valoraciones medicas
de las ultimas 24h para garantizar que
no contraindiquen la cirugia.

Verificar cumplimiento de ordenes
medicas pre quirurgicas dadas por el
especialista y el anestesiologo.

Verificar condiciones de seguridad
con el formato de verificacion pre
quirurgica.

Trasladar al paciente al area de
cirugia, cumpliendo el procedimiento
de traslado a quiréfano.

ACTIVIDADES

Verificar hora de programacion del
paciente (si es urgencia pasar con
prioridad para recepcion de
quirofano).

Realizar limpieza y desinfeccion pre
quirurgica de la piel del paciente de
acuerdo al protocolo.

Rasurado del paciente si lo requiere.

Confirmar de los identificadores del
paciente.

Informe de la presencia de reacciones
alérgicas.

HOSPITAL

UNI'vERSITARID

=71

L? ﬁw—i{&ﬂﬁ&. ’.f;r V-ﬁﬁ‘w
para 5e |/

Elaborado por:

Enf. Luisa Maria Noguera
Tulcan

Area de Calidad

Confirmar el procedimiento quirurgico
a realizar.

Tipo de anestesia.

Presencia y comprension del
consentimiento informado.

Verificar area quirurgica marcada y
preparada o boleta de marcacion para
los sitios quirurgicos que no aplica.

Retiro de maquillaje, incluido esmalte
de unas.

Retiro de protesis dentales, anteojos,
audifonos y joyas.

Confirmacion de reserva de
hemocomponentes - hemoclasificacion
(si aplica).

PREPARACION
PREVIA PARA
PROCEDIMIENTOS
OUIRURGICOS

PROPORCIONAR ATENCION

DE LA MAS ALTA CALIDAD

administracion

Verificar
de anticoagulantes segun la guia.

suspension

Prueba de sensibilidad a la penicilina
pacientes sin antecedentes alérgicos.

Iniciar la aplicacion de ATB en goteos
de mas de 30 min en la sala de
internacion y realizar prescripcion del
ATB pre quirurgico.

Canalizar paciente o dejar vena
canalizada solo para uso de quirofano.

Aplicar medicamentos de la pre
medicacion, goteos de medicamentos

identificados con nombre, dilucion,
volumen, fecha, hora de inicio y
duracion.

Confirmar funcionamiento de los

dispositivos médicos y la fecha de

recambio.
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Anexo 5. Elaboracion del Procedimiento para el manejo respetuoso y considerado de la
informacion entregada a medios de comunicacion sobre los pacientes, actividad 105
PAMEC asistencial.

P Proceso: | Geslién de la informacion y Comunicacién | Cédigo: | GIC-COM-PDS |
[ Proceso: | Gestion e la informacion y Comunicacion | Cédigo: | GIC-COM-PDS | HoSPITAL sl |
HOSPITAL L, b - l = SAN JOSE | Versién: | 01
Sansose | Subproceso: | Comunicaciones | Version: |01
s I : e . r o | Nombre del Procedimiento_para el manejo de Pagina: | Pagina 9 de 10 |
¥ ... | Nombredsi | Procedimiento paraelmanejode | Pégina: | Pagina fde 10 g nlomic documento: | informacion de pacientes NN entregada a |
‘4 documento: | informacion de pacientes NN entregada a [ gt ’
L = SR | L medios de comunicacien 17,,,
) 8. CONTROL DE REGISTROS
1. OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO NA
para el manejo y de la ante
|a necesidad de entregar informacion a medios de comunicacion sobre pacientes N/N y 9. CONTROL DE CAMBIOS
otros.
2. ALCANCE
Desde: Momento de (a idad d icacion de oty peciontos. 5 Oscar Femando R¢
: neces de i de elflos pacientes scar Fernando Rosero
e meoeidut e Jenny  Stephany Vargas
Natalia Fernandez M.
3. RESPONSABLE 9 Angelly Danelly Mera
Comunicaciones, Humanizacién, Trabajo social. Subgerente Cientifico
Profesional
Comunicaciones HUSJ-
4. REQUERIMIENTOS
Legales:

« Ley estatutaria 1581 de 2012 y los decretos reglamentarios 1377 de 2013 y
886 de 2014

