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PROLOGO

NUESTRO SUENO

na de las ensefianzas mas preciadas que debe adquirir cada colaborador en su paso por la ESE

Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, independientemente de su cargo o profesion, es el valor
de nuestros pacientes y sus familias, son ellos la verdadera razén de ser de la institucion, para ello, es
indispensable que cada miembro de la institucion, apoye de manera permanente, sistémica y sistematica, el
abordaje del mejoramiento continuo en todas las acciones a su cargo.

Desde la Gerencia de la institucion, agradezco a todos los colaboradores que diariamente comparten
conmigo el anhelo de trabajar con calidad, que desde sus tareas engrandecen la mision de los profesionales
de la salud, que haciendo parte de este gran equipo de trabajo de manera sincronica, permiten que la
institucion sea mejor cada dia.

Con esta cartilla queremos plantear de manera practica y de facil comprension, sin excesivas pretensiones
tedricas, sino a partir del aprendizaje obtenido del trabajo en calidad, una estructura que contiene
informacion relevante de nuestrainstitucion y de nuestro recorrido por la busqueda de cumplir los estandares
superiores de calidad. Esta cartilla debe ser conocida no solo por todos los colaboradores, sino también
trasmitida a nuestros pacientes y sus familias, haciéndoles saber, que nuestra misién no es otra sino serviles
conamor.

Invito a todos mis compafieros a que continuemos en nuestro camino a la acreditacion, ese es deber ser, es
ellegado que podemos dejarle a nuestra poblacion surcolombiana, porque la mejor respuesta que podemos
darle a la confianza de nuestros pacientes, es tratarlos como ellos lo desean, que no es nada diferente a
tratarlos con calidad.

Diana Victoria Mufioz Mufioz
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NUESTRO CAMINO A LA ACREDITACION - RUTA DE LA CALIDAD
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Representante de la
entidad territorial

(Alcalde)

Julio Cesar
Quintero Vieda

Representante de las
universidades que
tienen facultades

formadoras de recurso
humano en salud.

Diana Victoria
Muifioz Mufioz

Gerente

José Armando
Rivera Farfan
Representante de los
gremios de la
produccion del area
de influencia

Luis Enrique
Dussén Lopez
Representante de la
entidad territorial
departamental

(Gobernador)
Presidente

Diana Meliza
Jiménez Sanchez

Representante de
las asociaciones
cientificas

Representante de los

HONORABLES MIEMBROS DE LA JUNTA DIRECTIVA

Cesar Alberto
Polania Silva
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MISION

VISION

La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, presta servicios de

salud humanizados y confiables, soportados en la gestion del conocimiento de
su talento humano y la mejor tecnologia, asegurando su sostenibilidad y
permanencia en el tiempo, orientados en la transformacién organizacional y el
mejoramiento en la calidad de vida de la poblacién ala que sirve.

En el afio 2024, la E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, sera
modelo y referente a nivel nacional por la prestacion de servicios
complementarios, diferenciados por la humanizacién y la integralidad en la
atencidn a sus pacientes y familias con estandares superiores de calidad.
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INTEGRIDAD
MEJORAMIENTO

CONTINUO

RESPONSABILIDAD
SOCIAL

AUTOGONTROL

Codigo de tica:
Normas - Reglamentos y Valores

Codigo de integridad: desplegar(
los valores del Servidor Piblico

con un enfoque pedagdgico y
preventivo
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LITICAS DE LOS EJES DE ACREDITACION

Politica de
Humanizacion
Politica de la Polit_ica de
Gestion de la Segurlldad del
Tecnologia paciente
Politica de Politica de
Responsabilidad -
Social transformacion cultural
Politica de
Gestion del
Riesgo
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Desarrollar el modelo
de
atencion integral,
humanizado y seguro
en
respuesta a las
necesidades de la
poblacion, haciendo
énfasis en grupos
vulnerables,
destacando
la atencién binomio
madre — hijo y su
entorno familiar.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

1. SERVICIOS HUMANIZADOS Y CONFIABLES

1.1 Integrando la prestacion de servicios primarios y complementarios
en la oferta de servicios, teniendo en cuenta grupos vulnerables en la
atencion binomio madre - hijo, atencion paciente cronico, de acuerdo
al perfil epidemioldgico del la region, fortaleciendo la implementacion y
el seguimiento del SOGC, para la obtencion de resultados en salud de
la poblacion que se atiende.

1.2. Generando el acceso y la oportunidad requeridos para la
atencion, gestionando las barreras administrativas y geograficas de
mayor impacto.

1.3 Controlando y mitigando los riesgos asociados a la atencion en
salud, mediante la gestion clinica EXCELENTE Y SEGURA.

1.4. Promoviendo el trato humanizado al usuario y su familia, logrando
su mejor experiencia y reforzando la credibilidad de la poblacion a
nivel nacional e internacional.

1.5. Optimizando racional y eficientemente la capacidad instalada y
los recursos disponibles permitiendo la accesibilidad, la oportunidad,
laintegralidad, la resolutividad y la continuidad de la atencién, en el uso
eficiente de los recursos para la obtencion de resultados en salud.

1.6. Desarrollando un modelo de docencia servicio basado en
competencias que contribuya en la formacion del talento humano con
alto sentido ético y vocacion de servicio.

Te atendemos
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2. TALENTO HUMANO - GESTION DEL CONOCIMIENTO

2.1. Estructurando, implementando y evaluando el
sistema de competencias generales y especificas,
alineados con los ejes de acreditacion, de acuerdo
con las actividades a desarrollar por el colaborador.
2.2. Consolidando el desarrollo de los Semilleros de
Talento Humano a través de la seleccion por
competencias.

2.3. Fortaleciendo sistemas de escucha al cliente
interno que permitan identificar necesidades y
expectativas, generando respuestas oportunas y
efectivas.

2.4. Implementando incentivos de motivacion para el
desarrollo de las personas.

2.5 Fortaleciendo la estrategia de gestores del
cambio y EPM que permitan permear hasta la base
de lainstitucion los lineamientos de acreditacion.

2.6. Evaluando y generando acciones de mejora que
impacten la cultura organizacional y el clima laboral
como base de la transformacion cultural.

3.1. Ampliando y manteniendo la infraestructura fisica
acorde a los estandares requeridos en la prestacion de los
servicios de salud contando con planes de contingencia
que garanticen entornos seguros.

3.2. Adquiriendo, ampliando y manteniendo la tecnologia
necesaria y costo-efectiva de acuerdo a las necesidades
de los grupos de interés, en especial los pacientes,
contando con planes de contingencia que garanticen
entornos seguros.

3.3. Estandarizando el plan de medios y comunicaciones
que permita el cumplimiento de las metas
organizacionales, generando informacién oportuna y
confiable que permita la toma de decisiones asertivas,
logrando una mejor adherencia a los grupos de interés.
3.4. Estructurando e implementado un plan de
entrenamiento en el uso de la tecnologia biomédica y no
biomédica, generando el aprendizaje continuo que impacte
lamayor adherencia del usuario de las tecnologias.

3.5. Implementado conjuntamente un plan anual de
adquisiciones de tecnologia biomédica y no biomédica,
teniendo en cuenta los recursos y las necesidades de los
procesos, dando respuesta oportuna.

Te atendemos
«t COrazesn

Camino a la Acreditacion



4. SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

5. RESPONSABILIDAD SOCIAL

4.1. Incrementando el recaudo a través del
fortalecimiento de las relaciones con los diferentes
pagadores que permita la generacion de excedentes
y reinversion.

4.2. Racionalizando los gastos en la prestacion de los
servicios y optimizando los recursos de tal forma que
permita atender las contingencias que se presenten.

4.3. Optimizando la gestion de costos por unidades
funcionales para la toma oportuna y asertiva de
decisiones.

4.4. Manteniendo la calificacion sin riesgo financiero.

4.5. Manteniendo el resultado del equilibrio
presupuestal con base en el recaudo.

5.1. Fortaleciendo la gestion ambiental institucional
mediante la operativizacion de las estrategias de la red
global de hospitales verdes y saludables.

5.2. Generando valores agregados en la atencion de
grupos poblacionales vulnerables a través del
relacionamiento con los diferentes sectores responsables
e identificando el impacto de las mismas en la comunidad
institucional y surcolombiana.

5.3. Manteniendo los espacios de participacion y didlogo
permanente con la ciudadania a través de los diferentes
medios y canales que permitan la interaccion y
sensibilizacion de lacomunidad.

5.4. Generando adherencia a las estrategias del programa
de Seguridad y Salud en el Trabajo, orientado a la
proteccion social de los colaboradores de tal manera que
se logre mejorar el cuidar al cuidador.
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PLAN OPERATIVO ANUAL DE PROCESOS

|
’ s mmall Estratégicos
22 POAS
Implementacién OBJETIVOS enla — 12
de mejoras ESTRATEGICOS

Misionales

\Instituciév
-
Planes de l

mejoramiento a

partir del anlisis Sus:\epr:éflc:(r)r? tr(;mirstral « Medicion y
causal de los ¢0 Ln:rac?onis s reporte mensual
indicadores no g

Permiten orientar, consolidar y realizar el sequimiento

« de los objetivos, las actividades y las metas que se
realizaran durante un afo.

Medicion y
Andlisis

cumplidos
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MAPA DE PROGESOS

PROCESOS ESTRATEGICOS

GESTION DEL
DERECGONAM[EN’TO

g, PROCESOS MISIONALES -

= a £
€8 [ GESTION DE LA DOCENCIA SERVICIO | -
; % < ATENCION DE ATENCION EN CONSULTA g =
g .g; % URGENCIAS ATENCION EN APOYO DIAGNOSTICO ¥ EXTERNA 2 é
vl

e ATENCIONDE o ATENCION EN CIRUGIA g 2
2 3 =" Te—

GESTION DEL
AMBIENTE
FisICO

GESTION DE LA GESTION I
: BECINICS INFORMACION II JURIDICA |

PROCESOS DE MEDICION Y ANALISIS
| GESTION DE CONTROL INSTITUCIONAL |
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ORGANIGRAMA

Junta Directiva

Revisoria Fiscal

il

Oficial de Cumplimignto

i

Asesor de Calidad
Unidad Control Interno
Disciplinario
Subgerencia Administrativa Subgerencia Técnico
y Financiera Cientifica

Unidades funcionales Unidades funcionales

Factuacion. G ~aanto Humano.Almack LaboratorioCIinico Bancode Sengre|  Pediatria  [Ginecoobstetricia
acturacion, Cartera alento Humano, Almacén —
’ ! ’ ' " — Fisioterapia ;
Contabilidad, Presupuesto Mantenimiento, Atencién al Usuario, Medlcmalntema Quiigicas {2 halitacian] UC! Intermedios
y Tesoreria Sistemas de Informacion, Estadistica y archivo Cirugia  [Apoyo Terapéutico| Trabajo Social| UC Intensivo [Imégenes Diagndsticas
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POLITICA DE PRESTACION DE SERVICIOS

RORC
200

La alta direccion de la E.S.E Hospital Departamental San
Antonio de Pitalito se compromete con la prestacion de
servicios de salud ofertados, de mediana y alta complejidad,
con estandares superiores calidad y gestion del riesgo,
alineados con los ejes de la Politica Nacional de Prestacion
de Servicios, encaminados en la educacion en promocién de
la salud y la prevencion de la enfermedad, en el
restablecimiento y la rehabilitacién de los usuarios, mediante
la implementaciéon de estrategias de desarrollo de
competencias del talento humano, de mejoramiento del
ambiente fisico, tecnolégico y de humanizaciéon de los
servicios, que respondan las necesidades y expectativas en
salud de los pacientes, familia y comunidad, contribuyendo al
mejoramiento de su calidad de vida.
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CICLOS DE ATENCION

Hospitalizacion

Llegada

. : Plan de manejo Continuidad
a UrgenC|aS H - Terapéutico: Realizacion manejo
' de interconsultas intrahospitalario

No terapéutico: Plan de
cuidados

20 Te atendemos

«a Corazesn
Camino a la Acreditacion



CICLOS DE ATENCION

Solicitud de
paciente a
servicios

w Preparacion Realizacion
Admision a A del del acto

Clinde paciente  Jifl  quirdrgico

Registro del

Egreso <
paciente g

Hospitalizacion -

Recuperacion
uei T el paciente

Referencia -«

Saladepaz <

--

Atencion integral

Consulta Externa

Seguimiento al
paciente

(Consulta médica

especializada,
programas)
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MODELO DE ATENCION

DIRECCIINAMIENTD ESTRATEGICD INSTITUCIONAL

: Desde el afio 1935 la E.S.E
; Hospital Departamental de
Modelo Atencion 1 San Antonio de Pitalito ha

I

I

I

I

Integrado de integral I fundamentado su modelo de 1

Atencion MIAS : atencion en salud desde un :

j enfoque centrado en la |

. 1 atencion de los pacientes; |

AR 71 Iprestando servicios I

actividades de la I . I

ruta del paciente | humanizados y seguros con |

. durante el iclo de ; unenfoque social. |

I I

PROCESDS DE APOYD e ;
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POLITICA DE IAMII

INSTITUGION AMIGA DE LA MUJER Y LA INFANCIA INTEGRAL

(Resolucion 033 del 02 de febrero de 2017)

( N
La politica Institucion Amiga de

la Mujer y la Infancia con
enfoque Integral, IAMII es una
estrategia de gestion y
desarrollo institucional para la
atencion integral de la poblacion
materna e infantil en la E.S.E
Hospital Departamental San
Antonio de Pitalito.

