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INFORME DE PRIMER  SEGUIMIENTO 

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

JULIO DE 2020
INTRODUCCION
A través del ministerio de protección social, se ha implementado el Sistema de Gestión de la Calidad en Salud en nuestro país, el cual ha generado que las instituciones prestadoras de servicio en salud, EAPB, comiencen a gestionar y proveer sus servicios en busca de atención con calidad, brinden seguridad a los usuarios a través del desarrollo asistencial optimo, teniendo en cuenta los riesgos y los costos de la atención con el propósito de lograr la satisfacción  de dichos usuarios.

Es así como el PAMEC, se convierte en una herramienta fundamental para las entidades prestadoras de servicio en salud,  cumpliendo con  la gestión de la calidad en la atención y prestación de sus servicios con el fin de satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios, minimizando su riesgo de atención.

El sistema de garantía de calidad en general y la auditoria en particular apuntan especialmente hacia la atención en salud definida como “el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de procesos propios de aseguramientos, así como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promoción, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que se prestan a toda la población”.

Es por eso que el objetivo estratégico del  HOSPITAL SAN VICENTE ESE DE ARAUCA   busca brindar atención con un enfoque preventivo, centrados en la seguridad y satisfacción en los usuarios, lo que hace necesario la utilización de herramientas que permiten trabajar el mejoramiento continuo, en los lineamientos establecidos por normatividades vigentes en Colombia. Es así que nuestra institución crea mecanismos de apoyo en  el mejoramiento de los procesos a nivel organizacional y a la identificación de falencias para realizar propuestas de mejoramientos que permitan aplicar los correctivos pertinentes y planificar las actividades futuras.

HISTORIA DE LA INSTITUCION

El Hospital San Vicente de Arauca del Municipio de Arauca (Arauca) fue construido en 1965, funcionaba como un apéndice del Servicio Seccional de Salud de Arauca, luego mediante Ordenanza N. 20 de 1993 se crea el Hospital San Vicente como establecimiento público descentralizado del orden departamental, dotado de personería jurídica, autonomía administrativa, presupuestal y contractual, patrimonio propio e independiente de la administración central, adscrito a la Secretaria Departamental de Salud. 

Así mismo en 1996 mediante Ordenanza N. 22, se transforma el Hospital San Vicente de Arauca en una Empresa Social del Estado, descentralizada, del orden departamental, dotada de personería jurídica, patrimonio propio y autonomía administrativa, adscrita al ente rector de salud del departamento. 

El objeto de esta Institución según la Ordenanza N. 22 es la prestación de servicios de salud, entendidos como un servicio público esencial a cargo del Estado y como parte integrante del sistema municipal de seguridad social  en salud, por lo tanto, desarrollara acciones de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación  de la salud.

OBJETIVOS 
OBJETO GENERAL

Mejorar la Calidad en la prestación de servicios de salud a la población Araucana y de la frontera venezolana, mediante mecanismos sistemáticos y continuos de evaluación, seguimiento y mejora, a fin de alcanzar estándares superiores de calidad con la gestión de los procesos asistenciales y de apoyo centrados en el usuario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

· Autoevaluar los procesos asistenciales y de apoyo frente a estándares superiores de calidad e identificar fortalezas y acciones de mejora.

· Priorizar los procesos asistenciales y de apoyo que impactan directamente la calidad del servicio al cliente externo e interno.

· Definir la calidad esperada que permita alcanzar estándares superiores de calidad en los procesos seleccionados.

· Comunicar el cumplimiento y los avances logrados a todos los funcionarios de la institución, del esfuerzo que se desarrolla, del compromiso de la alta dirección con el proceso y reconocer públicamente los aportes de cada área y funcionario.

· Establecer estrategias de mejoramiento continuo que permita a nuestra institución alcanzar estándares superiores de calidad concordantes con acreditación y superiores a habilitación.

· Promover el desarrollo de una cultura de calidad en la institución, generando un aprendizaje institucional.

· Lograr la satisfacción de nuestros clientes externos  e internos.

