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Presentacion de avances y cierres de

ciclo de los grupos de mejoramiento

El Hospital General de Medellin, realizd la primera
jomada de los grupos de mejoramiento de segendo
nivel, para presentar los avances y cierres de ciclo
acorde con lo establecido en el modelo de
mejoramiento institucional.

Los lideres de los grupos de cliente asistencial,
gerencia del talento humane, gerencia del ambiente
fisico, gerencia de la informacion, gestion de la
tecnologla  y  direccionamiento  y  gerencia,
comunicaron los avances y cierres de ciclo obtenidos
en cada grupo, a partir de |a implementacidn de las
diferentes etapas del modelo.

La evaluacion del impacto en Jas capacitaciones a
partir de |a implementacion del modelo Kirk Patrick, el
modelo de escucha activa del cliente intemo, los
avances en el programa de cultura erganizacional, el
mantenimiente y mejoramiente de |3 infraestructura
fisica con criterios de humanizacién, el diseno e
implementacidn del modelo’ de gerencia de |la
informacion, los avances en el plan de seguridad de la
informacién, Eurador, la puesta en marcha del canal
cerrado de  television, el modelo de gestidn de la
tecnalogia, los avances de los programas de
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responsabilidad social y riesgos, en |a gestion de las
gulas de practica clinica basadas en la evidencia, la
estructuracidn del programa de gestitn de la cama, los
avances en el programa de higiene de manes, &l
mejoramiento de la culiura de segunidad, entre otros,
evidencian el grado de compromiso de la institucion
con la incorporacidn de altos estandares de calidad en
los diferentes procesos organizacionales.

El modelo de mejoramiento del HGM, se materializa al
Crear sinergias entre las diferentes dreas y procesos de
la institucidn para gue los esfiuerzos del mejoramiento
no sean fragmentades, y, realmente, se logre un
aprendizaje organizacional y una transformacidn
cuttural orientada hacia el mejoramiento continuo.

La invitacidn es para que todo el personal se apropie
de los cambios gue ha tenido la instifucion en su
proceso de trabajar la calidad y sigan participando
activamente en la estructuracién y seguimiento a los
planes de mejoramiento del proceso en el cual
participan.

Leopoldn Giraldo Veldsguez
Gerente Hospital

Alcaldia de Medellin




A finales del mes de noviembre, se realizé la primera
jornada en la'cual los grupos de mejoramiento de
segundo nivel, presentaron sus avances y cierres de
ticlo acorde a establecido en el modelo de
mejoramiento institucional. Los lideres de los grupos
de cliente asistencial, gerencia del talento humano,
oerencia  del ambienie. fisico, gerencia de la
ipformacidn, gestion  de |l tecnologla
direccionamiento y gerencia, comunicaron los avances
y cierres de ciclo obtenidos en cada grupo, a partir de
la implementacidn de las diferentes etapas del
modelo, Las presentaciones realizadas en la jormada
tuvieron |a sipuiente estructura: intencionalidad del
grupo de estandares, nivel del grupo de mejoramiento
e integrantes, principales avances y ciemes de ciclo.

En esta edicion especial del Pernsamiento General se
hace una resena de los principales avances y cierres de
ticlo de cada vne de los grupos de mejoramiento.

1. Estandares
amuoiernte 1s
lider doctor Sergio Jaramilio Marin, subgerente de
procesos administrativos y financieros
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- ldentificacion y Egstiﬁn de las necesidades y
expectativas de los clientes internos y externos
con respecto al ambiente fisico.

- Se establecieron varias fuentes para identificar las
necesidades de los clientes intemnos y externos con
respecto al ambiente fisico, alpunas de ellas son:
Comité Pantario de salud en el Trabajo - COPAST,
wisitas de calidad, software AM y rutinas de
mantenimiento. Cada una de estas necesidades se
analizan y priorizan con critenos técnicos para
intervenirlas de manera coordinada e integrada.