\ J

LACTANCIA MATERNA GOTAS DE AMOR INCONDICIONAL
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NUESTRAS FORTALEZAS

e £ Jooh o § =
Control de la gestante de Curso de preparacion Atencién integral del Planificacion Familiar Registro Civil de
Alto Riesgo Obstétrico. para la maternidad y la parto y del recién nacido.  Post Evento Obstétrico. Nacimiento.

paternidad

:! g FARLE L ATPCN B VA TELETA .

"' SRAVIA VIVA

APOVAR LA
LACTANCIA MATERNA.
S CONTRIBUYE A UN -

ANETA MAS SALUBABLE

DN -
Vacunacion. Lactancia Materna. Sala de Lactancia. Alojamiento conjunto. Atencién integral a nifios
y nifias.
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RESULTADOS FINANCIEROS DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Activo, Pasivo, Patrimonio y Resultado del Ejercicio
2012 A 2019 (En millones de pesos)

—Total Active  ——Tofal Pashve ——Fainmonis  ——Resuliada ol Penoda [Superavit)

Facturacion, Recaudos y Cartera
2012 A 2019 (En Millones de Pesos)

TR ——Cartera

85,313

]an
13083
10414 3123 o sw012 si882 $1306 o s1.2
1 - 7076
s Hn ] a0 7372 o
w2 201 i 2015 01 1 2% 2

Fuente: E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito

201639

19.701

m2 03 014 s 2016 017 2018 2019

Fuente: E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito
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RESULTADOS FINANCIEROS DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Pacientes Atendidos
2012 a 2019

300.000 274.610  272.087
257.218

250.000

. 188.
200.000 187.402 188.378
157.560

150.000 - 131.092

100.000

Facturacion 2012-2019

50.000 _
(En millones de pesos)

$100.000
0 $90.000 $85.313  $87.797

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 $80.000 $79.608
$69.573

$70.000

Fuente: E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito o oo S5 -
. 40.555

$56.943

$40.000
$30.000
$20.000
$10.000
so
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fuente: E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito
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ACREDITACION EN SALUD

Estandares de Atencion al Cliente Asistencial Del1al 75
2 Estdndares de Direccionamiento Del 76 al 88 13
3 Estdndares de Gerencia Del 89 al 103 15
, , Autoevaluacion anual del ciclo de
4 Estandares de Gerencia del Talento Humano Del 104 al 120 17
preparacion y mejoramiento para
5 Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico Del 121 al 131 11
la acreditacion 2012-2019
6 Estandares de Gestion de Tecnologia Del 132 al 141 10
4
7 Estandares de Gerencia de la Informacion Del 142 al 155 14 3
8 Estandares de Mejoramiento de la Calidad Del 156 al 160 5 e
1
TOTALESTANDARES 160 0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
= Calificacion
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La gestion de la
mejora institucional
esta fundamentada en
los ejes de
acreditacion los
cuales presentaran
resultados de
mejoramiento en los
siguientes capitulos.

Transformacion

Humanizacién
de Ia Atencion

Cultural /-!/
06 Osuuklos ¥ se,

- b e
‘1"
Y 1k
3 “r,
| inr
ce;ii: :el . B s soatd
\ ' ®
90 i

Gestion de la
Tecnologia
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La meta del eje de Humanizacion es garantizar el respetoy la
dignidad del serhumano. (Resolucion 2082 del 2014)

Eleje y enfoque de lahumanizacion de los servicios, ademas
de ser una politica para la planeacién de la atencion, debe
contemplar las estrategias a desarrollar, el apoyo desde el
direccionamiento estratégico y la gerencia, la existencia de
instancias de apoyo como los comités de ética, la gerencia
del talento humano, salud ocupacional y atencion al
usuario, entre otros.

Instituto Colombiano de Normas Técnicas.
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La E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, esta
comprometida en la prestacion de servicios de salud con
calidad, trato digno, equidad, tolerancia y calidez; en un
ambiente seguro y confiable, fortaleciendo la comunicacion
entre los actores internos, externos y sus familias.
Fomentando una cultura de humanizacion basada en el
codigo de ética y valores de la institucion, respetando las
diferencias socioculturales, promoviendo los derechos y
deberes en la comunidad; contribuyendo al mejoramiento
continuo de los procesos.

Palabras claves de Ia Politica

Calidad

Calidez
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1. Respeto por los derechos del paciente y conocimiento de los deberes

2. Privacidad y confidencialidad en la atencion

3. Recibir atencion, cuidado y tratamiento de acuerdo con las condiciones especificas de salud del paciente y
bajo condiciones de seguridad, respeto, informacion, educacion y continuidad de la atencion

4, Atencion digna y respetuosa

5. Servicio humano de calidad: a través de la formacion, capacitacion, desarrollo y evaluacion de los mismos,
Optimizando la calidad de los servicios de salud prestados mediante el mejoramiento continuo de los procesos.

6. Atencion centrada en el usuario, lo importante son los resultados obtenidos en I y su satisfaccion, lo cual es
el eje alrededor del cual giran todas las acciones.

1. Ofrecemos una adecuada atencion, anteponiendo la sensibilidad humana y la ética profesional, resaltando la
dignidad humana

8. Mantenemos una relacion médico - paciente ptima y justa, como pilar fundamental de la humanizacion en el servicio

9. Cumplimiento de los valores éticos y morales como eje de su actuacion personal y profesional
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Informacién y
Comunicacion

Infraestructura y
Ambiente Fisico

Dimension del Usuario
Externo

_
Cuidado Integral y
Manejo del Dolor
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1 Elegir libremente la institucion y el
personal de salud de su preferencia

2. Conocer el nombre y cargo del
personal que lo atiende y los servicios
que ofrece la institucion.

3. Recibir una comunicacion clara y
permanente con relacion a su estado de
saludpara decidir si acepta o no recibir
el tratamiento indicado por el personal

4, Solicitar una segunda opinion con
profesionales de la Institucion.

DERECHOS DE LOS PACIENTES

[
2

W
s

A

5. Recibir [a mejor atencion disponible,
humanizada, segura y de calidad.

6. Evaluary tratar su dolor
oportunamente

7. Respetar la intimidad durante su
atencion.

8. Recibir un trato digno que respete sus
creencias y costumbres.

9. Recibir o rehusar apoyo espiritual segin
SUs creencias

@

OO
eSe

N
V)
O

10. Mantener la confidencialidad sobre
su enfermedad y el contenido de la
historia clinica, s6lo podra ser revelada
en caso que el paciente lo solicite, 0
cuando lo establezca [a ley.

11. Respetar la voluntad de aceptar
|a donacion de sus 6rganos.

12. Conocer los medios y canales
formales para presentar
reclamaciones, quejas, sugerencias y
recibir una respuesta

13. Recibir explicacion de los costos por
los servicios obtenidos

[

) &
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3. Velar por el autocuidado

integral de su salud. 7. Asumir los pagos de los servicios

que estan fuera de la cobertura que
son solicitados por la familia o por e
paciente.

2. Informar con veracidad y
claridad sobre su estado de

salud. r—
v

5. Dar buen uso a las
instalaciones y elementos para

una correcta atencion. y\H

6. Asumir la responsabilidad
de seguir las recomendaciones

médicas.

1. Asistir puntualmente a las
citas y procedimientos _ .
programados. )

4. Dar un trato digno y
respetuoso al equipo de salud
y otros pacientes.
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Tenemos una l

comunicacion Asertiva

E5]f
No

e d

Escuchamos y

miramos a |0s 0jos Respetamos a los pacientes

y a nuestros comparieros

Saludamos Somos empaticos
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Servimos

_ Somos tolerantes
Practicamos la
paciencia

i

g

Somos amables

Damos un

trato digno
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Tenemos mejoramiento
Continuo en los procesos

s
D

Garantizamos la
Seguridad del Paciente

Damos manejo del dolor

™ P

by

i
Damos informacion clara,
‘ completa y suficiente al paciente
y su familia

‘ Damos una atencion con

calidez logrando la fidelizacion
del paciente
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Entornos saludables que permiten una atencion humanizada

Aprovechamiento de la Energia Aprovechamiento de Incorporacién de ambientes i inacié
Solar: lluminacion natural y Ventilacién Natural. naturales con jardines, zonas ﬁgﬂzfﬁgaﬁig: ?ggm?;gﬁ:s
paneles solares para la verdes y arboles para generar de Silencio).
dispongbilidad de agua caliente. bienestar |>
\__" J\_ J\_ J\_ v
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Aspectos importantes para el desarrollo, readecuacion y adecuacion de la

Infraestructura Institucional:

OTIL
BUENO
c6MODO

HUMANIZACION

CONSTRUCCION
4 pepreuocoung p

DISENO ARQUITECTONICO Y CALIDAD EN

— VERDAD
FIRMEZA
SEGURIDAD

Fuente: Revista Hospitalaria No.112 - marzo -abril 2017 P4g.25 y Péag. 27

Calidad en Construccion

BELLO

_ PLACENTERO

oyoedur]

|

Humanizacion de los Espacios Fisicos:

e EEmEmEEm - -m-m---—--

| v Distribuciones espaciales I
amigables. |
v Respetode la privacidad. |
| v Confort sensorial y facilidad de |
orientacion. I

| v Disefios pensando en propiciar
entornos de salud que reduzcan I
el nivel de estrés a usuarios, |
familiares y servidores. |
agradable para pacientes, I
familiares y servidores de la I
E.S.E. |
v Contacto con la naturaleza |
I (colores, sonidos). I
| v Arquitectura Bioclimatica I

|
|
: v Ambiente acogedor, célido,
|
|

e =
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*Algunos resultados del Direccionamiento Estratégico

Satisfaccion Global

97%
96%

96%
95%
94%
93%
93%
92%
92%
91%

90%
2017 2018 2019

= Satisfaccion global

100%
98%
96%
94%
92%

90%

Recomendaria a la IPS

98%

97%

93%

2017 2018 2019

—o--Recomendaria a la IPS

Este indicador mide el porcentaje de pacientes encuestados que
se sienten satisfechos con la atencion recibida en la institucion.

Este indicador mide el porcentaje de pacientes encuestados que

recomendarian la IPS a familiares y amigos.
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«a Corazesn
Camino a la Acreditacion

41




42 Te atendemos

Camino a la Acreditacion



La meta del eje de Seguridad del Paciente es minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion en salud y generar resultados e impacto en términos
dela contribucién ala salud y el bienestar de la sociedad. (Resolucion 2082 del 2014)

‘La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion
de salud o de mitigar sus consecuencias”.