PLATAFORMA ESTRATÉGICA

MISION

Somos una Empresa social del estado, que presta servicios integrales de salud de mediana complejidad, con recursos tecnológicos y un talento humano comprometido con la calidad, seguridad, innovación, y responsabilidad social, garantizando la satisfacción del usuario y su familia.
VISION

En el año 2020 el Hospital San Vicente de Arauca será reconocido por la Fidelización de los usuarios la Auto sostenibilidad y el Mejoramiento Continuo.

PRINCIPIOS Y VALORES COORPORATIVOS

Entendiéndolos como el conjunto de ideas  fundamentales que oriente el comportamiento, en la interacción asertiva con nuestros usuarios, pacientes y compañeros en todos los niveles organizacionales de la empresa, dentro del marco de la ética y la calidad en la prestación de los servicios.
PRINCIPIOS: 

· Respeto

· Equidad 
· Responsabilidad

· Igualdad

VALORES:

· Confidencialidad

· Disciplina

· Cooperación

· Calidez

ALCANCE DEL MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

El alcance inicia desde la autoevaluación en todos los procesos del Hospital San Vicente  ESE de Arauca, aplicando el grupo de estándares, y para su evaluación cuantitativa  la hoja radar,  permitiéndonos el fortalecimiento de los procesos institucionales a partir de la identificación de  oportunidades de mejora que se convierten en acciones de mejora y lleguen a alcanzar la calidad esperada teniendo como base los estándares superiores de la calidad promoviendo la construcción de planes de mejoramientos costo efectivo que permitan superarla y lograr la modificación de los procesos en favor del usuario.

RESPONSABLES DEL DESARROLLO DEL PAMEC

· Será responsable el director del hospital de dar los recursos necesarios para el desarrollo de las actividades definidas en el PAMEC.

· Será responsabilidad de los funcionarios operativos, cumplir con las actividades planteadas.

· Será responsabilidad de las subdirecciones científica y administrativa velar por el cumplimiento de las actividades definidas.

· Será responsabilidad de gestión de la calidad realizar seguimiento al cumplimiento de las actividades según el cronograma.

· Será responsabilidad de control interno la verificación del cumplimiento de las acciones del PAMEC.
PERIODO DE IMPLEMENTACION 

El periodo de implementación del PAMEC va desde el mes de enero  hasta Diciembre de 2020. Una buena forma de representar el enfoque del Mejoramiento Continuo es el ciclo de mejoramiento o PHVA. En este método gerencial básico se fundamenta el modelo de auditoría para el mejoramiento de la calidad de atención en salud. 
METODOLOGIA

El PAMEC se desarrolla siguiendo los pasos de la ruta crítica, establecidos en las Pautas y Guías Indicativas del Ministerio de la Protección Social.
En razón a lo anterior se procede metodológicamente de la siguiente manera:

· Se realiza conformación de grupos de Autoevaluación de estándares de        Acreditación y se formaliza mediante   acto administrativo, Resolución 20111 de 4 de marzo de 2020,  el cual abordara las diferentes fases tanto de diseño como de operativización y control de ejecución del Programa de Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad de la Atención en Salud del Hospital San Vicente de Arauca E.S.E. 
· Se realiza  proceso de formación al personal, relacionada con el Sistema Único de Acreditación en Salud según Resolución 5095 de 2018, con ACCESI, mediante  video conferencia via  SKAY (17 de febrero 2020)
· Se Socializa y realiza capacitación en el uso de herramientas como la escala de calificación y Matriz de Priorización (20 de febrero).
· Se realiza  un proceso diagnóstico institucional mediante la aplicación de la metodología de autoevaluación institucional frente a estándares de acreditación, contenidos en la resolución 5095 de 2018, manual de acreditación.
· Se Determina las actividades  prioritarias tanto asistenciales como administrativos objeto de mejoramiento, como consecuencia del proceso de auto diagnóstico institucional frente a los estándares de acreditación.
El equipo interdisciplinario se conformó para autoevaluar, priorizar y establecer los planes de mejora en los siguientes subgrupos de estándares:

· Estándares de Atención al cliente asistencial

· Estándares de Direccionamiento y Gerencia

· Estándares de Talento Humano

· Estándares de Gerencia del Ambiente Físico

· Estándares de Gestión de la Tecnología

· Estándares de Gerencia de la Información

· Estándares de Mejoramiento Continuo

INFORME DE PRIMER SEGUIMIENTO PAMEC 2020
El Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en el Hospital San Vicente partió de la determinación de la importancia que tiene para nuestra empresa los usuarios, dirigiendo nuestros esfuerzos hacia la seguridad y satisfacción de los mismos, diseñando los procesos y la evaluación de los resultados obtenidos, hacia la obtención de la calidad y la excelencia institucional. 