- Gestion de residuos
- Setevisd y ajustd el procedimiento de gestidn de
residuos haspitalarios. (rutas internas, frecuencia y
horarios), se amplié el horarie para la recoleccidn de
los residuos, se capacitaron 515 colaboradores de la
institucidn, se implemenia la estrategia de
comparendos pedagdgicos, se realizd un video sobre

manejo de residuas, el cual se transmite por el canal
internao de television.

- Gestion de brigadistas
- 5¢ formwid el plan de formacidn para los

brigadistas y se implementaron varas estrategias
gue buscaban incrementar progresivamente su

nimero. En ef 2014, se termina el ano con 22
brigadistas y, a 1a fecha, =e cuenta con 38, el total de
horas capacitacién invertidas en los brigadistas es
de 1.024 horas, se certificod por parte de la ARL 40
horas de capacitacién de bomberotecnia y 30 horas
primergs auxiljos, se incluyd en exaltacion de los
mejores, al mejor brigadista como una estratepia de
estimulos e incentivos.

- Humanizacién de la infraestructura fisica
- Se incorpord como linea uno del programa de
humanizacién  “Iniraestructura  y  tecnologla
humanizada®.
- Se asignan y garaptizan recursos desde el
programa seis, del plan de desarrollo institucional,
adecuacion y mejoramiento de la infraestructura
fisica, para garantizar ambientes limpios, seguros,
confortables y con condiciones de privacidad.

- Algunos resultados a |a fecha sen: proporcion de
mantenimiento preventive de la infraestructura
hospitalana. > 90%, vsvaros satisfechos con las
condiciones de silencio, comodidad y privacidad.
98% mds de 2.000 familias beneficiadas de la sala
familiar Rornald Mc Denald, mds de 6.000 millones
invertidos en mejoramiento de la infraestructura
fizsica en los Oltimos cuatro anos.



- Se desarrolla un sistema de senalizacion funcional
para establecer una identidad grafica, eficaz y clara
que permita guiar ¢ informar dentro de las
instalaciones a los usvaries y prestadores de los
servicios de salud en la institucidn, El presupuesto es
de $ 500 millones, se han senalizado los pisos 8y 5
norte y el tercer nivel. Ejecutado 574.105.254

- Gestion de obras fisicas (Prevencion integral de riespos)

- Liderade por el Comité de Infecciones, se
estructurd e} instructivo de valoracion del riesgo de
infeccidn  en  adecuaciones locativas, el cual
contempla acciones de prevencidn en las etapas de
pre-construccion, demolicidn, intra-construccion,
post-construccion y limpieza, seadn la criticidad del
drea a intervenir y el riesgo de los pacientes [Clase |,
I, Il y IV). Se estd aplicando a las diferentes
adecuaciones y reformas que se estdn realizando
actualmente.

talento

2. Estandares de gerencia de
g
numanao:

Lider doctor Jorge Uriel Urrego Herrera, director de
gestion humana

+ Formalizacion del empleo:

la Junta Directiva, desde el ano 2012, trabajo la
formalizacion de los cargos ocupades por ferceros
y/o contrates, creando entre los anos 2013 y 2014,
una planta temporal de 610 plazas, reduciendo la
tercerizacion exclusivamente a procesos como el de
vigilancia, aseo, lavanderls y alimentacion, y
aquellos contratos con especialistas. Esta decision
se tama dando cumplimiento a la pelftica municipal
de empleo digno y decente, sin perder de vista el
ohjetivo de parantizar la sostenibilidad financiera
del Hospital A la fecha se cuenta con B79
colaboradores en planta y en planta temporal 459,
para un total 1338.

Modelo de escucha activa al cliente interna:

- Se normalizé el instructivo del modelo de escucha
activa al cliente interno. 52 toma como referente el
proceso del SIAU. Con este modelo se busca
mantener una relacion directa, fluida y permanente
con el cliente intermo.