Ley 23 de 1981.- Por la cual se establece las normas en materia de ética médica.
Decreto 3380 de 1981 (Por el cual se reglamenta la Ley de ética médica.)
. Resolucion 13437 de 1991, por la cual se constituyen los comités de Etica
Hosphtalaria y se adoptan el Decalogo de los Derechos de los Pacientes.
Ley 100 de 1993 - Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se

dictan otras disposiciones
Resolucién 1995 de 1999.- Por la cual se establecen normas para el manejo de la
Historia Clinica.
Ley 1438 de 2011.- Por medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. PM;:QM U
« Resolucion 2082 de 2014.- Por la cual se dictan di para idad del Afiliado participe

Admisalud — Oficina
asesora de Planeacion

2
¥ W5

Anexo 6. Disefio, implementacidn y evaluacion de estrategias de promocion y evaluacion del
trabajo en equipo, actividad 134 PAMEC asistencial.

Acciones ejecutadas:
Se disefia el de ony ion del Trabajo en
Equipo con base en Ia teoria de las de la

Hildegar Peplau. La teoria incluye 4 fases de las relaciones interpersonales, lo que
conduce al éxito del trabajo en equipo.

El referente tedrico se resume en el siguiente esquema:

g PERSONAS QUE LE
ENSiMSMO oseA

&m ]
INFORME DISENAR E IMPLEMENTAR Y EVALUAR ESTRATEGIAS DE PERSONALIDAD DL -
h by INFLUENCIA [~ REFLEJADO [acTvioaoes |
PROMOCION Y EVALUACION DEL TRABAJO EN EQUIPO JAENTOHMAND = i
|
Area de aseguramiento de la calidad T
Hospital Universitario San José de Popayan E S E. TRABAIO EN EQUIPO

Mediado por lacomunicacion
‘TEORIA DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES.
HildegardPeplau

Relacion

| Enfermera  /  Padente |

/
I

o= )T & m

IDENTIFICACIGN EXPLOTACION|

Ecucha activa, Buscar mayor
idertificacio benefidode
potenciiidades | [iaretacion.

En esa medida, las estrategias de Promocion y Evaluacion del trabajo en equipo se

orientan de la siguiente manera:




2. Momento 2: junto a los lideres de calidad, se solicit un espacio para tener
con los de sus procesos y llevar a cabo un
en el cual se las fases de on e

identificacion mediante un ejercicio de escucha activa

En primera medida, se reunieron a los asistentes en un circulo y se les orienté para
entrelazar y unir sus manos, de esa manera se busco romper el hielo y lograr mayor
disposicion, en esa formacién cada persona menciona algo por lo cual agradecer
en ese dia

Socializacion en Unidad de
Socializacion en Médicas I quemados

3. Momento 3:

Juego Carrera de Ciegos” Se realizé una corta y entendible exposicion del juego
Segiin el nimero de participantes se conformaron parejas o trios. Las parejas se
‘organizaron en una linea de inicio, un miembro de la pareja tuvo los ojes vendados
¥ el otro se colocé en un costado de Ia pista con el fin de guiario hacia la meta.

Con esta actividad se logra dar cumplimiento a las fases de Potenciacion y
Resolucion. Primero, Con base en la teoria de las relaciones interpersonales, se
potencian las habilidades de cada participante, el liderazgo, la comunicacion
asertiva y escucha activa son evaluadas durante el ejercicio; finalmente el superar
los obstaculos y llegar a la meta, son una evidencia clara de la fase de resolucion,
por ende el éxito del trabajo &n equipo.

Asi pues, las intervenciones realizadas sobre trabajo en equipo, fueron ejecutadas
con éxito, se gozo de la participacion activa de los asistentes y los comentarios
fueron positivos al respecto. No obstante, de este proceso se pudo evidenciar que
dentro del proceso del SIAU el trabajo en equipo se ve limitado por relaciones
interpersonales disfuncionales; por tal motivo, se requiere mas de una intervencion,
con las cuales se pueda reforzar en temas como escucha activa, comunicacion
asertiva, empatia, respeto y tolerancia; de la misma manera, profundizar las 4 fases
de las relaciones interpersonales de a teorista citada en éste procedimiento, la
enfermera Hjl

Adjunto anexo pdf de las firmas de asistencias.

T

Jenny Stephany Santana Hernandez
Ruralita — Oficina Calidad

Estudiante enfermeria X semestre
Universidad del Cauca

Anexo 7. Material educativo principales causas de morbilidad HUSJ, actividad 150.