Partiendo de que el equipo del PAMEC identificó una serie de procesos susceptibles de mejora y los cuales se sometieron a un proceso de priorización, se procedió a realizar el respectivo seguimiento entrevistando a los líderes de cada proceso y consultando toda la evidencia posible que sirviera como soporte de las actividades de mejoramiento implementadas en cada área de la institución.

El seguimiento programado a los procesos prioritarios se ejecutó en el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2020 a junio de 2020, recorriendo cada área del hospital y verificando el estado de las acciones de mejoramiento y la efectividad de las mismas; se evalúo la realización de los procesos críticos y los resultados obtenidos, mediante el análisis de los indicadores fijados, formatos establecidos, actividades realizadas etc. comparando la calidad esperada con la calidad observada. Como fruto del trabajo realizado se fijarán las acciones coyunturales, de seguimiento y preventivas que sean pertinentes para garantizar el mejoramiento continuo de los procesos definidos como críticos por la institución

A continuación se ilustran los resultados del seguimiento realizado por grupo de estándares, acciones de mejoramiento, estado de implementación y porcentaje de cumplimiento: 
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En la siguiente tabla se presenta el estado global de la implementación del PAMEC en nuestra institución:
	EJECUCION DEL PAMEC
	
	

	EJECUCION PAMEC

PROG

EJECUT

CLIENTE ASISTENCIAL

30

3

DIRECCIONAMIENTO

5

1

GERENCIA

7

1

TALENTO HUMANO

5

0

AMBIENTE FISICO

4

0

GESTION DE TECNOLOGIA

1

0

GERENCIA DE INFORMACIÓN

8

1

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

3

0
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Se evidencia un avance del 10% de las acciones de mejoramiento implementadas en su totalidad (63), un 35% de acciones de mejoramiento que se encuentran en desarrollo (22), un 21% de acciones de mejoramiento que encuentran atrasadas (13) y un 35% de acciones que aún no se han iniciado (22).

Teniendo en cuenta el  anterior resultado  se sugiere que los líderes de cada uno de los estándares, relacionado  en la resolución  apoyen  en la  incentivación y seguimiento a la ejecución  de las acciones de mejora, con el fin de dar cumplimiento a la totalidad  las actividades planteados en el PAMEC. De igual manera se está haciendo las recomendaciones al personal involucrado con este proceso para que se dé inicio con las actividades atrasadas y no iniciadas y así avanzar en el cumplimiento del mismo.

CUADROS
Derecho de los pacientes

	Estándar 


	Acción de mejoramiento
	Seguimiento
	Avance

	 Estándar 3. Código: (AsDP3) 


	Actualizar el código de buen gobierno  teniendo en cuenta el MIPG
	
	no iniciada

	
	Difundir y Evaluar la apropiación del código de buen gobierno en los funcionarios del hospital san Vicente ESE
	
	no iniciada

	
	Actualizar el código de ética teniendo en cuenta los deberes y derechos que se deben actualizar
	
	atrasado

	
	Difundir el código de ética  según cronograma y evaluar
	
	no iniciada


Seguridad del paciente

	Estándar 5. Código: (AsSP1)
	Diseñar las escalas de valoración del riesgo de caídas y ulceras por presión  en dinámica gerencial y socializar al personal la ruta de acceso
	Se evidencia que se sistematizo la valoración de caídas y de UPP el software de dinámica.
	COMPLETO

	
	Capacitar el debido diligenciamiento de las escalas de caídas y de ulceras de presión a través del sistema de dinámica gerencial.
	Se evidencia  registros sobre capacitacion en la valoración de los riesgos en caída y upp y en la aplicación en el sistema
	COMPLETO