- Se disend y normalizd el formato de escucha activa
al cliente interno y se adquirieron cinco buzones,
cuairo wbicados en puntos estratégicos © piso 11
iorres norie, cuarie piso forres norte, servicio
alimentacidn, drea administrativa uno, y un buzdn
rodante.

- Se realizo despliegue a través de los gestores, en
novedades y en pensamiento general. Desde su
implementacidn a la fecha, se han recibido T8
manifestaciones de las cuales B son felicitaciones,
37 reclamos y 27 sugerencias, las cuales son
consolidadas en la Oficina de Proyeccidn Humana y
enviadas a los diferentes lideres y responsable para
5u pestion.



+ Relacidn docencia servicio
- Secred el cargo de lider docencia e investigacidn.
- 5e estandarizaron y normalizaron: los procesos de

doeencia servicio £ investigacidn como misional y

gestidn de la innovacion como estratégico.

- Reguisitos de la Resolucion 3408 de 2012

Hospital Universitario avaladas por el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social.

- Wocacidn docente investigativa respaldada por la
Junta Directiva.

- Docencia - investigacion migra en estructura con
dependencia directa de la Gerencia.

- Fortalecimiento de |a supervisidn de las practicas
formativas.

+ Programa de cultura organizacional
- 5e realizd diagndstico de cultura y clima
organizacional.
- Se definid el marco conceptual
construccion de cultura organizacional.
- Se artualizd 13 politica de cultura organizacional
con una metodologia participativa.
- Avances en la estructuracion del mapa de coltura y
pregrama de cultura organizacional.
- Avances en el despliegue de la politica.

para |a

+ Plan de capacitacion
- Seincluyen nuevos criterios en el diagndstico para
identificar las necesidades de capacitacion del
talento humana con las cuales se éstructura el plan
de capacitacion.
- Se definen las capacitacionss y se establece un
cronograma de cumplimiento clasificado por ejes de
acreditacion.
- 5e ha realizada una inversidn en capacitacidn
emire los anos 2012 a 2015, de més de 6 mil
millones de pesoes; permitiendo tener un personal
competente para l@ adecuvada prestacion  del
servicio.  Proporcidn  del  cumplimiento” de |a
capacitacidn. 917%, cumplimiento ‘del plan de
capacitacidn por dreas. BE%

- Se. estructurd hemamienta para establecer los
costos de las capacitaciones (auditorio, docente,
refrigerio de las capacitaciones programadas en el
plan de capacitacion.

- Estandarizacidn del modelo de evaluacion del
impacte del proceso de capacitacidn. Modelo Kirk
Patrick: Se priorizér su aplicacion en los sipulentes
temas: Higiene de Manos -1AMI- Viclencia Sexual-
RCP pedidtrico. (Practica exitosa identificada en un
ejercicio de referenciacicn).

- Aplicacion sistemitica de la encuesta de satisfaccion
cliente intemo
Se realizd eiercicio de referenciacion para identificar
herramienta de medicidn de la satisfaccion de
cliente interno. Se estandarizd y se normalizd |a
encuesta y es aplicada en el mes de septiembre de
2074, Algunos resultados, ;Conoce vsted el Cadigo
de Etica y Buen Gobierno de la institucion? 98%
- iConoce cudles son los valores institucionales?
ggk%.
- jConoce wsted los Objetivos del Plan Estratépico
del Hospital? B4k
- iConoce wsted los Derechos y Deberes de los
Usuarios? 98%
- ¢Las necesidades de capacitacion, expresadas por
el cliente intemo, son oportunamente atendidas por
la institucidn? 83%
- jRecibid induccidn, entrenamiento o reinduccidn
por parte del Hespital General de Medellin para el
proceso que usted ejecuta? 4%
- ¢En general, estd usted satisfecho con los
programas y actividades de capacitacidn que se
brindan en el Hospital? B5%
- Actualmente se estd consolidando la informacidn
de la encuesta correspondiente al 2015, 1a cual =e
realizd a través de un link en la intranet.