"En el Hospital Universitario San
José queremos que conozcas y te
informes mejor acerca de las

siguientes enferfiledades
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INFORME RESULTADOS DE CONSULTADOR CRONICO, ABRIL 2021 -
ABRIL DE 2022

Area de aseguramiente de la calidad
Il trimestre 2022
Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E.

(Grupo de.
lcouses
GRS O
Por enfermedsd, e busca e incapacidad, e
[Comsota 7vecess Loty Eid
o n Innecessrios, roblemss cotrsis o reencns.
27592005 i [esco  Especatara
o
F—— remisiin 2 especaidad, manepo madecuado. i
Consuta mnecesara (maneio enfermeri), faka de [iaborosocat
e Institcionsl
B0 manejo nsdecusdo, s de programacn.
Sistema de hSigach mesTTUGONAL
P
oues

[Grupos etaros
el Causas o comprendicas enos anterores rupos.
lenre 593808
10320 3808
MITIGAR LOS EFECTOS NEGATVOS.
Par el paciente, el médco /o
125y e satems

Esquema de elaboracién propia, HUSJ, mayo de 2022

2. Socializacién de procedimiento de consultador crénico, segiin estandar 49

El procedimiento de consultador crénico se socializé al doctor Femando Vallejo,
coordinador del servicio de Urgencias del HUSJ, el dia lunes 30 de 2022, consolidado en
acta No. 1 del 30 de Mayo de 2022, quien finalmente es quien decide si es conveniente

incluir el procedimiento de Cosultador Crénico en los planes de mejora del servicio a su
cargo.

& ia al imie de C¢ rénico

Anexo 8. Informe Consultador crénico, Cumplimiento actividades 155, 156, 157

Actividad

Pr de C Crénico o H
Evidencia

Informe de C: Crénico o
Indicader

Porcentaje de consultadores cronicos

Formula
N° de usuarios clasificado como Consultadores Crénicos
Total de consultadores entre 27 a 50 aios en el servicio de Urgencias en el ano

%100

Justificacién

Este indicador permite medir la proporcion de pacientes clasificades como
consultadores crénicos que saturan el servicio y disminuye la oportunidad en la
atencian, comparados con una poblacién atendida en el servicio de urgencias dentro
del mismo grupo etario y dentre de un periodo establecido, con el fin de generar
acciones encaminadas a evaluar y controlar tal situacion.

Frecuencia
Anual

Unidad de medida
Poreentaje

Clasificacion
Indicador de proceso

Meta establecida

Aln no es posible establecer una meta porque el indicador es nuevo y no hay
medidas comparativas, se requiere un tiempo prudencial de 3 afios bajo efecto de
las acciones de las EAPB que orienten a la disminucion de la frecuencia de los
Consultadores Crénicos

Frecuencia Diagndsticos de egreso de los
Consultadores Cronicos

i rocuencia de consulta = Hi

Los diagnésticos relacionados con embarazo, se presentan como situacidn inherente a las
caracteristicas técnicas del indicador, mas no, a la situacién fisiolégica de éste estado
fisiologico.

5. Creaci6n de la estadistica de Consultador Cronico,

El porcentaje de Consultadores Crénicos del HUSJ para el periode comprendido
entre abril 2021 a abril 2022 es del 0.17% con un rango de clasificacion satisfactorio.

68

, 159, 160.
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REPORTE Y ANALISIS DE INDICADOR

6. Socializacién de resultados de Consultador Crénico, Coordinador
servicio de urgencias.

Exto ndlic odor er mite medi 10 FroROTCIoN de Pa

que soturan elservicio y dsminupen ko opariunidadn o ofencicn, comparadas con una peblasin
atendic en el servicio de uigencios dena del méme grupo efario y denirs de un periade PROCESO

ssioblecido. con el fin de generor occiones encamhnados a s voluory confrolor tolailvocion. Se socializé el andlisis de la base de datos y el resultado del indicador de
Consultador Cronico al doctor Fernando Vallejo el dia martes 07 de junio de 2022,
< | Nurrer. codo: 1100 se deja constancia en acta No. 1 del 30 de mayo de 2022, donde se concluye, el
Porcanicie de conmlxbres crévicos indicador nor genera impacto negativo en los cr'rleno's de calidad del servicio de
. sin embargo, el la y los sobre
B S R S Consultador Crénico, socializados en dicha reunion, dan cumplimiento a los
= S estandares 47 y 49 del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio de Colombia,

= Version 3.1, actividades 155 a 160,

Se adjunta base de datos Consultadores Crénicos periodo mayo 2021 a mayo 2022.