	
	Establecer un cronograma para verificar la debida valoración del riesgo del paciente           
	En julio se realizó  adherencia a cinco valoraciones de prevención de caída donde 4 cumplió con valoración adecuada según el paciente/y se hizo adherencia a dos valoraciones con UPP donde en el 100% hubo adecuada valoración
	EN DESARROLLO

	Estándar 6. Código: (AsSP2)
	Teniendo en cuenta la tendencia de los indicadores de eventos adversos documentar la gestión de riesgo en seguridad del paciente en los procesos de urgencias , hospitalización, uci Adultos
	
	No iniciado

	
	Aplicación  de la encuesta de Percepción de Seguridad del paciente
	
	No iniciado

	Estándar 7. Código: (AsSP3)
	Adherencia  a las  actividades de educación al paciente,  y su familia  sobre  las prevención del riesgo y  cuidado integral en el manejo de su patología durante su estancia hospitalaria        
	Se evidencian registros de educación sobre prevención del riesgo a los pacientes y su familia, se entrevista al paciente y su familia para verificar y se encuentra que el paciente conoce sobre el riesgo de caída y en el caso de prevención de UPP el familiar maneja el tema
	En desarrollo


ACCESO

	Estándar 13. Código: (AsAC5)
	Evaluar trimestralmente mediante lista de chequeo el cumplimiento del especialista a su agenda.
	Se evidencia registros de la oportunidad de la atención de los especialistas en consulta externa, igualmente registro de socialización a los especialistas como plan de mejora. 
	EN DESARROLLO


REGISTROS E INGRESOS

	Estándar 18. Código: (AsREG2) 
	Revisar  y/o incluir las medidas de seguridad,  incluidos uso de alarmas, timbres de llamado y conducta ante una posible evacuación. Y darlo a conocer a los usuarios, familiares y colaboradores de la entidad Difundir el plan de emergencias y desastres del HSVA ESE
	Plan de emergencia actualizado 
	En Desarrollo

	Estándar 19. Código: (AsREG3)
	Realizar adherencia a los protocolos de preparación previa del paciente para  la realización de cualquier intervención  ( laboratorio clínico, en Imagenologia, cirugía)
	se evidencia que se realiza  verificación  a la  preparación previa del paciente procedimientos quirúrgicos y de laboratorio clínico.
	EN DESARROLLO


PLANEACION DE LA ATENCION

	Estándar 24. Código: (AsPL2)
	Realizar cronograma de capacitacion de los protocolos de código azul y código rojo (reacción inmediata)
	Se evidencia registro de taller a médicos generales sobre emergencia obstétrica con especialista 
	En Desarrollo

	
	Conformación de grupos y Realizar cronograma de simulacros de reacción inmediata
	No se ha realizado 
	ATRAZADO

	Estándar 27. Código: (AsPL5)
	Procedimiento documentado e implementado sobre las alertas y entregas de resultados críticos en Imagenologia
	Se evidencia que están documentado el procedimiento, se regresa con observaciones. Se evidencia formato para registro de la entrega
	ATRAZADO 

	Estándar 29. Código: (AsPL7)
	Establecer estrategias para que se realice junta o reunión interdisciplinaria para el abordaje de casos complejos
	
	ATRAZADO

	Estándar 35. Código: (AsPL13)
	Capacitar a todo el personal para dar la información precisa de preparación de pacientes para los diferentes exámenes. Capacitar al mensajero sobre el transporte adecuado de muestras. Y al personal de GIU que suministra dicha información por vía telefónica
	Se evidencia registro de educación a auxiliares para toma y traslado de muestras
	En Desarrollo 

	Estándar 34. Código: (AsPL12)
	Actualizar el documento de almacenamiento de medicamentos donde se contemple el almacenamiento de medicamentos LASA y realizar adherencia.
	Se evidencia documento actualizado, pendiente difusión y adherencia
	En Desarrollo

	Estándar 36. Código: (AsPL14)
	Contar con  auxiliares de enfermería capacitados para la toma de muestra y el transporte intrainstitucional.
	