3. Estandares gerencia de I3
NTorMMeCiori.
Lider (E], Liliana Sénchez Diaz, Lider de Sistemas

- Estructuracién y normalizacidn del programa de

perencia de la informacion que involucra tres
companentes:
(Necesidades de informacién, datos, documentos),
con el cual se busca gue los procesos institucionales
cuenten con la informacidn necesaria para la toma
de decisiones basadas en nechos y datos, y gue =e
implementen estrategias para  pgarantizar |a
seguridad y confidencialidad de |a informacién tanto
clinica como administrativa.



+ Identificacién de necesidades de informacion del
cliente intemo y extemo

- Bediserio de base de datos en Excel con
funcionalidades de macres y formularios de Visual
Basic, teniendo en cuenta las recesidades de
procesamiento de la informacidn de clientes
intemos: gestidn - de infecciones, segunidad -del
paciente, sistema de informacion y atencion al
usuario, proceso de observacion en el programa
higiene de manos, no conformes en el servicio de
laboratorio, calculo de tiempos en el servicio de
laboratorio entre otros.

- 7B informes externos caracterizados, matriz
activos de informacidn o informes internos para las
sipuientes dreas: [Area financiera 30 activos
caracterizados, 4rea de  estadistica 120
caracterizados, drea gestion humana 24).

- Plan general de seguridad de la informacion
- Cumplimiento de 95 numerales de la norma |50
27000.
- 10 planes de seguridad definidos para cumplir con
los requisitos, 47 % de cumplimiento.
- Business Intelligent — Bl, se trabaja desde el mes
de febrero del ano 2015, inicialmente con una parte
investigativa |extractores estandar) ¥
posteriormente se definid construir tres tableros
estratépicos y reportes tacticos de norma (Decreto
2193). Adicionalmente, se trabaja en |a integracién
con un tablero de indicadores operative, en la cual se
refleja |la ocupacion y estado de |as camas en tiempo
real.
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- Implementacién EURODOC
Se ha favorecido el cumplimiento de atributos como:
seguridad, confidencialidad, opartunidad,
accesibilidad y disponibilidad de la informacion.
- Eliminacidn del riesgo de pérdida, extravio o
deterioro de los documentos.

- Laentrega del documentio a un usuario past de dos
horas a tres minutos en llegar a su destinatario final.
- Bl acceso a un documento se realiza  de forma
mmediata, pasd de cuatro horas a tres minutos,
eliminando los desplazamientos a otras dreas de la
organizacidn

- Varios vsuarios al tiempo pueden gestionar un
documento optimizando los tiempos para su gestidn
y tramite.

- los tiempos para la generacidn de indicadores
mejoraron (reporte de estado de facturas, de
derechos de peticion recibidos y tramitados, de
documentos radicados y tramitados, entre otros).

- Radicacidn inmediata de los documentos del
paciente. Disponibilidad completa de los sopories de
la factura evitando glosas y pérdidas de documentos.
- Eliminacidn de tramiiclogla para el uswvario
{documentos de identidad, cero fotocopias).

- O0% en reduccidn de plosas por sopories,

Implementacion del canal intemne de televizion

- 10 videos producidos de contenidos propios gue
fueron priorizados.

- Medicion sistemdtica de la satisfaccion de los
usuarios con-el canal.

Resultados con corte a octubre: 71% vid el programa,
al B8% le parecid claro el contenida, el 3% aprendic
algo del programa.




4, Estandares de gestién de |a
tecnologla:

lider doctor Sergio Jaramillo Marin, subgerente de
procesos administrativos y financieros.

+ Estructuracién y normalizacién del programa de gestidn
de la tecnologia (involucra nueve ctapas).

se consohida el modelo de gestion de |a tecnologla
implementanda acciones antes de la adquisicidn con
Evaltech, evalvacidn durante el funcionamiento de
latecnolopla con las actividades de tecnovigilancia y
la evaluacion para la obsolescencia, cerrando el ciclo
de vida-de la teenalogia.