Segun los Lineamientos para laimplementacion de la Politica de Seguridad del Pacientes
del Ministerio de la Proteccion Social. Igualmente es uno de los ejes del Sistema Unico de
Acreditacion en Salud e implica la evaluacion permanente y proactiva de los riesgos
asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar de manera constante las
barreras de seguridad necesarias. La Politica de Seguridad del Paciente requiere de la
coordinacion entre actores alrededor de la filosofia y las estrategias para la reduccion del
riesgo, asi como el incremento de las condiciones que caractericen a una institucion
como segura.

Instituto Colombiano de Normas Técnicas
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POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Palabras claves de la politica

La ESE Hospital Departamental San Antonio se
compromete a prestar una atencion segura basada en la
gestion del riesgo, logrando una transformacién de la
cultura de seguridad e implementacion de las buenas
practicas, involucrando al paciente, su familia y
colaboradores, para prevenir y reducir la presentacion de
eventos adversos e incidentes que afecten su salud.

Cultura de seguridad

Buenas practicas

44
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MODELO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Gestion
Reporte, analisis de sucesos y accién de mejora
Identificacion de riesgos clinicos AMFE

Buenas Practicas de 5
. Atencion
seguridad ! segura

MATERMNIDAD SEGURA

Cultura de Seguridad
Rondas de seguridad

Sesiones breves de seguridad
Encuesta de percepcion del clima
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ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

N
u

—]
S
=
—
—
&)
@
(]
(-t}
=
=
—
]
o«
-*}
S

Mecanismos de reporte de sucesos de
seguridad

Formato, intranet

Andlisis de sucesos de seguridad
Protocolo de Londres

Seguimiento a la mejora

Comité de seguridad del paciente Comité de
Transfusion Sanguinea_ Comité Prevencion y
control de infecciones Comité de Farmacia y
Terapéutica (Farmacovigilancia

Cultura de Seguridad

Rondasde seguridad

Participaciondel equipo directivo
Setiene en cuentaal paciente y sufamilia
Articulacion entre laslineasde accion
Recorridosen serviciosasistenciales

Sesiones breves de seguridad

Encuesta de percepcion del clima de
seguridad

Estrategias de comunicacion

Difusion de aprendizaje organizacional
Intervencion en manejo de victimas
Leccion aprendida como aprendizaje del
error

()
™
]
=
=
-
0=
i — =
o=
nsa
53
oS
=

1)
=
[--]

Procesos institucionales

Seguros Paquete instruccional Modelo
Pedagdgico Paquete instruccional Atencion
segura Paqueteinstruccional Eventos

Procesos asistenciales

Prevencion de infecciones Identificacion del
paciente, de muestras Prevencion de caidas
Prevencion de Ulceras por presion Atencion
del paciente critico, Cardiovascular, Salud
mental, Atencién Binomio Madre e Hijo
Urgencias pediatria.

Procesos parapersonal

Asistencial Paquete instruccional
consentimiento informado
Paquete comunicacion

46
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GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

r

\

Identificacion de los riesgos clinicos que se
pueden presentar durante la atencion.

[

Estos son los pasos que
seguimos para la gestion

/

\

Reporte de sucesos de seguridad

J

/

\

\
Analisis de los sucesos aplicando el Protocolo

de Londres )

r

\

\

Clasificacion de los sucesos

Te atendemos
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CLASIFICACION

Son acciones u omisiones involuntarias
que generan riesgo de la ocurrencia de un
evento adverso durante la atencion en

salud. '
\ - Incidente
e N\ T Falla
Es la probabilidad de que se produzca un inapian |-
evento adverso durante laatencionen  f------.___ Riesco Compllcacwn
salud. Y
\ J Evento Adverso |-
Moderado
Dafio de Minima Dafio moderado que Dafio severo que Dafio severo de
galeell  whlmer et o
médico o quirirgico médico o qilrgco para salva la vida muerte.
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GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Paciente y
[Reaccién inmediata ] su familia
Colaboradores

Comunicacion del evento
adverso grave o centinela | 20

y su familia

Valoracién médica y registro en
historia clinica de la atencion

EA grave y centinela comité

SR A extraordinario
o [Mejora continua ] =
"" Director cientifico informa

situacion generada de la atencion
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1.Identificacion
correcta

METAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

2. Mejorar la
efectiva

3. Mejorar la
sequridad de los
medicamentos

8. Garantizar la

4. Garantizar
Cirugia segura

9.Garantizar la

3. Reducir el riesgo
de infecciones
asociadas a la

atencion en salud.

10. Garantizar la

6. Reducir el riesgo 1. Prevenir Ulceras sequridad del sequridad en la sequridad en los
de caidas por presion binomio madre e administracion de dispositivos
hijo Hemocomponentes médicos
50 Te atendemos
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METAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

7. Antes de 8. Antes de b
solicitar la dieta ] i

y antes de 9 trasfundir

suministrarla

4. Antes de la
Cirugia o
procedimiento

5. Antes y después de
trasladar al paciente

L Antﬁ de c&ia —
procedimiento

3. Antes de la administracion de
medicamentos

2
oD 0o

Metodologia
Teach Back o
Repitame lo que
entendio
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METAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Mejorar la Seguridad de

los Medicamentos Garantizar Cirugia Segura

6. Marcar la zona operatoria con

1. Realice verificacion cruzada de Tres co"‘eclos Efj: iﬁi,?g?ién activa del paciente

identificacion del paciente.

2. Aplique los 4 YO en el consentimiento 7. Garantizar la disponibilidad de

- Adeguada compra y almacenamiento de los informado: Informo, diigencio, hago " Paciente correcto &euﬁgssmggﬁzag;z?smvosy
medicamentos. firmar, me responsabilizo : :
@ Lugar Correcto
3. Verificar el adecuado diligenciamiento | 2 Procedimiento correcto : ﬁ‘i;if;"zaf lavado quirdrgico de
Verificacion de una correcta prescripcion y Celfconsentinenluionce e aae® y : :
administracion 9. Verificar que el equipo
4. Confirmar el procedimiento quirdrgico. RETTTEEEEEETT TP PEEEREEE . quirdrgico este completo para dar
H : inicio a la lista de chequeo de
i Colaboradores : cirugia Segura.
' H H
Alerta visual para medicamentos de alto " C ° nﬁrmzr Ila adlem:ada PEPATACIONPIE | - ressamsseseessannseseees ’ 10. Proporcionar informacion a los
riesgo y LASA L e familiares del Paciente una vez

terminado el procedimiento.
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METAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Después del contacto con
R e e

4 )

7

Valoracion del Identificacion del E::i:?‘:;on:l:
riesgo de caidas | | riesgo de caidas P ey
familia
\ J\ J\

Te atendemos
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METAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

7 Prevenir tlceras por presion

Valoracion a través de la escala
de BRADEN

=1 e
:l:‘?-"h i\!l__‘\ ;‘j amula}:n
S

Sedentatién  Sorustsin

Garantizar la seguridad del binomio
madre - hijo

0

Ruta de atencién a la gestante

Guias de practica clinica para
atencién materna neonatal

Identificacion de la materna
y neonato

54
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METAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Garantizar la Seguridad en los | Garantizar 1 Seguridad en la
dispositivos medicos , aministracion de Hemocomponentes
Q dentificar riesgo I gglneactgién del Verificacién Almacenamiento Transfusién segcﬁi,',‘i"cigmo
i | Extraccion | Procesamiento
A Investigar causas y evaluar ) . I I
riesgos Seguridad W oo PREPARACION DE TRANSFUSION
. COMPONENTES
del paciente . CADENA
E Gestionar y mitigar riesgos | TRASNFUSIONAE
"% comunicar riesgos | @
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LINEAS DE ACCION - MEDIDAS DE SEGURIDAD

Farmacovigilancia VAP g Medidas de aislamiento
Vigilancia Medicamentos de Alto Riesgo y LASA g _ Aplicacion de listas de chequeo
Seguimiento a la dispensacion de dispositivos y medicamentos. | B [<] Rondas de vigilancia activa
ez | Entrenamiento estabilidad de medicamentos — =P
a Aplicacion de correctos en la administracion de medicamentos 8 E '-'=4 Lavado de manos
= o (7] Buenas Practicas para (X)) Educacion a la familia como medida al
g | Tecnovigilancia . | lasequridad del paciente >=c5|  ingresode servicios Camparias de difusion
=l Es la vigilancia de los eventos adversos asociados al uso o = 3 Sequimiento a la adherencia
S de la tecnologia biomédica T g E
= Reactivovigilancia E E - Uso prudente de antibioticos
Controles de calidad en el uso de reactivos Seguimiento [T E Seguimiento a la adherencia por Infecologo
y capacitacion en el manejo de Reactivos (7] e
o. Seguimiento de dispositivos invasivos
Hemovigilancia
Seguimiento de eventos prevenibles y no prevenibles
con uso de hemocomponentes
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Méjese las manos con agua;

9 Dt

Frotese la palma da la mano derecha
contra ¢l dorse de la mane fzquierda
entrelazando los dedos y viceversa;

CORRECTO LAVADO DE MANOS

DR

Deposite en la paima de la mano una
cantidad de jabdn suficiente para cubrir
todas las superficies de las manos;

o

Frétese las palmas de las manos
entre si, con los dedos
entrelazados;

Frotese las palmas da lasmanos  Frotese con un movimiento de Frotese la punta de los dedos de la

entre si; rotacion el pulgar izquierdo, mane derecha conira la palma de fa
atrapdndolo con 1 palma de la mano izquierda, haciendo un

E mano derecha y vicaversa; mavimiento de rotacidn y viceversa;

Frotese el dorso de los dedos de ; :
una mana con la palma de la mano ite o) o fos MRD  MEron s Ve tame o

opuesta, agarrndose los dedos;

Enjudguese las manos con agua;

Sus manos 50N seguras,
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BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD/PAQUETES INSTRUCCIONALES

Procesos institucionales seguros
Atencion segura

Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.
La institucién debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente

Practicas que mejoren Ia actuacion de los profesionales

Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacion entre las personas que atienden y cuidan a los pacientes

Prevenir el cansancio del personal de salud
Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento Informado

\Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial definiendo responsabilidades éticas y legales entre las partey

58
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BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD/PAQUETES INSTRUCCIONALES

Se desarrolla siguiendo los paguetes instruccionales

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencién en salud

Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes
y a la transfusion sanguinea

Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos.

Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas

Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdirgicos

Prevenir ulceras por presion

Prevenir las complicaciones anestésicas Procesns
Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales aSIStenclales
Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras en el laboratorio Seglll‘os

Implementar equipos de respuesta rapida

Reducir el riesgo de la atencion en pacientes cardiovasculares

Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico

Mejorar la Seguridad en la obtencion de ayudas diagndsticas

Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental

Prevencion de la malnutricion o desnutricion

Garantizar la atencion segura del binomio madre - hijo
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RESULTADOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Distribucion de eventos adversos vs
reporte de sucesos inseguros

Porcentaje de incremento de reporte

Proporcidn de vigilancia de
eventos adversos

2014-2019 =@=ESTANDAR ==@=2019 ==@==2018
98,00 96,56 _— 96,67
——REPORTE DE SUCESOS INSEGUROS ’
96,00
~—EVENTOS ADVERSOS 93,68
94,00 94,33
2023 92,00 93,67 2,67
92,67
90,00
90,00 90,00
44 88,00 90,00 90,00
171 218 258 211 1036 o0 || 8600
3,13 PRIMER ~ SEGUNDO  TERCER  CUARTO
337 7,67 TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
144174 187 192 PRIMER SEGUNDO  TERCER CUARTO
2014 2015 2016 2017 2018 2019 TRIMESTRE ~ TRIMESTRE ~ TRIMESTRE  TRIMESTRE ====ESTANDAR e===2019 e===2013
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La meta del eje de Responsabilidad Social es lograr la
corresponsabilidad entre las instituciones, la sociedad, los
individuos y el medio ambiente, que contribuya con acciones
concretas a la disminucion de las inequidades y al mejoramiento
integral de las condiciones de vida de las comunidades en particular
y de la sociedad en general. (Resolucion 2082 del 2014)

Cuando una institucion evalla su razén de ser y el impacto de sus
actividades, asume un compromiso voluntario y decidido con la
responsabilidad social, para contribuir con acciones concretas al
mejoramiento integral de las condiciones de vida de la poblacion.

Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion
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-
POLITICA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL
La E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito

Palabras claves de la politica
en el ejercicio de la prestacion de los servicios de salud

implementa su direccionamiento estratégico Gestion ética y
fortaleciendo el talento humano, la gestion ambiental, la Transparente

experiencia del paciente y su familia brindando atencion
humanizada, ejecutando acciones que respondan a las

principales necesidades identificadas en la comunidad; clﬁr‘:?:r:‘:::::,ggle
estableciendo alianzas, convenios con otros sectores y

determinantes sociales para contribuir a la ejecucion de

una gestion ética y transparente que generen una Desarrollo sostenible
transformacion cultural perdurable que impacte en el institucional

desarrollo sostenible institucional.
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-
LINEAS DE ACCION

e Dia de cumpleafios libre. Preparacion de funcionarios para retiro
«  Semilleros de Talento Humano dentro Tgllemn h“mal_ll] de |2 vida laboral. P
de la vinculacion para desarrollar Bienestar Social «  Plan carrera para funcionarios
procesos + Reconocimiento a los mejores
colaboradores de mes..
» SECOP - Plan
anticorrupcion. Implementacion de acciones

Hospital |rara el cumplimiento de los
objetivos de la Agenda Global

Verde de Hospitales Verdes y

+ Indicadores financieros | Gestion del
(austeridad en el gasto Riesgo

publico).
Saludables.
« Alojamiento conjunto. » Viernes de Humanizacion.
« Atencion diferencial de gestantes » Biblioteca solidaria, DignificArte,
indigenas. ez - - . receta deportiva, apoyo espiritual
S Atencion Binomio Madre- Hijo
Humanizacion
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LINEAS DE ACCION

NUESTRA INSTITUCION ES MIEMBRO DE LA RED GLOBAL DE HOSPITALES VERDES Y SALUDABLES

Significa que somos parte de una comunidad mundial de hospitales, sistemas de salud, organizaciones
profesionales y académicas del sector salud que buscan reducir la huella ecolégica, asi como promover la salud
ambiental publica a través del desarrollo de practicas sostenibles y la medicion del progreso en la implementacion
de los objetivos priorizados de la Agenda Global de Hospitales Verdes los cuales son:

| Agua
Reducir el consumo de

agua de los hospitales y
suministrar agua potable.

: Energia

Ll.d.erazgo . -‘: Implementar la eficiencia
Priorizar la salud ambiental energética y la generacion

de energias limpias renovables.

Residuos Compras Verdes enbrotels de HOSPITALES
Reducir, tratar y disponer de Comprar proc!uctos y ..] Vv E R D E S e SALL‘IEDA BLES
manera segura los residuos materiales mas seguros y . W, 12’5 italesporlasaludambiental.net
de establecimientos de salua. sustentables. ’ '
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POLITICA AMBIENTAL INSTITUCIONAL

La Empresa Social del Estado Hospital Departamental San Antonio de Pitalito
comprometida con la transformacién cultural humanizada y amigable con la
naturaleza, asume con responsabilidad el cumplimiento de la normatividad
ambiental para el sector salud en pro de prevenir, mitigar y compensar impactos
negativos, fortaleciendo la implementacion de estrategias que promuevan la
salud ambiental con el fin de brindar a colaboradores, usuarios y familiares
entornos saludables, mediante el mejoramiento continuo y mejores practicas
ambientales que nos lleven alcanzar los objetivos propuestos.
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PLANES, PROGRAMAS Y ESTRATEGIAS AMBIENTALES

« Politica para prevenir y minimizar la generacion de residuos de papel a través del uso de los medios

digitales institucionales (TIC's).

POLITICA CERO PAPEL

En cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
S.0.G.C., en el componente de ACREDITACION y teniendo en
cuenta lo establecido en la Directiva Presidencial No. 04 de 3 de
Abril de 2012, la cual definié las reglas generales sobre la
EFICACIA ADMINISTRATIVA Y LINEAMIENTOS DE LA
POLITICA DE CERO PAPEL EN ADMINISTRACION PUBLICA:
LaE.S.E. Hospital Departamental San Antonio De Pitalito - Huila,
adopta en su Plataforma Estratégica Institucional la
ESTRATEGIA CERO PAPEL, consistente en la sustitucion de los
flujos documentales en papel por soportes y medios electrénicos
sustentados en la utilizacion de tecnologias de la informacion y
las comunicaciones, para tener una gestién publica efectiva,
eficiente y eficaz a favor del medio ambiente, con el objetivo de
avanzar en la Politica de Eficiencia Administrativa.

POLITICA DE CERO

PAPEL IUL

nr
" 1Hoja = Requiere

- de 370 em3 de agua

N/ 1 Arbol = 16 Resmas de papel

APLICA ESTOS TIPS PARA o N
AHORRAR PAPEL

1. Usa las TICs: Intranet, Extranet, i

s /¢

Correo Ielectmrllco. . gt )

2. Imprime a doble cara. {@ — T
3. Reutiliza papel reciclado. = ?ﬁ?f . inr
4. Imprime solo la version final. @

TECMOLOGIAS DE LA INFORMACION - COMITE DE GESTION AMBIENTAL
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-
PLANES, PROGRAMAS Y ESTRATEGIAS AMBIENTALES

PROGRAMAS PARA LA GESTION AMBIENTAL INSTITUCIONAL

Gestion Integral del Recurso Hidrico

- Consumir racionalmente agua potable.

- Prevenir la contaminacion del recurso hidrico a través
de tratamiento de vertimiento en PTAR.

Gestion Integral de Residuos Sélidos
*;%; - Aplicar las 3 R: Reducir, Reutilizar y Reciclar.
?‘; {j - Separar adecuadamente de residuos segun el
) codigo de colores establecido en el PGIRASA.
- Aprovechar los residuos reciclables para la
conservacion de zonas verdes.
- Disponer adecuadamente los RAEE.

Manejo de Sustancias Quimicas

- Reconocer los riesgos asociados a la manipulacion
de sustancias quimicas, rotular y usar EPP para
prevenir dafios sobre la salud del medio ambiente
y de las personas.

K,

W

el

Ahorro y Uso eficiente de Energia
- Apagar y desconectar los equipos al terminar la jornada laboral.
- Instalar progresivamente tecnologia que aporte a la eficiencia

energética.

- Usar energia solar para calentamiento de duchas.
- Aprovechar la iluminacion Natural.

Programa de Educacion Ambiental

- Capacitar a colaboradores y usuarios en temas ambientales.
- Participar en charlas de educacion comunitaria.
- Conmemorar fechas ambientales nacionales e internacionales.

Mejoramiento de la Calidad del Aire
- Participar de las jornadas de siembra de arboles y Dia sin
vehiculos.
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PLANES, PROGRAMAS Y ESTRATEGIAS AMBIENTALES

BUENAS PRACTICAS AMBIENTALES PARA EL USO RACIONAL DE LOS RECURSOS PUBLICOS

Reporte inmediato de fugas.
Hacer uso de lavamanos tipo
push o con sensor.

Prevenir el desperdicio
haciendo uso eficiente del
agua.

Apagary desconectar equipos al terminar
lajornada laboral.

Apagar aires acondicionados al salir del
area y cerrar ventanas mientras este
encendido.

Apagar los monitores durante ausencias
demas de una hora.

Desconectar cargadores.

Apagar luz de vestier mientras no este
ocupado.

jEl cumplimiento de los objetivos de ahorro de agua y energia es

posible con el compromiso de todos!
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RESULTADOS RESPONSABILIDAD SOCIAL
ATENCION BINOMIO MADRE-HIJO

Madres Beneficiadas del Alojamiento Conjunto
Periodo: 2012-2019

Total Partos Atendidos Madres Beneficiadas - Alpjamiento Conjunto
o 4.755 gtk 4.792 A.463
4.085 : 4.145 3.888
1181 L34 s 1.181

1.085 1.075

B/ 26 28 25 32

70 % P/ 7o Yo

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2013

Las madres beneficiadas en alojamiento conjunto presenta una tendencia en aumento, hasta 2017 y posteriormente se
observa un descenso que corresponde a disminucidn de los partos atendidos y la gestion a la remisidn de los recién
nacidos a unidad basica neonatal.

Las madres beneficiadas en el periodo representado en la grafica ha sido de ha sido de 9.313
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RESULTADOS BIENESTAR SOCIAL
PROGRAMAS SOCIO -CULTURALES

El Programa de Bienestar Social e Incentivos para

lavigencia 2019 se desarrollo teniendoencuenta  ACTIVIDADES DEL PROGRAMA

el Plan de Accién del mismo y el cronograma DE BIENESTAR SOCIAL E

propuesto, lo anterior a fin de dar cumplimiento a

los estandares 104 y 115 de Talento Humano del INCENTIVOS DE TH. Actividades deI\

Manual Unico de Acreditacion en Salud. Actividades de Integracion (Junio y funcionario y
Diciembre) su familia.

PREPARACION PARA EL RETIRO

=12 LABORAL Actividades ludicas, familias .
%4, formativas y recreativas que permiten Programa para la preparacion del Pedro Acreditado
*?Egﬁii #/ integracion y preparacion para el retiro retiro de la vida laboral o
definitivo de la institucion. Reconocimiento por afios de labor D
(Retiro pgrpensién) Noche de
- - Reconocimiento del colaborador del talentos
&, DIADE CUMPLEANOS LIBRE mes )
a funcionarios, contratistas directos y Apoyo econémico para vivienda, g
estudiantes en practica formativa. educacion o plan vacacional
Exaltacién y dia libre de Reunion
cumpleafios E ial
~ Campeonatos institucionales y mpresarial.
3™ COLABORADOR DEL MES a juegos tradicionales

Wy -J/ | funcionarios, contratistas directos y
= 1 _/ estudiantes en practica formativa.

Entrega de elementos (Diciembre)
Viaje individual
Integracién de funcionarios y sus

Celebracion de fechas especiales
Apoyo para continuar con la
formacion académica (TIEMPO)

Reinado de San

~\
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RESULTADOS RESPONSABILIDAD SOCIAL
ATENCION BINOMIO MADRE - HIJO

 Apadrinamiento por parte de los
colaboradores voluntarios de

paciente de lectura y donacion de NOMBRE DE LA COLABORADORES |  USUARIOS
libros. ACTIVIDAD INVOLUCRADOS | BENEFICIADOS
BIBLIOTECA SOLIDARIA 78 185
« Ejercicios y actividades fisicas y
lGdicas con los pacientes ACOMPANAMIENTO 36 104
hospitalizados. RELAJANTE
RECETA DEPORTIVA 14 38
 Su objetivo es obtener insumos a fin VIERNES DE
de d!gnlflcar la atencion a los HUMANIZACION 97 327
pacientes en estado de
vulnerabilidad y/o abandono
Te atendemos
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Comprende actividades
de planificacién y
organizacién con el
propdsito de responder
ante una emergencia,
aplicando estrategias
para reducir los efectos
que ocasionaria dicho
desastre y continuar
prestando los servicios
a la comunidad y areas
damnificadas.