	ATRAZADO 

	Estándar 40. Código: (AsPL18)
	Solicitar a la administración la reanudación de la prestación de la sección de microbiología, dado la importancia para el manejo de los pacientes
	Se evidencia que han llegado reactivos y se cuenta con contrato para iniciar la prestación de servicio de microbiología 
	En desarrollo


	
	


EJECUCION DEL TRATAMIENTO

	Estándar 42. Código: (AsEJ2)
	Establecer estrategias para tener comunicación asertiva con relación a la educación de los pacientes sobre su patología y prevención de infecciones con retroalimentación para verificar el entendimiento por parte del usuario y su familia.
	Se evidencia registro de educación a la familia sobre prevención de infecciones con énfasis en pacientes aislados,  
	En Desarrollo

	Estándar 43. Código: (AsEJ3)
	Contar con el perfil epidemiológico institucional y realizar adherencia a la primera causa de morbilidad en pediatría, trimestralmente
	
	Atrasado

	Estándar 44. Código: (AsEJ4) 
	Realizar una estrategia para que los pacientes reciban atención de manera oportuna a pacientes con maltrato infantil y violencia sexual o violencia intrafamiliar
	Solo tiene registros de tiempos pendiente análisis, 
	En Desarrollo 


EVALUACION DE LA ATENCION

	Estándar 47. Código: (AsEVA1)
	levantar plan de mejoramiento sobre los hallazgos encontrados en las adherencias a las historias clínicas para médicos
	
	Atrasado

	Estándar 48. Código: (AsEVA2)
	Establecer una mecanismo  para verificar  respuesta a las quejas y reclamos dentro de los primeros cinco días   forma mensual
	Se evidencia que hay seguimiento pero falta las acciones con los tiempos de respuesta que no están dentro de los términos
	En Desarrollo


REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
	Estándar 53. Código: (AsREF1) 
	ACTUALIZACION DE POES DEL PROCESO DE REFERENCIA
	hasta ahora se actualizaron registros
	En Desarrollo

	
	 Implementar lista de chequeo para evaluar la pertinencia clínica y eficiencia de los trámites administrativos de las remisiones
	Se evidencian adherencias a la  pertinencia clínica y eficiencia de los trámites administrativos de las remisiones
	Completo

	Estándar 56. Código: (AsREF4)
	Actualizar el procedimiento de entrega de Resultados en Imagenologia
	Documento Actualizado
	Completo

	Estándar 57. Código: (AsREF5)
	Establecer estrategias para mejorar las notas de evolución en las historias clínicas
	se evidencia registros de notas de fisioterapia en historia clínica de manera adecuada cumpliendo SOAP
	En Desarrollo 


ESTANDAR DE DIRECCIONAMIENTO
	Estándar 76. Código: (DIR1) 
	Actualizar la plataforma estratégica a través del comité de gestión y desempeño
	Se evidencia soportes de comité para revisar mapa de procesos, se hizo invitación a los funcionarios para actualizar la visión institucional
	En Desarrollo 

	Estándar 78. Código: (DIR 3)
	Diseñar un programa de capacitaciones sobre la plataforma estratégica
	No se ha iniciado la actividad
	No Iniciado


	Estándar 81. Código: (DIR.6)
	Actualizar  el manual del usuario con la atención a paciente preferencial por los diferentes medios con que cuenta la institución
	Se actualizo el manual del usuario y se socializo por redes sociales
	Completo



	Estándar 82. Código: (DIR7)
	Documentar  el procedimiento para establecer los parámetros para la construcción del plan de desarrollo y planes operativos
	
	No Iniciado



	Estándar 83. Código: (DIR8)
	Implementar un plan de auditorías en conjunto de planeación, mejoramiento continuo y Control interno
	Esta formulado el cronograma de auditoria
	En Desarrollo 


GERENCIA
	Estándar 90. Código: (GER. 2)
	Dar educación en los servicios sobre el trato humanizado que se debe dar a los pacientes y sus familiares
	
	No Iniciado



	Estándar 92. Código: (GER. 4)
	Actualizar el mapa de riesgos de la institución
	se inició el procedimiento con la actualización de caracterización y procedimientos
	En desarrollo



	Estándar 95. Código: (GER. 7)
	Realizar el planteamiento del POA por procesos  teniendo en cuenta la atención al cliente y su familia
	Se actualizo POA teniendo en cuenta el usuario y su familia
	Completo



	Estándar 97. Código: (GER.9)
	Realizar un cronograma de difusión del código de ética y código de buen gobierno, y su ejecución
	