I Ciclo Gestién d2 la Tecnologia HGM ]

- Evaluacion de la tecnologia Evaltech.

se tiene un instructive para evalvar la tecnelogla
con la herramienta Evaltech modificado para el
HGM. A la fecha se han realizado [as siguientes
evaluaciones aplicando la herramienta;

- Mdguinaz de anestesia can programa original de
Evaltech

- Eguipp de RX¥ poriatil ws Flat Panel ws
actualizacion de Duo Diagnost

- Electrocardidgrafos  impresidn - de papet s
impresidn digital en POF vs comunicacidn directa a
SAP

- Sonda Naso yeyunal

- Bl (intelipencia de negocios)

- Parametrizacidn de Evaltech para medicamentos

» Evalvacion de obzolescencia de equipos biomeédicos de

alta y media complejidad

- Se haenriguecido la metodologia de evaluacion de
tecnolopia desde la tecnovigilancia y la metrologla,
incorporando nuevas variables.

- Se generd inventario de tecnologla obsoleta y se
gestiona con direcciones y gerencia su reemplazo.

- Se tienen las evalvaciones de 2014 y 2015, con
resultados  gue muesiran la evolucién de fa
obsolescencia.

- Se penera plan de adguisiciones y se hace
seguimiento en plan de accidn.

- Se reemplaza la tecnologia biomeédica obsoleta
priorizada.

- En 2014, =& evalvaron 53 equipos, 131 de los
cuales estaban en estado de obsolescencia.

- En 2015, se evaluaron 402 eguipos de los cuales
39 se encontraron en estado de obsolescencia.

* Renovacidn de sistema de seguridad perimetral

Con lo cual se busca mejorar las condiciones
operativas de la plataforma tecnoldgica, para
mitigar los riespos asociados con la disponibitidad
en el'acceso a los servicios de SAP internet, intranet
comes electrdnico, almacenamiento de archivos,
antivirus y aplicaciones como el AM, Carestream
causado por fa obsolescencia tecnefdgica. Imversidn:
$ 88.500.000

+ Renovacion de Planta Telefénica

Con lo cual se busca mejorar las condiciones
pperativas de la plataforma de telefonia,
introductendo nuevas funcionalidades para mitigar
los riesgos asociados con la disponibilidad, el
rendimiento y la capacidad de la plataforma,
causado por la obsolescencia tecnoldgica, Inversion:
$307.283673.

Muevas funcionalidades: comunicaciones unificadas,
servicia de presencia, videoconferencias, sistemas de
conferencia (audio, web y presentaciones),
maovilidad, entre otras:

'._




- Uso racional de tecnologia NO POS + Modelo de atencién
- Revisidn del listado -de tecnologla NO POS
Restricciones concertadas con especialidades.
(Riespo-costo-beneficio)

- Actualizacién de documenta MI-AIS-FROO4I04
Gestion de medicamentos NO POS.

- Definicién del process de conciliacidn de
medicamentos, el cval incluye la implementacidn
del catdlopp PP para la prescripcidn de
medicamentos Propiedad de! Paciente (PP) de
acverdo con los criterios de pertinencia.

- Disminucidn de trdmite de tecnologia NO POS en
un 48%. !

- Estandarizacion modelo de atencidn.

- Despliepue a la comunidad hospitalaria.

- Despliepue en las reuniones semanales.

- Propuesta de matriz de evaluacién del modelo.

5. Estandares ge Direccionamiento y
Gerencia:
Lider; Doctor Leopoldo Giraldo Veldsquez, perente

- Planeacidn institucional
- Caracterizacion  del procese de. planeacion
institucional

- Consuliorla Plan Estratégico 2016 — 2027 con los
siguientes entregables:

- Definicion del Marco Estratégico: Contexto + Responsabilidad Social Empresarial
interno y externo.