LA A S A S A S Y SV A Ay
J Pd’j,,‘f’ef -

——Fentadol0l —ehata

Jenny Stephany Santana Hernandez|

Conuita #n Dinomica gerencid £ Ruralita — Oficina Calidad
» Estudiante enfermeria X semestre
Wes | Bare | Fobww | Mam | A | Mes | e | e Wovambrs | Diembes | TOTAL et
Universidad del Cauca
Humerador 2 n
12956 12956
s 017%
017%

ING. JUAN FELIPE NARVAEZ L JEFE PAOLA ANDRE AVEGA ARIAS
Agoyo profesional de la Calidsd Cowdmadura Caidad

Anexo 9. Disefio, socializacion, implementacion y evaluacion estrategia de comunicacion del
egreso del usuario a su respectiva EPS, actividad 168 PAMEC asistencial.

[ Proceso: [ Calidad |
I T 0 | Proceso: [ Calidad |
Nombre del | Procedimiento Comunicacion oportuna del see | | o1
documento: Egreso del Usuario a su respeciiva EAPB Figna1des | Nombre del Procedimiento Comunicacion oporiuna del
Egreso del Usuario a su respectiva EAPB Pagina 10de 4
1. PBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO
Comunicar de manera oportuna el Eqreso del usuario a su respectiva EAPB desde el HUSJ TABTACONTROLDECANEIOS
de Popayan, con el fin de garantizar el manejo articulado del paciente con enfoque de = = = =
integralidad en la atencién por parte de la entidad responsable de la administracién del plan CEilio L [(Fek 212l
de beneficios, respondiendo de manera temprana en la oportunidad y continuidad de Ia
atencién en salud.
2. ALCANCE
Desde: Momento en que el médico determina el egreso
Hasta: Hasta el egreso del usuario de la institucion.
3. RESPONSABLE Oscar Fermando
Personal asistencial, Auditoria concurrente, facturacin, Referencia y Contra referencia, Jazmin E. Daza
Estadistica y Referente de Rutas Integrales de Atencién en Salud Femanda Om
4. REQUERIMIENTOS Jenny Stephany, Santana Stz Conto ;;;i: ESK:: do
L les: Dara Isabel Girbn
egales:
. Ley 23 de 1981 Por la cual se establece las normas en materia de ética médica g,ga Cecilia Eraze
- Decreto 3380 de 1981 (Por e cual se reglamenta la Ley de ética médica.) Kelly  Doranm
- Resolucién 13437 de 1991, por la cual se constituyen los comités de Etica
Hospitalaria y se adoptan el Decélogo de los Derechos de los Pacientes.
. Ley 100 de 1993.- Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan ofras disposiciones
- Resolucién 1995 de 1999.- Por la cual se establecen normas para el manejo de la
Historia Clinica.
- Ley 1438 de 2011.- Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Referencia
Seguridad Social en Saludy se dictan ofras disposiciones
Resolucién 2082 de 2014 - Por la cual se dictan disposiciones para la operatividad Ruralita o Coordinadora
del Sistema Unico de Acreditacion en Salud Enfermeria - Universidad Cuentas me Gerente
is . " del Cauca - Convenio concurrencia Rt
. Resolucién 3100 de 2019.- Por la cual se definen los procedimientos y condi Docencia Servicio Coodinadén  de
de inscripcidn de los prestadores de servicios de salud y de habilitacién de los servicios de Facuracion
salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de servicios de Sequridad  del
salud i
. Ley 1751 de 2015 - Por la cual se establece la Ley Estatutaria en Salud Coordinadora
Resolucién 256 de 2016.- por la cual se define el Sistema de Informacién para la
caldad ¥ se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de

Calldad de la Atencidn en Salud.
Decreto 780 de 2016 Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario
del Sector Salud y Proteccién Social



Anexo 10. Educacion y socializacion de actividades en los servicios asistenciales

70



Cronograma

71



CRONOGRAMA RURALITO HUSJ
ESTUDIANTES: Luisa Maria Noguera Tulcan

Jenny Stephany Santana Hernandez

MES
MAYO JUNIO JULIO
ACTIVIDAD
Semanas Semanas Semanas

2 | 3 11234 2| 3

Reconocimiento X

Planeacion X

Disefio y elaboracién de doc. X | X
Ejecucion X | X
Evaluacion X

Ajuste de doc. X
Sustentacion X
Entrega de informe final X

Periodo del ruralito en el HUSJ
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