PLAN HOSPITALARIO DE EMERGENCIAS

Posibles emergencias o
alteraciones en las
personas , bienes,
servicios y medio
ambiente ocasionadas
por un evento natural o
humano que se pueden
presentar dentro de la

Emergencias Externas

Emergencias Internas

Posibles
emergencias o
alteraciones en las
bersonas , bienes,
servicios y medio
ambiente
ocasionadas por un
evento natural o
humano que se
presentan alrededor
de la institucién, para
las que se debe estar
preparados para la
atencion de las
victimas.
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____________________ PLAN HOSPITALARIO DE EMERGENCIAS

‘ Capacitaciones periddicas
L ‘ Sefializacion

Brigadas de Emergencias:
46 miembros

Contraincendios

O
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PLAN HOSPITALARIO DE EMERGENCIAS

Acciones nara mitigar riesgos:

| Jarillones

B —— . Peliculas de vidrio

= Fijacion de estanteria

 — @ Fijacion equipos de computo

quues de contencién de
' derrames
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4. EJE DE GESTION DE LA TECNOLOGIA™

— -
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La meta del eje de Gestion de la tecnologia es lograr la planeacion de la
tecnologia mediante un proceso racional de adquisicion y utilizacion que
beneficie alos usuarios y alas instituciones. (Resolucion 2082 del 2014)

|
|
|
|
En las instituciones de salud la alta direccion debe tener definidas sus :
prioridades, tales como el control de infecciones, la preparacion para
emergencias; incluir a los médicos, personal, pacientes y sus familias en el |
disefio y mejoras del flujo de trabajo del personal y la seguridad de los |
pacientes. Se deben establecer los aspectos para el disefio y construccion del |
ambiente fisico, que permita dar cabida a los avances de la medicina y la |
tecnologia'y como se incorporan los aspectos del ecosistema. La institucion con |
base en la seguridad del paciente define el disefio por ejemplo de las |
habitaciones, las estaciones de enfermeria, la reduccion de ruido y el uso de |
materiales. |

|

|

l

Instituto Colombiano de Normas Técnicas
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POLITICA DE GESTION DE LA TECNOLOGIA

Palabras claves de la politica

La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito se
compromete a gestionar soluciones tecnolégicas biomédicas y
no biomédicas, centrado en la prestacion de servicios de alto
nivel de calidad y técnico cientifico, que brinden seguridad y
confianza a los usuarios; identificando las necesidades
tecnoldgicas de cada uno de los procesos hasta la disposicion
final; adquiriéndola y manteniéndola en condiciones
operativas, eficientes y adecuadas para el cumplimiento de los
requerimientos dentro del contexto normativo y el
mejoramiento continuo de la institucion.

Calidad

Seguridad y confianza
a los usuarios

78

Te atendemos
et COrazesn

Camino a la Acreditacion



GESTION DE LA TECNOLOGIA

Planeacion, Gestion y Evaluacion de Ia Tecnologia

«  Normatividad

«  Tecnologia de acuerdo a servicios prestados.
« Andlisis de la relacion oferta-demanda
Necesidades identificadas

Mantenimiento y soporte

Criterios de seguridad

Andlisis y la intervencion de riesgos

Manejo Seguro de la Tecnologia

«  Procesoimplementado y evaluado para el manejo

seguro de latecnologia

Estrategias para garantizar el entrenamiento en el

uso

evaluacién e intervencion de los principales

riesgos

La continuidad de la atencion en casos de

contingencia por fallas o dafios

e informacion a usuarios sobre riesgos de la
tecnologia a usuarios sobre riesgos de la
tecnologia

Politica de Gestion de la Tecnologia

Adaquisicion, incorporacion, monitorizacion, control y
reposicion de la tecnologia

Estudio de evaluacion econémica

Lineamiento para la renovacion de latecnologia,
andlisis de costos de reparacion o mantenimiento,
obsolescenciay disponibilidad de repuestos

Andlisis de fallas y eventos adversos reportados por
otros compradores

Validacion por personal capacitado que cumple con
las especificaciones técnicas,

Lineamiento institucional implementado para la
puesta en funcionamiento

Articulacion del enfoque de riesgos asociados al uso
delatecnologia

Mantenimiento de la Tecnologia
Proceso de mantenimiento planeado, implementado y
evaluado
Personal biomédico capacitado y entrenado para la
ejecucion del manteniendo de la tecnologia.

Proceso de descontaminacién previo a su uso, si la
situacion lo amerita.
Se evallian los tiempos de parada de equipos

El uso de equipos y dispositivos médicos en Laboratorio, Indgenes Diagndsticas, Banco de Sangre y Rehabilitacién, ha sido incorporado en las

guias y/o protocolos de manejo clinico.
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GESTION DE LA TECNOLOGIA

Gestion de manejo seguro
de la tecnologia con enfoque de riesgo

Gestion de Gestion de
tecnovigilancia y Tecnologias
Farmacovigilancia de soporte
Gestion de
Gestion de equipos tecnologias
biomédicos de la informacién

Gestion de Medicamentos y dispositivos médicos
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CICLO GESTION DE LA TECNOLOGIA

=
g R ion d
" ecepcion de
—d v Comité de o .
© | Identificacion de Plan anual de . Adquisicion y tecnologia
= | lanccesidad. [ |  adquisicion. |~ cogér;taggny | contratacion. [ biomédica y no
E pras. biomédica.
[
|
= v
g Programa de
Instalacion y Plan de o Aseguramiento e o
= o L tecnovigilanciay —> L —>| Disposicion final.
S capacitacion. mantenimiento famacovigilancia metroldgico.
[
()
L
(=]
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GESTION DE LA TECNOLOGIA
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GESTION DE LA TECNOLOGIA

CT. 197/2018 — Equipos Biomédicos (152( y Dotacién Mobiliaria
81): $1.536 millones

Adquisicion de una ambulancia 4X2 ultimo modelo con carroceria
y acondicionamiento especial para posterior instalacion de los
equipos requeridos en el transporte de ambulancia medicalizada
TAM.

ju;ntr W /
En el 2018 se compraron 47 Camas Eléctricas Stryker. El consolidado

por vigencias arroja una renovacion del 94,12% (128 camas) de las
136 camas con las que cuenta el Servicio de Hospitalizacidn.

Nuevo Sistema de Video Especializado con Imagen 4K UHD de
Laparoscopia, marca Olympus (modelo VISERA 4K UHD) por la
sumade $321.831.143 con recursos propios del Hospital.

= . - 0
Ventilador de Transporte Maonitores Fetales

& i
Desfibrilador
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RESULTADOS GESTION DE LA TECNOLOGIA

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO OPORTUNIDAD DE RESPUESTA A LOS DANOS DE LA TECNOLOGIA BIOMEDICA

101,00

100,00

99,00

98,00

100,00

100,00

100,00

100,00

9864 gg 53

97,50

96,98 96,92
97,00 96,55

96,00

95,00

PRIMER TRIMESTRE

98,24
97,75

SEGUNDO TRIMESTRE

TERCER TRIMESTRE

94,00
CUARTO TRIMESTRE

HESTANDAR H2019 & PERIODO ANTERIOR

DESVIACION DEL

PERIODO ESTANDAR

ESTANDAR

70,00

60,00 60,00 60,00 60,00

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

B ESTANDAR (60m)  B2019 & PERIODO ANTERIOR

DESVIACION

PERIODO DEL ESTANDA

ESTANDAR 2019

HESTANDAR E2019 & PERIODO ANTERIOR

100,00
100,00
100,00

000

N

% I 00

09,67

100

% S 00

% .00
00 0

%

DESVIACION

PERIODO DEL ESTANDAR

ESTANDAR

PROMEDIO ANO 100 97,72 23

PROMEDIO ANO 60 18,3m 42

PROMEDIO ANO 100 100 0

Para el afio 2019 se dio un cumplimiento
OPTIMO a la ejecucién del mantenimiento
preventivo con un promedio anual del 97,72%,
este indicador nos permite identificar brechas
que se deben mejorar con el fin de poder
alcanzarla meta establecida.

Para la vigencia 2019 el tiempo de respuesta
promedio a los dafios de la tecnologia biomédica
fue de 18,3 minutos lo cual de acuerdo a la
interpretacion representa un desempefio
OPTIMO y nos permite identificar una excelente
oportunidad de respuesta.

Durante el 2019 se dio cumplimiento de un 100%
alas actividades programadas de capacitacion al
personal asistencial de la institucion en el manejo,
uso adecuado, limpieza y desinfeccién de la
tecnologia biomédica con la que cuenta la
institucion.

84
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ADOS GESTION DE LA TECNOLOGIA

PORCENTAJE DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE LA TEC. BIOMEDICA.

2,50
2,00

1,50

0,00 0,00 0,00 0,00

PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE

B ESTANDAR ®2019 & PERIODO ANTERIOR

PERIODO ESTANDAR

PROMEDIO ANO

PORCENTAJE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS EVALUADOS Y GESTIONADOS,
ASOCIADOS AL USO DE DISPOSITIVOS MEDICOS.

W ESTANDAR ®2019 & PERIODO ANTERIOR

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

&

PERIODO ESTANDAR DESVIACION DEL ESTANDAR

PROMEDIO ANO

Teniendo en cuenta que hace parte de la seguridad del paciente, vigilar y
controlar el buen uso de la tecnologia biomédica con la que cuenta la
institucion, para la vigencia 2019 y con la ejecucion del programa
institucional de Tecnovigilancia, se identificé un comportamiento OPTIMO
con un promedio del 0,19% de eventos adversos asociados a uso de la
tecnologia biomédica.

En el marco del programa institucional de Tecnovigilancia para el afio 2019
se reportaron, evaluaron y gestionaron el 100% de incidentes y eventos
adversos asociados al uso de los dispositivos médicos con los que cuenta
lainstitucion.
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GESTION DE LA INFORMACION

OBJETIVO DE GES'[IﬂN
DE LA INFORMACION

2. Toma de
decisiones
oportunas

1. Facilitar la gestion
de la informacion con
soporte tecnologico
eficiente, oportuno,
confiable, veraz
y seguro.

POLITICA DE GESTION DE LA INFORMACION

LaE.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito - Huila, para
el cumplimiento de su misién, vision, objetivo estratégico y apegado a
sus valores corporativos, establece la funcién de Seguridad de la
Informacién en la Entidad, con el objetivo de:

Minimizar el riesgo en las funciones mas importantes de la
entidad.

Cumplir con los principios de seguridad de la informacion.
Cumplir con los principios de la funcién administrativa.

Mantener la confianza de sus clientes y empleados.
Apoyarlainnovacion tecnolégica.

Implementar el sistema de gestion de seguridad de la informacién.
Protegerlos activos tecnologicos.

Establecer las politicas, procedimientos e instructivos en materia
de seguridad de la informacion.

Fortalecer la cultura de seguridad de la informacion en los
funcionarios, terceros, aprendices, practicantes y clientes
Garantizar la continuidad del negocio frente aincidentes
Mantener los principios de confidencialidad de la informacién
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GESTION DE LA INFORMACION

Service Desk
(Mesa de servicios)

Portales de e '
capacitacion Di?]g?icaaz
' (E — Learning) (Cubos)
MECANISMOS TECNOLOGICOS
QUE FAGILITAN LA IDENTIFICACION Aplicativo
Y RESPUESTA A NECESIDADES Solicitud Extonet
documentos
archivo central
Solicitud
Solicitud his,tqria
adquisicion clinica

tecnologica
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GESTION DE LA INFORMACION

FLUJO DE COMUNICACIONES

CANALES Chat, correo, reuniones, llamadas, WhatsApp, canal TV
COMUNICACION HORIZONTAL

Ll
=
= MEDIOS Y CANALES - C. JUNTADIRECTIVA I
{ 9 ’}
—] EMI
= . . %2
b Comité Gerencial ' - [21]
a Comités Institucionales = GERENCIA I MEDIOS Y CANALES E
w EAE z %,,,?( EMI i
= EPM ( , i Comité Gerencial | =2
—-— Manuales, procedimientos, %355 | = EAE 5
=) instructivos, protocolos etc. i . SUBGERENCIAS = EPM 2
) Inducciones generales y r‘/ ?xa% Buzon de sugerencias
g especificas ! /] Encuestas de clima | ==
= Geslores COORDINACION PORS| 2
itaci i Q
- Capacitaciones ) . Y LIDERES AREA Redes sociales =
= Extranet ( R, S
8 Intranet - (_ | 3 E
Piezas comunicativas = o =
Redes sociales COLABORADORES 8

Cartelera digital {"' ﬂ%
R . PACIENTE Y SU -
FAMILIA
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GESTION DE LA INFORMACION

2. Disponer de los RESPONSABLES
formatos y
documentos fisicos 1. Sistemas de informacion

" , en las areas y ,
7. Verificar la calidad servicios 3. Realizar los 2. Calidad

de los registros registros en los
realizados en los formatos 3. Colaboradores

aplicativos correspondientes
PLAN DE CONTIGENCIA 1. Activacion plan 4. Lideres de procesos y
ANTE CAIDA DE 6. Subir Ia contingencia 4. Asignar archivo
informacion responsables por
SISTEMAS registrada en la area y servicio de la 5. Sistemas de informacion

contingencia a los custodia de los
diferentes . Centrdiizar los '\ registros generados 6. Colaboradores asignados
aplicativos registros en la contingencia
realizadqs durqnte 7. Sistemas de informacion y
la contingencia lideres de proceso