	No iniciado

	Estándar 98. Código: (GER.10)
	Difundir  el manual de convivencia laboral
	
	No iniciado

	Estándar 101. Código: (GER.13)
	Elaborar r el procedimiento de contratación
	
	No iniciado

	Estándar 103. Código: (GERMCC1)
	Verificar el cumplimiento de los planes de mejoramiento
	
	No iniciado


GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

	Estándar 104. Código: (TH1)
	Cronograma de ejecución de las actividades propuestas y aprobadas           Ejecución de la Batería Riesgo Psicosocial
	Se evidencia documento de propuesta para la realización de la batería de riesgo psicosocial
	no iniciado



	Estándar 108. Código: (TH5)
	Fortalecer la medición de competencias del personal que ingresa vinculado por contrato
	Se evidencia registros de evaluación de competencias de ingreso a personal médico, enfermería, auxiliar.
	En desarrollo

	Estándar 110. Código: (TH7)
	Realizar capacitaciones a los funcionarios de acuerdo a las competencias según el puesto de trabajo
	Se ha realizado a personal que ha ingresado a laboratorio clínico y a enfermería
	En desarrollo 

	Estándar 112. Código: (TH9)
	Elaborar el Plan de Mejorar según las recomendaciones  establecidas en el informe de Riesgo Psicosocial.
	
	No iniciado



AMBIENTE FISICO
	Estándar 123. Código: (GAF3)
122
	Socializar la Política de Gestión Ambiental Responsables
	
	Atrasado


	
	Sensibilizar al personal  la cultura ecológica en la Institución que incluya la conservación de los recursos ambientales en la Institución (servicios Públicos), y  La conservación del medio ambiente (reciclaje).
	No se cuenta con cronograma de difusión, se evidencia campaña para conservación de medio ambiente
	En desarrollo



	
	Documentar un Plan para el uso racional de los Recursos Ambientales (Con programas de uso eficiente de los servicios públicos)
	
	Atrasado


	
	Evaluar el impacto ambiental a partir de la gestión de la organización.
	
	No iniciado


GESTION  Y TECNOLOGIA
	Estándar 140. Código: (GT9)
	Documentar, aprobar e implementar guías y protocolos del buen uso de la tecnología existente (equipos biomédicos)
	Pendiente revisión y aprobación del documento
	En desarrollo




GERENCIA DE LA INFORMACION
	Estándar 144. Código: (GI3)
	Levantar planes de mejoramiento y retroalimentar a los implicados en los hallazgos encontrados en las auditorías realizadas a las historias clínicas e informar al comité de historia clínica el cumplimiento al seguimiento de los mismos
	
	Atrasado

	Estándar 146. Código: (GI5)
145
	Documentar el procedimiento  para la creación y / o bloqueo de usuario y contraseña al funcionario que ingresa y/o se desvincula de la institución
	
	NO INICIADO

	
	Realizar back up a la información escaneada, y establecer un mecanismo para la brindar seguridad a los documento digitales
	
	Atrasado

	Estándar 148. Código: (GI7)
	Definir mediante documento los responsables de cada paso en la gestión del dato
	
	NO INICIADO

	Estándar 150. Código: (GI9)
	Documentar un procedimiento para la entrega de resúmenes de historias clínicas solicitados por las autoridades competentes o a los mismos usuarios
	Se evidencia GTD-MN-001 MANUAL DE MANEJO Y DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLÍNICA
	Completo

	Estándar 151. Código: (GI10)
	Diseñar un plan de contingencia que garantice el normal funcionamiento de los sistemas de información e implementarlo y evaluarlo contemplando los criterios del estándar
	
	No iniciado

	Estándar 154. Código: (GI13)
	Dar a conocer todas las novedades de la institución a clientes externos y externos (portafolio de servicios)
	Se evidencia difusión por las diferentes redes sociales de la institución
	En desarrollo

	Estándar 155. Código: (GIMCC1)  
	Cumplimiento a los planes de mejoramiento levantados al proceso de archivo/estadística/sistemas/ total de planes de mejoramiento levantados
	