- Planeacidn por escenanos: efapa prospectiva.

- Definicion de mega, misibn y objetivos

- 5e estructurd el manual responsabilidad secial, se
realizd referenciacidn con la Corporaridn Fenalco

estratépicos. Solidario.

- Construceion de propuesta de valer. - Se aplicd diagndstico con el instrumenta de la
- Construccién de tablero de control; perfilesde  Corporacion FENALCO Solidario “Diagnecticarse’ en
proyectos y relaciones criticas ¥ rta de  cucpoho dreas de interds.

implementacion.

- 5e destaca la amplia participacidn de las
distintos grupos de interés.

- Se abtuvo el certificade en el compromiso con la
responsabilidad  social-  Corporacidn Fenalco
Solidario. Se aleanzo un 100% de cumplimiento en
seis de las ocho categorias evaluadas, las otras dos
categorias fueron evaluadas en 93 y 84%.

- "La evaluacidn realizada indica gue el HGM ze
encuentra en la etapa de ESTADO IDEAL en el primer
diagndstico”.

- Total invertido en Responsabilidad Social afio
2014: 530.787.503.732




- En la encuesia de satisfaccidn del cliente interno
ano 2014, el 07% de los colaboradores manifiestan
que conocen ¥ han participado en las actividades de
Rezponsabilidad Social realizadas en la institucion.

_ x) COMPR, _

* Incorporacion de los cjes de acreditacion en el
contenido de b induccidn institucional

Oportunidad de mejora: El programa de induccidn no
incluye en sus contenidos todos los ejes de la
acreditacién. [Fuente: Autoevaluacién Acreditacidn
con excelencia)

- Rewision de la Resolucion 2082 de 2014.

- Se estructuraron, con los grupos de mejoramiento,
presentaciones para cada eje, se ubicaron en la
platafarma virtual de induccidn y se incorpors como
tema en la estrategia de despliegue semanal.

- Resultados induccidn ejes de acreditacidn. 10035
personas, con un promedio de calificacidn de 45

- Resultados jomada olimpiadas de calidad ejes de
acreditacion, apropiacidn del bO%

- Gestién del riesgo

- Se revisd y ajustd el programa y la mairiz de
riesgos.

- Compromizso de los subgerentes, directores y
lideres de proceso.

- Elaboracidn de la matnz «de riespo para los 30
proceses.

- Acompanamiento individual a cada proceso,
explicacion, ajustes y sugerencia de riesgos segln
inventario levantado. Apoye por parte del gestor de
riesgos-para acompanar el seguimiento.

- Mapa de riesgos del HGM.

= Informe de avance del programa de riesgos a junio
30 de 2015.

--Valoracion del Riesgo inherente / Riesgo Residual.
- Aumente de la concientizacion de la importancia
e los riesgos en ia oreanizacidn.

- Intervencitn de riesgas extremos y altos.

- Referenciacién comparativa
- Se reviso y ajusto el instructivo de referenciacion
competitiva
- Inclssién de referenciaciones
fuente de mejoramiento.
- Plan de referenciacion por grupos de estandares.
- Registro y control a  las referenciaciones
realizadas.
- Mayor adherencia al instructivo de referenciacidn
competitiva (Informe de visita de referenciacion).
- 34 referenciaciones realizadas en los anos 2014
-2015.
- Referenciaciones como fuente de mejoramiento (A
partir de los ejercicios de referenciacidn comparativa
s& han realizado ajustes en procesos y programas
como: Programa de cultura, Bl, gestidn de la cama,
flujps de trabajo para la gestién de eventos
adversos- Eurodoc. etc )

internas como

+ Rendicién de cventas
- Se documentd ¥ normalizd el manual de rendicidn
de cuentas y sus formatos asociados.
- Conformacitn equipe de trabaje (Comunicaciones,
SIAU, Calidad y Planeacidn).
- Capacitacion Asociacion de Usuarios y comité de
Etica en rendicién de cuentas.
- Utilizacién de diferentes canales y piezas de
comumicacian.
- Incremento del 5b60% de pariicipacion en la
audiencia publica de rendicidn de cuentas.
- Aplicacion de herramienta de evalvacion de la
gudiencia piblica con un resultado de favorabilidad
del 97.2%.
- Evidencia cumplimiento de la circular Omica
(Ubicacion soportes link SUPERSALUD).