-
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GESTION DE LA INFORMACION

Siguenos en

‘@' @esehospitalsanantoniopitalito u Canal hsanpitalito

ﬂ ESE Hospital Departamental Q @hsapitalito o
San Antonio de Pitalito

www.hospitalpitalito.gov.co

IUL
Inr
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La meta del eje de Gestion del Riesgo es encontrar el balance
entre beneficios, riesgos y costos. (Resolucion 2082 del 2014)

| |
| |
| |
| |
| |
: Teniendo en cuenta los requisitos y criterios de los estandares de :
i acreditacién, las instituciones deben establecer el enfoque, el
: diagnostico de los riesgos existentes, la gestion del riesgo, la :
i proteccion de los usuarios de los principales riesgos en la
: prestacion de los servicios y la evaluacion de la gestion en la :
1 institucion. I
| |
| |
| |

Instituto Colombiano de Normas Técnicas
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POLITICA DE GESTION DEL RIESGO

Palabras claves de la politica

La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito se
compromete a la gestion o administracion de los riesgos que
pudieran afectar positiva 0 negativamente el logro de los
objetivos estratégicos institucionales, garantizando la
continuidad en la prestacion de los servicios de salud con
excelencia, a través de la transformacion cultural de sus
colaboradores para el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacién.
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Prestacion de servicios
de salud con excelencia
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GESTION DEL RIESGO

A partir del afio 2019 se trabajé en el 100% de los procesos
institucionales (matriz de riesgos) y se establecio el mapa de riesgos

teniendo en cuenta la metodologia planteada por el Modelo Integral
de Planeacion y Gestion MiPG. Se incluyo y mejord: : @ :
o o
ABORDAJE DE LA
— GESTION DEL RIESGO EN
i@ Qe
Matriz de riesgo por procesos -' LA ACREDITACION EN :
Priorizacion de Riesgos o SALID 6
— ; = . Identificacio -
Identificacion de Riesgos Clinicos vs Operativos ey EAGON ngtitucionales y de
: Y priorizacion procesos €=
Alineacion con Mapa de Procesos — AMFE— POAS-Indicadores & de riesgos 0
Metodologia de establecimiento de controles y seguimiento Gestnde  Estrategias implementadas para minimizar 2 -
: Riesgos los riesgos institucionales priorizados. :
) o
Seguimiento Mecanismos implementados para realizar
alos seguimiento a la gestion de los riesgos. 3
resultados
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e
LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

| Promocién de una cultura de administracion del riesgo

A Gestion de la administracidn de riesgos por procesos

° Gestion y control por lineas de defensa para autocontrol, auditoria
4B| internay de seguimiento
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LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

=

/
- Nq

1 La alta direccion y los procesos institucionales de la |
| E.SE establecen estrategias de Gestién de riesgos I

que buscan prevenir o mitigar riesgos de caraala |
| SEGURIDAD DEL PACIENTE / RIESGO CLINICO :
L

-z

1. Promocion de una cultura de
ion

-

A /

e ———

Adm
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TRANSFORMACION
CULTURAL

EXPERIENCIA DEL
PACIENTE Y SU
FAMILIA

SEGURIDAD DEL
PACIENTE

GESTION DE LA
TECNOLOGIA




e
LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

Enfoque de riesgo

@ desde el
= direccionamiento
= estratégico
— - Cierre de ciclos y Mana d
Sl Cestion de Control Interno retroalimentacion al o e tratiaico. Direccionamiento Estratégico
= sistema para detectar e 910, Institucional
»n L = - ; - misionales y de stiuciona
= = Gestion de Calidad e intervenir nuevos apoyo
I riesgos. : , .
E = : — Riesgos Estratégicos
= = Riesgos de corrupcion Riesgos Gerenciales
=]
s = Establecer medidas Criterios de
T Procesos de apoyo de control . definicion de riesgos  Procesos Misionales
=
& @  Riesgos financieros . :
5= *=  Riesgos tecnolégicos Riesgos Operativos
3 Riesgos de cumplimiento Helrramlientas pgre:1 Modelos de
(L-] i i iqi analizar la graveda
o Riesgos de Seguridad Digital ( probagb lidad. identificacion
severidad, impactp
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e
LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

— PROCESOS

Gestion de la Calidad

Gestion de Control Institucional

Gestion del Ambiente Fisico

Gestion de la Experiencia del Paciente y su Familia
Gestion del Talento Humano

PROGRAMAS

 Programa de Seguridad del Paciente

 Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo

 Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencion
en Salud PAMEC

« Programa de Responsabilidad Social

 Programa de Humanizacién

3. Gestion y control por lineas de
defensa para autocontrol, auditoria
interna y de seguimiento
PROGRAMA INTEGRAL DE AUDITORIAS
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e
MANTENIMIENTO DE INFRAESTRUCTURA

Mantenimiento Preventivo: Desarrollo del
Plan Anual de Mantenimiento en
Cronograma Mensual de equipos

industriales, infraestructura, gases
medicinales, tanques de reserva de agua,
PTAR y muebles asistenciales

Mantenimiento Correctivo: Verificacion de
necesidades de mantenimiento mediante
Rondas de ambiente fisico y Ticket
registrados por el cliente interno mediante
de plataforma Service Desk.

 Protocolos de Limpieza y
desinfeccion de superficies.

« Limpieza y desinfeccion rutinaria de
areas y superficies.

glanes de ContirLngciT:-Se activa cuagdg: « Lavados terminales en areas criticas.
e requiere remodelar alguna area o se debe P
instalar sistema de bafios o lavamanos para « Plan OLA (Orden, lepleza y ASGO)
habilitacion. Cuando se presentan dafios en en areas de apoyo |Ogistico
redes hidraulicas. Por dafio de los sistemas . ., )

que cumplen sg vida Util. Por fallas en el « Lavado y desinfeccion de Ropa

suministro de agua, gas o energia : :
(priorizando los servicios para el suministro Hospltalarla.

de agua permanente y racionamiento).
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LINEAS DE ACCION - GESTION DEL RIESGO FiSICO PHE

Analizamos los riesgos que se pueden presentar no solo a nivel institucional
sino los que se pueden presentar en areas del municipio.

RIESGO
ALTO

RIESGO Concentracion Fuga de Trasporte
‘ » Deslizamientos  Inundaciones ~ masiva de Accidentes materiales terrestre de
MODERADO poblacion peligrosos hidrocarburos

RIESGO Lluvias Personas Acciones Agentes , " , ,
BA Jn Torrenciales desplazadas sociopatas radiologicos Licuefaccion Suelo arcilloso g Talud inestable
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AREA DE GESTION: FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA |HE

a. Vigencias 2012 y 2013: RIESGO BAJO

#» Indicador 4 — Riesgo Fiscal y Financiero -
Meta Plan de Gestion: Sin Riesgo Fiscal y Financiero

imi b. Vi ias: 2014
Seguimiento a gencas oo
Riesgos Estratégicos y ;gig SIN RIESGO

Financieros 2018
2019

¢. Resolucion No. 01342/2019 MINSALUD, clasificé la E.S.E. SIN RIESGO para la vigencia

2019.
d. Febrero/2020, se Valido el informe del cuarto trimestre de 2019 del 2193/2004 —
SIHO. Se realizé el Calculo y revision de la matriz de riesgo a Diciembre de 2019,
obteniendo una categorizacion SIN RIESGO para la Vigencia 2020.
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‘La E.S.E Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito, se
compromete a prestar una
atencion segura basada en la
gestion del riesgo, logrando una
transformacién de la cultura de
seguridad e implementacion de las
buenas préacticas, involucrando al
paciente, su familia y
colaboradores, para prevenir y
reducir la presentacion de eventos
adversos e incidentes que afecten
susalud” (Politica de seguridad del
paciente, Resolucion 125 de
2018).

RIESGOS OPERATIVOS MISIONALES

e
RESULTADOS GESTION DEL RIESGO

Dimensiones de la cultura de seguridad 2018 2019
1. Apoyo que dan los administradores para la seguridad del paciente 80% 82%
2. Comunicacion e informacion sobre errores 74% 82%
3. Percepciones generales de la seguridad del paciente 73% 73%
4. Expectativas y acciones del supervisor para promover la seguridad de los 69% 1%
pacientes
5. Trabajando en equipo a través de las unidades 74% 1%
6. Transferencia y transiciones 69% 70%
7. Aprendizaje organizativo - mejoras continuas 61% 65%
8. Trabajo en equipo dentro de las unidades 61% 59%
9. Grado al que la comunicacion es abierta 55% 52%
10. El personal 40% 44%
11. Frecuencia de incidentes reportados 42% 44%
12. Respuesta no punitiva a errores 44% 44%
TOTAL 62% 63%

Fuente: Resultado de la encuesta de seguridad del paciente 2018 - 2019
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RESULTADOS GESTION DEL RIESGO

Proporcion de accidentes de trabajo por manipulacion de
residuos generados en la atencion en salud y otras actividades

120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00

100,00

100,00

ENE FEB MAR 1ER ABR MAY JUN 2DO JUL AGO SEPT 3ER OCT NOV DIC 4T0
TRIM TRIM TRIM TRIM

=0=ESTANDAR =#=2019

Te atend,
,f..g 3'0‘;"}.";«-;.: 103

Camino a la Acreditacion

En el manejo de los residuos generados en
la atencién en salud, existen riesgos a los
que se exponen los colaboradores y
usuarios. En 2019 el 46% de los accidentes
laborales que se presentaron, estuvieron
relacionados con la manipulacion y
disposicion inadecuada de residuos
cortopunzantes.

Por tu seguridad y la seguridad del entorno
hospitalario, es necesario que todo el
personal de la institucién conozca cémo se
debe realizar la separacion en la fuente de
acuerdo aloindicado en el PGIRASA.



PLAN DE GESTION INTEGRAL DE LOS RESIDUOS
GENERADOS EN LA ATENCION EN SALUD

Contamos con un Plan de Gestion Integral de los Residuos Generados en la Atencion en Salud y otras Actividades
(PGIRASA) donde estan definidos los lineamientos para la segregacion de los residuos y los riesgos asociados por
malas practicas.

)/ Papel, carton seco, plastico limpio,
"\ botellas PET, botellas de vidrio, cajas de
| medicamentos y de guantes destruidas,
| empaque externo de las bolsas de suero,
| latas de aluminio, tarros de nutricion,
tarros de gel'y jabon, periddico y revistas.

Bolsas de suero
| destruidas, empaques de
{ polietileno de solucion
destruidas.

Empaques impregnados de alimentos,
restos de alimentos (excepto de
aislamiento), residuos de barrido,
chicles, CD’s, papel carbdn, restos de
jardineria, tetrapack, empaque de papel
de gasa y algodén estériles, icopor,
servilletas, toallas de manos no
contaminadas con fluidos corporales,
Deposita adecuadamente minas de lapiceros usados, restos de
los recursos tajalapiz.

a*_,: @
PELIGROSOS

En la caneca de residuos
biodegradables del
servicio de nutricién, se
depositan cascaras y
restos de vegetales

CLASIFICACION DE RESIDUOS NO
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BIOSANITARIOS

Elementos o instrumentos utilizados
y descartados durante la atencion
en salud, que tienen contacto con
fluidos corporales: gasas,
algodones, apésitos, sondas,
catéteres, bolsas de sangre, equipo
de venoclisis, baja lenguas,
pafales, guantes, tapabocas, batas
-polainas y gorros desechables.

QUIMICOS MEDICAMENTOS

Restos de medicamentos
parcialmente consumidos,
deteriorados o vencidos.

Nota: Diligenciar acta para entrega de
medicamentos vencidos a gestion
ambiental.

CORTOPUNZANTES

Aguijas, lancetas, hojas de bisturi.

«  No exceder las % partes de su
capacidad.