B Estandares ge Clionte J5Istene

ot e e U P AL Ao _[..- L R (= 1R

Lider Doctor Fermando: Hincapié,
procesos asistenciales.

subgerente de

- Tiempos Quirirgicos

- Con el acompanamiento del drea de sistemas se
avanzd en la medicidn: de los tiempos guirbrgicos
para los procedimientos “puros’. Por Bl se obtiene:
hora ingreso a quiréfano, hora inicio anestesia; fiora
inicio de la  cirupla, ‘hora  terminacion
instrumentador, hora terminacidn anestesia, hora
egreso del paciente del guirdfano.

- Asl mismo se programa con base en tiempos
quirirgicos especificos definidos por el mismo
Hospital.

+ Triage obstétrico
- Se documentd y normalizt el instructivo de triage
obstétrico
- 532 realizd  despliegue,
entrenamiento del personal
- Se realiza medicién periddica (mensual),

retroalimenta diariamente a I3 Jefe gue estuvo en el
dia anterior, sigue en fase de implementacion.

+ Infecciones asociadas a la atencién en salud

- Se actualizaron las definiciones segin criterios del
NHSN.
- Las infecciones asociadas a la atencién en salud -
IAAS referentes a dispositivos médicos se mantienen
por debajo de la meta institucional.
- Se actualizaron los protocolos de manejo de 1AAS
seglin perfil microbioldgico de la institucidn.
- Se tuenta con politica de antibidticos de uso
res‘tringidn:u.

Se cuenta con protocolos de prevencion de 1AAS
- Se actvalizd y capacitd al personal en &l nuevo
prﬂcesn de limpieza y desinfeccion hospitalaria.

Se tiene proyectado para el piso 10 un servicia la
atem:i{:ln de pacientes aislados ([servicio de
proteccidn microbiolégical.

capacitacidn y

- Aislamiento hospitalario

- 5e actualizd el instructive previa revisidn de
literatura y referenciacidn con otras instituciones.

- 5¢ modificaron y actualizaron los tipos de
aislamiento, separando el aislamiento de contacto
de las medidas de proteccidn ambiental para €l
paciente inmunosuprimido.

- Se elaboraron plegables educativos para ser
entregados al paciente cuando se pone en
condiciones de aislamiento.

- Se elabord un camé de identificacién para
pacientes infectados yfo colonizados por germen
MDR. (con muitirresistencia).

- Se -capacifaron 840 funcionaries en el nuevo
instructivo, se inicid capacitacién con certificacidn
de asistencia a las familias de los pacientes aislados.
- Se revisa dos veces por semana la pertinencia del
aislamiento.

Alslamiznto para Enfermedades
- de Transmision por: —
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AEROSOLES
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» Guias de Practica Clinica

- Se cred un grupo encargado de la adopcitn y
gdaptacion de pufas de practica clinica, cumpliendo
los criterios deﬁnid oz par el Ministerio de Salud y &l
Instituto de Evaleacion de Tecnologia

- Ala fecha se cuenta con 105 gulas publicadas con
medicina basada en la evidencia; documentos que
han sido socializados. com  Jos propos  de
especialistas, guienes participan de manera activa
aportando desde su conocimiento y experiencia para
el desarrollo de las gulas.

- Se realiza medicidn de 1a adherencia a los criterios
climicos con mayor variabilidad en la practica
médica, orientados al diagndstico y tratamiento,
esta medicitn se realiza de forma bimestral, basados
En Un cronograma de evaluacidn, gue se actualiza de
forma anual, segin los cambios en la merbilidad que
el hospital presente.



- Promesas de servicio Imagenclogia

- 5e cuenta con el indicador de |a oportunidad para
la realizacion de los exdmenes y procedimientos,
incluyendo los tiempos para cada una de las etapas
del proceso, toma del examen, lectura, transcripoidn
y validacion. Estas mediciones se lograron obiener
por servicio y diapndstico, Gratias 3 esio se
implementaron medidas como traslado ocportuno de
pacientes con camilleras propios, priorizacion de
exdmenes seglin servicios criticos, agendas y
brigadas adicionales, incluyendo turnos nocturnos,
apertura del servicio fines de semana, con el fin de
cumplir las promesas.

* Redisefo del Proceso de Atencién en Imagenologia
(Avances)

- Reporte de citas via web y dispositivos mdviles,
recordando la fecha y hora de asignacion de su cita,
preparacion v los documentos necesarios para
preseniar el dia de su examen.

- Resultados enviados al celular y computador del
paciente, permitiendo wisualizar las imagenes,
grabarlas en su computader, USE o CDROM y
compartirias con su médice tratante.

- Reporte inmediato para el especialista gue asl lo
desee, informacidn gue puede ser visualizada en su
celular.

- Listas de cheguer en el sistema gue validaram y
alertardn cuando existan contraindicaciones para el
EXamen.

- Automatizacidn y  semaforizacion de las
solicitudes de acuerde a los servicios criticos de
donde proceden y mediciones del tiempo gue
transcurre de acverdo a las promesas de servicio
glertando cuando estén a punto de vencerse,
facilitando de forma visual la gestién de las ayudas
diagndsticas en tiempo real.

g

- Certificacion de competencias en toma de muestras

- Be implementd una capacitacion de cuatro horas
dirigido a enfermeras profesionales, actualmente se
estd realizando para auxiliares de enfermerla, el
100% del personal profesional de enfermeria ya estd
certificado.

+ Fortalecimiento del SIAU (Sistema de informacion y

atencion al vsuario)

- Caracterizacidn  del proceso sistema  de
informacion y atencidn al usuario [proceso
estratégico).

- Vinculacidn de auxihiar administrativo de apoyo al
procesa.

- Inclusion del midulo del SIAU en la plataforma
virtual del CES, y en la estrategia semanal de
despliegue.

- |mplementacidn del aplicative de Eurodor, para la
gestion sistematizada de las manifestaciones de los
UsSUarios.

- fuente sistemdtica del modelo de mejoramiento
institucianal.

- Mejoramiento de la herramienta utilizada para la
estructuracion del informe semanal del SIAU.

= Primera medicidn de calidad en la respuesta:

- Estandarizacidn de encuesta de satisfaccion anual,
especifica por servicios, més detallada y aplicada por
personal externo al proceso.

- Mejoramiento en la oportunidad de las respuestas,
el 75.15% de las reclamaciones con respuesta en los
términos establecidos.

- El [ndice combinado de satisfaccidn durante el ano
2014 y hasta el mes de octubre de 2015, == ha
mantenido por encima de la meta; mayor gue skele,
lo que significa gque la institucidn genera mayor
opinidn positiva entre sus usuarios.

 Factores de riesgo asociados a medicamentos

- Fortalecimiento de los mecanismos de
identificacidn y reporte.

- Configuracién del sistema como herramienta para
la bosgueda activa de reacciones adversas y
problemas de utilizacidn (trazadores).

- Verificacién periddica de reportes trazadores por
quimico farmacéutico (QF).

- Se determina la necesidad de notificacidn e
mtervencidn de acuerdo al uso del trazador.

- Se solicita evalvacion por toxicologla al identificar
um caso sospechoso.