»  Vigencia: 30 dias calendario
aungue no este en sus % partes

CORTOP N
MEDICAMENTOS

Restos de ampollas 0 ampolletas

105

PLAN DE GESTION INTEGRAL DE LOS RESIDUOS
GENERADOS EN LA ATENCION EN SALUD

ANATOMOPATOLOGICOS

Amputaciones
(entregar con acta),
placentas, bolsas de
sangre descartadas.

jPor tu seguridad, recuerda el

uso de los elementos de
proteccion personal!
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PLAN DE GESTION INTEGRAL DE LOS RESIDUOS
GENERADOS EN LA ATENCION EN SALUD

RESIDUOS POSCONSUMO, RAEE - RESIDUOS DE APARATOS ELECTRICOS Y ELECTRONICOS

Recuerda entregar los Residuos de Aparatos Eléctricos y Electronicos al personal de servicios generales
encargado de realizar las rutas internas de recoleccion de residuos.

Bombillos, luminarias

Lo peligroso no es T()ner

tener las pitas usadas

en tus manos, lo
e Cables

perjudicial es no

disponerias

Pilas

adecuadomente,

Equipos y accesorios de computo dados de
baja (almacén — mesa de ayuda)

El punto principal de recepcion de RAEE es la
oficina de gestion ambiental.
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PLAN DE GESTION INTEGRAL DE LOS RESIDUOS
GENERADOS EN LA ATENCION EN SALUD

RESIDUOS LiQUIDOS - PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA RESIDUAL

Nuestra institucion cuenta con una Planta Tratamiento de Aguas Residuales RESIDUOS LIQUIDOS QUIMICOS DE

con permiso de vertimientos mediantes Resolucion 611 de 2018 otorgado por

la Corporacién Autdnoma Regional (CAM), cuyo mantenimiento y vigilancia BANCO DE SANGRE Y LABORATORIO

es continuo. Anualmente se realizan los respectivos anélisis con el fin de g & s & s 0 s 0 m—— 0

hacer seguimiento a la calidad de los residuos liquidos vertidos al Ruta sanitaria debidamente rotulados, en,

alcantarillado publico municipal. recipiente rigido bien sellado y con ficha de
; " seguridad.

Ejemplo:

LI 1S
mr ESE HDSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PITALITD

ORIGEN DEL RESIDUD. LABORATORIO CLINICD

Fusnts: EQUIPO HEM!’DLOW RUTA DE RECOLECCION INTERNA
Dwfinicion dal producto: Mex
Companision: Reactivis N.ixbmmes A, | TG RESIDUO: LIQUIDO
Lnnmdo L. ABX Leugoshilf 1L, ABX Ciuent 10L /

X Dient 20U .na wecx | FECHA OF GENFRACION
Ck_(u L ABX Baso Lysetio
041 / ABX Lysetso ﬁ N“ﬂ D "‘ ol ABX
Moo WORA DF EMTREGA: ]

Desde el primer semestre de 2019 se viene implementando la reduccién de
uso del hipoclorito, incorporando productos de aseo y limpieza que cumplan
con los estandares de desinfeccion y que ademas sean menos toxicos para
prevenir alteraciones en la calidad del agua.
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6. EJE DE TRANSFORMAGI('IN CULTURAL
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La meta del eje de Transformacion Cultural es lograr compromiso en la atencion
con calidad por parte de las entidades y personal que alli labore y el aporte al
desarrollo sostenible con un comportamiento ético y transparente. (Resolucion
2082 del 2014)

| |
| I
| I
| |
| |
: El desarrollo organizacional es un esfuerzo planificado para incrementar a largo :
| Plazo los procesos de motivacion, aprendizaje, innovacion y de mayor I
| Participacion grupal, encaminados a mejorar el clima laboral, aumentar la |
| competitividad y la capacidad resolutiva de los profesionales de salud y de los
| directivos, mediante una administracion eficaz de la cultura organizacional. La I
| cultura de una organizacion es visible en el ambiente fisico, mobiliario, confort,
I equipos, vestuario, patron de comportamiento, documentos, etc. Igualmente se |
I puede evidenciar en el nivel de los valores que rigen a la organizacion y en el |
I comportamiento de sus miembros. |
| |
| |
| l

Instituto Colombiano de Normas Técnicas
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POLITICA DE TRANSFORMACION CULTURAL

Palabras claves de la politica

Partiendo del pilar fundamental en donde el Talento Humano es la organizacional
base del éxito de una organizacion, la E.S.E Hospital San Antonio

de Pitalito, se compromete con el desarrollo de una cultura Gestion Eticay
organizacional, a través de acciones que contribuyan con una transparente
gestion ética y transparente, aplicacion de los valores

institucionales, al fortalecimiento de una cultura de seguridad del Cultura de seguridad
paciente, un trato humanizado, promoviendo el aprendizaje del paciente

organizacional y la gestion del conocimiento, propiciando habitos
socialmente responsables con el medio ambiente y excelencia en
la prestacion de los servicios. Trato Humanizado

Habitos socialmente

responsahles
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LINEAS DE ACCION TRANSFORMACION CULTURAL

Talento Humano Cultura de Cultura de

concebido como Seguridad del Humanizacion
ser integral Paciente

Yy

Cultura de buen Cultura Cultura ética 'y
manejo del ambiental transparente
Ambiente Fisico

i
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COMPORTAMIENTOS ESPERADOS

Adquirir y mantener una cultura de
medicion y reporte, lo que no se mide
no se puede mejorar.

Tratar a los pacientes haciendo valer sus derechos pero
también haciendo cumplir respetuosamente sus deberes.

Respetar las opiniones, creencias y acciones de los

compaiieros de trabajo por muy diferentes que sean
Conocer los objetivos de la

institucion y contribuir en su logro.

Cumplir cabalmente con las estrategias, tareas y actividades que
le sean asignadas para el mejoramiento continuo de la institucion.
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LA CULTURA- 53

Autodisciplina

Todos iguales
siempre

Seremos capaces de
detectar fallas solo
con la observacion.

Distinguir entre lo
que es necesario
yloque noloes OBJETIVO

Procurar la seguridad, el I

bienestar y el desarrollo de los El buen orden del

empleados, permitiendo que sea lugar de trabajo
ejgcida con autonomia lagerencia ., ayudara a eliminar
cada puesto de trabajo. GPOR QU E SON accidente y dafios.

IMPORTANTES

D) Deseamos tener una
Un lugar para LAS 587 actitud de respeto y
. cada cosa yI cuidado frente al lugar
cada cosa en su lugar de trabajo.

Para contribuir
alaimagen de la
organizacion.

No limpiar més sino
evitar que se ensucie

Te atendemos

113

wa COrazesn
Camino a la Acreditacion



CULTURA DE MANEJO SEGURO DEL AMBIENTE FiSICO

Cuidar el
Hospital es
Tarea de
todos

Contribuir al cuidado del ambiente fisico institucional.

No pisar y cuidar las zonas verdes.

_Reportar a través de ticket: Fugas, fallas en la red eléctrica (luminarias, bombillos), dafios en la
infraestructura, incidentes y accidentes relacionados con el manejo inseguro del ambiente fisico.

Cooperar para que las instalaciones se encuentren siempre limpias, desinfectadas y ordenas.

Tomar los alimentos en las &reas destinadas para tal fin.

Reportar a seguridad fisica cualquier intento de dafio a la infraestructura.

Promover en los usuarios el cuidado de la infraestructura y mobiliario de la institucion.

Sefializar areas donde se realice mantenimiento.
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RESULTADOS TRANSFORMACION CULTURAL

EFICIENCIA DE LA ESTRATEGIA DE LOS

GESTORES DEL CAMBIO
2019
o)
S SEM. 2/19 = 99,6
% sev.1/10 70
a.
0 20 40 60 80 100 120
% DE PARTICIPACION
s META mm % ----- Lineal (%)
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COMPONENTES DEL TALENTO HUMANO

©@0000

Plan Estratégico de Talento Humano

Politica de Talento Humano

Politica de Transformacion Cultural

Politica de Seguridad y Salud en el
Trabajo

Buzon del cliente interno
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- Modelo de Planeacion
Politica estratégica

=
2 9 O
(]
= INGRESO NECESIDADES A
— D DEPERSONALPOR o\ PE PLANANUAL - seLEccion  VINCULACIONYIO
Desarrollar competencias y habilidades Contrbuir allogro de los'y = SUBPROCESOS DETALENTO  DF CARGOS sonTreet
objetivos y metas HUMANO
de los colaboradores institucionales en funcion
‘ del crecimiento personal
Responder a las necesidades y expectaﬁvas dellos cqlaboradores yel
del paciente y su familia me]oralmlento continuo de |
; 0S procesos o =,
i s ] axn v i
! <
Promover es| aCiOS de a rendiza'e ! g PLANDE ~ PLAN DE BIENESTAR CALI';}—(J:AL\‘CII)('EN o PLAN DE SEGURIDAD PLAN DE INDUCCION,
. SOCIALE
er?trenami entg ey Reconocer las aptitudes e] 5 CAPRCITACION. - RBNTivOs. PERSONAL | JLUDENEL  RENDUCGONY
' idonei i o
+ idoneidad del desempefio
v A
Generando acciones para mejorar su
bienestary calidad devida | (gL _------""
: 4)
=
‘q-)' RECONOCIMIENTO POR PROGRAMA PRE - PENSIONABLES O
o ANOS DE LABOR PREPARACION PARA EL RETIRO DE LA
VIDALABORAL
.
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TALENTO HUMANO

NUESTRA FAMILIA HOSPITALARIA

HISTORICO DE PERSONAL
Afiliados Participes y/o Contratistas Planta del Hospital
2012 507 2012 92
2013 536 2013 86
2014 593 2014 77
2015 608 2015 76
1%
2016 569 2016 74
m OUTSOURCING C igl';?;ﬁgls: QSSD'RECTOS 2017 622 2017 71
M EMPRESAS CONTRATISTAS ~ m PLANTA 2018 691 2018 65
= AGREMIACIONES SINDICALES m CONTRATISTAS DIRECTOS 2019 699 2019 i
ADMINISTRATIVOS
118 Te atendemos _
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INGRESO - TALENTO HUMANO

( Libre Y
Hombramientg|

\ Y remocion/

Evaluacion practica segun
rotacion establecida

-"'{Formas de |

',_.__vinculaciéy__.-’ O Evaluacion de conocimientos.

O Induccion general y especifica.

Certificacion de entrenamiento
Concurso especifico.

O Evaluacion periodo de prueba

por méritos

Te atendemos 119
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INGRESO - TALENTO HUMANO

semi"eros de - Captacion por méritos.
., - Condiciones de igualdad.
., Induccidén - Oportunidad para todos.
Plan de Gestion - Disminucién de brechas
. Los semilleros de induccién - Trato digno.

GerenC|a| estan establecidos en el Plan - Fundamento de valores.

de Gestion Gerencial en las - Incentivos y estimulos

metas A8 y A9
. J

« Desarrollando por fases: Convocatoria, seleccion, evaluacion integral y entrenamiento.
« Aplicado a todos los procesos asistenciales y administrativos. ;
« Con enfoque en altos estandares de calidad y acreditacion. ;
 Formacion y entrenamiento permanente y participativo.

______________________________________________________________________________________________

Te atendemos
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INGRESO - TALENTO HUMANO

» =

MANUAL DE INDUCCION, REINDUCCION
Y ENTRENAMIENTO

INDUCCION

* Induccién General e Induccion Especifica.

REINDUCCION

* Cada dos afios o cuando se presenten cambios
significativos en la Institucion.

ENTRENAMIENTO

* Para asumir nuevos cargos o redisefio de puestos
de trabajo.

Te atendemos 121
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Fases para la formulacion del PIC

1. Sensibilizacion

2. Diagnéstico de necesidades
3. Consolidado de necesidades
4. Programacion

5. Ejecucion

6. Seguimiento y evaluacion

Criterios

1. Practica
2. Conocimiento
3. Acreditacion

Calificacion semestral a
todos los colaboradores

Procedimiento

de Evaluacion
de Desempeiio

Programa de
Bienestar Social

e Incentivos

Las actividades se describen
en el eje de Responsabilidad
Social

Mantener y mejorar las
condiciones que favorezcan
el desarrollo integral de los
colaboradores.

Obtener mayores niveles de
satisfaccion y productividad.
Fomentar el desarrollo de
actividades y procesos
integradores y de sana
convivencia.

NTO HUMANO

Plan de

Seguridad y

Salud en el
Trabajo

1. Cumplir la normatividad
vigente.

2. Bienestar fisico, mental y
social de los colaboradores.

3. Cultura del autocuidado,
estilos de trabajo seguro y
habitos de vida saludable.

4. Gestion de los riesgos de
salud relacionados con el
trabajo.

Actividades que

se realizan
Prevencion del riesgo.
Semana de la SST.
Rumboterapia.
Pausas activas.
Terapia de relajacion.
Desayunos saludables.
(Campeonatos
institucionales)
Medicion de Riesgo
Psicosocial.
Inspecciones de seguridad

122
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RETIRO - TALENTO HUMANO
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ESTRATEGIAS -

Conocer las expectativas de los usuarios internos

mediante sugerencia de mejora y/o reconocimientos

Podran ser emitidas a titulo personal o anénimas

Se diligencian en el formato correspondiente

No se admiten descalificaciones personales,ni juicios
de valor, ni otras afirmaciones sin ser justificadas.

Se da la respectiva respuesta en el término

9 9 Cuarto limpio 9 de un mes a través del medio elegido por el
Atencién inmediata Urgencias italizacidn quirdrai Formulario virtual Intranet colaborador.
9 hospitalizacion quirtrgica ’Eﬁi &y ]

124 Te atendemos
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RESULTADOS TALENTO HUMANO

CLIMA LABORAL Y ORGANIZACIONAL

» Medir diversos factores y percepciones del
ambiente de trabajo, para posteriormente
analizar los aspectos que puedan afectar al
normal funcionamiento de la instituciéon o
desarrollo de las actividades de los
colaboradores dentro de la organizacion,
dificultando por tanto la consecucion de los
objetivos.

« Las motivaciones personales nos impulsan a
crecery asermejores en todos los @mbitos

2120

2100

2080 81 86
2060 54

2040 &

2020 o ——— - 2019

2000 2012 5014 2016
1980

1960

« La suma de las percepciones que tienen los colaboradores sobre el
entorno laboral que los rodea ha aumentado satisfactoriamente en la
medida que se han disminuido brechas.

Te atendemos
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RESULTADOS TALENTO HUMANO

12,0 AUSENTISMO LABORAL 2019
10

10,0
8,0

6,0

4,0 3,4
34 17 217 22 . 18 EFECTIVIDAD DE COMPETENCIAS 2019
., \/\, 18 1, 15 14 18

0 052 _078 (413 051 078 13 026 0,13
0,0 : o | 120
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC | & 100 89,04 99,51

80 20 80
60

40
20

e==ENF. COMUN ====ENF. LABORAL ===ACC. TRABAJO ====META

FEB AGO
— 0 e META
Mide la estructuracion e implementacién del sistema de

competencias generales y especificas de acuerdo con las
actividades a desarrollar por los colaboradores.

126 Te atendemos
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RESULTADOS TALENTO HUMANO

ROTACION DEL PERSONAL 2019

15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
@ e § s () e s ) s e § s s e § s §)

16,0

14,0

12,0

10,0

8,0

6,0 CUMPLIMIENTO DE LA INDUCCION INSTITUCIONAL

4,0 2019

2,0

0,0
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

MESES
=% = VETA Lineal (%) | | | | | | | | | |
AGO

MAR ABR MAY OCT NOv

PORCENTAJE

%

En los meses de Sept. y Dic. no se programé induccién
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RESULTADOS TALENTO HUMANO

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
CUMPLIMIENTO/COBERTURA

2019
100,0 30 82
80.0 88,0
' 76,0j 5
60,0 80
CUMPLIMIENTO PLAN DE BIENESTAR SOCIAL
40,0 63,6 2019
20,0 m% mMETA
0,0
SEM 1/19 SEM. 2/19
. h ) || || || || || || || || || || || ||
FEB MAR ABR MAY JUL AGO SEP OCT NOV DIC
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POLITICA DOCENCIA SERVICIO

En la E.S.E. Hospital Departamental San Antoni(\
de Pitalito, se compromete con la formacion del
recurso humano en salud, suministrando
escenarios de practica, que sirven de
complemento en el desarrollo de competencias
adquiridas en las instituciones de educacion
superior, lo cual esta orientado a afianzar la
excelencia académica y formacion de los
estudiantes fundamentada en principios éticos, con alto
compromiso social y humano que responda a un optimo
servicio de atencidén en salud a la comunidad y
cumpliendo con los requisitos de ley. j

Te atendemos 129
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EL HOSPITAL HA SUSCRITO GONVENIOS CON

LAS SIGUIENTES INSTITUCIONES DE EDUCACION.

[ 4
SENA “‘ ,’::

INSTITUCION DE EDUCACION
SUPERIOR
UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA ( Aplica %
también para posgrado en cirugia general) .
INSTITUCION DE FORMACION | &
UNIVERSIDAD LIBRE DE CALI ESCUELAS DE ENFERMERIA 'M%RR:‘
UNIVERSIF)AD LIBRE DE BARRANQUILLAT ESCUELA SAN PEDRO CLAVER
FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE PASTO ESCUELACESALUD ’r
SERVICIO NACIONAL DE “’
UNIVERSIDAD DE MANIZALES APRENDIZAJE SENA : A
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA UNIVERSIDAD UNVERSIDAD D&
SURCOLOMBIANA MANIZALES
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
FUNDACION UNIVERSITARIA NAVARRA
1
Llnivenidad.ﬂel
Rosario
Te atendemos 130
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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

POLITICA DE CALIDAD

La E.S.E Hospital Departamental San
Antonio de Pitalito se compromete a
implementar, evaluar y mejorar los
procesos de la Institucion a través de la
gestion eficaz, eficiente y efectiva, de la
aplicacion de técnicas, herramientas y

actividades que promuevan una cultura
de mejoramiento continuo, la gestidn
del riesgo y el logro de estandares
superiores de Calidad, impactando
positivamente en la satisfaccion del
usuario, sus familias y demas partes
interesadas .

CICLO DE
MEJORA CONTINUA

4. ACTUAR

Las desviaciones entre
lo planificado y lo
realizado se abordan en
esta etapa al cerrar las
brechas evidenciadas en
la verificacion.

3. VERIFICAR

Esta es la fase de
verificacion de los
resultados.

1. PLANEAR

Esta fase estd compuesta
de dos etapas. La primera
tiene por objeto identificar
metas (qué). La segunda
tiene que ver con la
definicion de los medios
dmo).

2. HACER

Esta es la fase de ejecucion
de los medios establecidos
enlafaseinicial.

Te atendemos
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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

CARACTERISTICAS 0 ATRIBUTOS

DE CALIDAD INTENCIONALIDAD DEL GRUPO DE

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO

CONTINUIDAD

Integrar de _ :
manera Mejoramiento

sistematica las f  organizacional o
areas trgnsformado Aprendizaje genere
procesos en cultura de Organizacional resultados
efectivos y Calidad centrados en el
eficientes

Proceso de
Calidad que

SEGURIDAD OPORTUNIDAD

paciente

ACCESIBILIDAD PERTINENCIA

132 Te atendemos
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Planear, gestionar, monitorear y
mantener los avances del plan de
mejoramiento de cada Grupo de

Estandares, alineados con el
Mejoramiento Continuo
Institucional.

EQUIPOS DE MEJORAMIENTO

SEGUNDO
NIVEL

Equipo
Mejoramiento
Institucional

Equipo
Autoevaluacion

Equipo Primario
de Mejoramiento

TERCER
NIVEL

PRIMER
NIVEL

Planear, implementar, monitorear,
comunicar y mantener el
mejoramiento sistémico y continuo

de calidad institucional en el marco
de los estandares 156, 157, 158,
159y 160.

Te atendemos .
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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

INDICADORES DE OPORTUNIDAD Y SATISFACCION DE LOS USUARIOS

16 14,37
a 14 13,1
5 10,88
c 12
g 10
3 8 6,95 6,54 596 6,56
S 6 46 479 467 481 462 496 | .
5 4 [ | - 2,29 159
= . . B s’ 9% 93%  98% 97%
] EBE == -
. Resonacia ) . ., Clasificacion
el Pediatria  Ginecologia  Obstetricia Cirugia Ecografia Magnética Tr!age ! SELREEL) de los
Interna General (Minutos) Global :
Nuclear usuarios
m2018 13,1 4,6 4,67 4,62 6,95 2,29 1,03 14,37 96% 98%
2019 10,88 4,79 4,81 4,26 6,54 5,96 1,59 6,56 93% 97%
m2018 ®m2019
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INDICADOR PAMEC

Efectividad de la auditoria
para el mejoramiento
continuo de la calidad de la
atenciénensalud.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

95%
94%
93%
92%
91%
90%
89%

Indicador Efectividad PAMEC

94%

92% 92%
91%

ANO 2016 ANO 2017 ANO 2018 ANO 2019

Te atendemos
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RECONOCIMIENTOS INSTITUCIONALES

2018 - Obtencion del Permiso de Vertimientos por 10 Afios

2019 - Reconocimiento del Honorable Concejo Municipal de Pitalito 2017 - Reconocimiento Departamental
a La Dra. Diana Victoria Murioz Mufioz, Gerente de nuestra E.S.E. “OPITA DE CORAZON”

ILMA.  ES.E Hospital Depariamenial San Anienie de Pitalita
n “Commgruanetidas Con Bl Desarroflo y L L
I r I’r-alllfﬂnw!n'ﬁnJ itaharia Craxtio ym'“ " T
1 e

Rt
E

T

2019 - Nuestra E.S.E. Recibié Reconocimiento en el Marco del Il

. i N . Encuentro Nacional de Secretarios Departamentales y Distritales
2018 -Reconocimiento a la Dra. Diana Victoria Mufioz Mufioz, de Salud “Si Se Puede”

en el “Primer Encuentro de Graduados de la USCO”

136 Te atendemos
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RECONOCIMIENTOS INSTITUCIONALES

VCOrRARGLES G
ESE P Depar I S5an io da Pitalito
" " — 2018 - 06 de Octubre - Reconocimiento

2019 - Hospital San Antonio de Pitalito se del Periédico la Nacién 2018 05 de Diciembre - Reconocimiento de la revista

une a la red global de hospitales verdes y saludables “Desde el Sur”
2018 - Reconocimiento de la Administracién Municipal 2019 - La Participacién de La E.S.E. en el 28°
yla junta Pro Bicentenario. Internacional de La OES.
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EQUIPO EDITOR

EQUIPO DIRECTIVO PARTICIPANTE

Diana Victoria Muioz Muioz
Gerente

Diana Marcela Conde Martin
Subgerente Técnico Cientifico

Ana Luz Trujillo Mufioz
Subgerente Administrativo y Financiera

Maritza Murcia Mufoz
Auditora de Calidad

EQUIPO DESARROLLADOR
DE LA CARTILLA

Direccion:
Gloria Osorio Rojas - OES

Diagramacion gréfica:
Adriana Duran Pena - OES

Corrector de Estilo:
Camilo Arias Suarez - OES

Participantes:
Lideres de ejes HDSP
Asesores OES

138
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General

Ginecologia y Obstetricia

* Pediatria EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
« Medicina Interna
. HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN ANTONIO DE PITALITO

* Urologi
. GZZt(;g’ezterologia N u eStrOS

* Neurocirugia ®

* Otorrinolaringologia S e rvl CI os
* Oftalmologia

* Perinatologia SERVICIO DE URGENCIAS
* Ortopedia 24 HORAS

* Anestesiologia

» Cardiologia

. Card:olog:a Pediatrica

Jy[Medicalizada,

Bancode Sangre .
Fisioterapiaje
TerapialRespiratoria's
ServiciolFarmaceutico’s

Tomografialaxial.computarizada - TAC »
ResonancialMagnetica/Nuclear:- RMN/*
Ecografialbasica 'y tridimensional's
Rayos'X'

e —

Hospitalizacion General

Habitaciones Unipersonsalesy Bipersonales *
Habitaciones unipersonales VIP~

Unidad de cuidado intermedio Adultos °
Unidad de Cuidado Intensivo Adultos *

Controles Prenatales
Consulta Especializada *
Perinatologia *
Estrategia,JAMII

SalaldelPartos]

Girugia
Vacunacion
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