	No iniciado


MEJORAMIENTO
	Estándar 156. Código: (MCC1)
	Llevar a cabo los planes de acción que fueron consolidados y presentados en el informe de actividades de implementación del Modelo Integrado de Planeación y Gestión - MIPG de la ESE Hospital San Vicente de Arauca, presentado el 31 de diciembre de 2019
	Cuentan con un registro de los planes pendiente se verifique su cumplimiento
	En desarrollo

	Estándar 158. Código: (MCC3)
	Realizar plan de mejora individual a los médicos que no cumplen con la adherencia a la guías de HTA en el embarazo y de IAM
	No se evidencia cumplimiento
	No iniciado

	Estándar 160. Código: (MCC5)
	Transmitir por las redes sociales, página de la entidad y televisores internos las diferentes políticas con que cuenta la institución
	Se evidencia difusión de la política de Integridad
	En desarrollo


Indicadores

	proporción de satisfacción global de usuarios de IPS
	No. de pacientes satisfechos con los servicios prestados por la IPS
	1595
	82%

	
	No. de pacientes encuestados por la IPS
	1949
	


	Taza de ulceras por presión
	#Total de pacientes que desarrollan UPP durante el periodo de  hospitalización que se clasifican como evento adverso
	6
	0.08%

	
	Sumatoria de días de estancia de los pacientes en los servicios de hospitalización
	7232
	


	No. Total caídas que se clasificaron como incidente
	No. Total caídas que se clasificaron como incidente/semestre
	1


	


	No. Total caídas que se clasificaron como evento adverso
	No. Total caídas que se clasificaron como evento adverso/semestres
	8


	Tiempo de espera consulta de urgencias TRIAGE II
	Sumatoria  del número de minutos transcurridos entre la solicitud de atención en la consulta de urgencias y el  momento en el cual es atendido el paciente en consulta por parte del médico.
	142289
	 
85 

	
	Total de usuarios atendidos en consulta de urgencias
	1664
	


	% adherencia  a la Guia  IAM
	#adherencias a la guía IAM que cumplen con la guía
	 20
	91%

	
	total adherencias realizadas a la guía IAM
	 22
	


	Evaluación de las guías de manejo específicas de hemorragias del III trimestre del embarazo o trastornos hipertensivos en la gestación
	Número de historias clínicas auditadas, que hacen parte de la muestra representativa con aplicación estricta de la guía de manejo para hemorragias del III trimestre o trastornos hipertensivos en la gestación / Total historias clínicas auditadas de la muestra representativa de pacientes con edad gestacional mayor de 27 semanas atendidas en la ESE con diagnóstico de hemorragia de III trimestre o trastornos hipertensivos en la gestación.
	26
	100%

	
	
	26
	


	Evaluación de la aplicación de manejo de la primera causa de egreso hospitalario de morbilidad atendida
	Número de historias clínicas que hacen parte de la muestra representativa con aplicación estricta de la guía de manejo adoptada por la ESE para el diagnóstico de la primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida en la vigencia / Total historias clínicas auditadas de la muestra representativa de pacientes con el diagnóstico de la primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida en la vigencia.
	39
	100%

	
	
	39
	


Aprendizaje Organizacional.

En la ESE Hospital San Vicente de Arauca, el Aprendizaje Organizacional en la ejecución del PAMEC se toma como una herramienta que permite transformar la información obtenida de las actividades programadas en conocimiento, con la finalidad de mejorar continuamente los procesos institucionales reflejados en la calidad y desarrollo institucional. Vale la pena resaltar el compromiso del personal en el logro de las actividades, relacionadas con la seguridad del paciente, ya que se considera el pilar fundamental en la prestación del servicio en salud 

Se logró implementar la valoración  del paciente para la prevención de caídas, y de UPP, con sus respectivos registros en la historia clínica y sus medidas de prevención. 
A pesar de las indicaciones de aislamiento social, se viene realizando capacitaciones al personal asistencial en su puesto de trabajo, el cual se capacita al personal de manera continua, así mismo se hace adherencia del conocimiento.

Algunas acciones  no se iniciaron  debido a la falta de armonización en integración de algunos grupos de trabajo que permitieran dinamizar el logro final de los objetivos trazados.

Para lograr el éxito de las oportunidades y acciones de mejora, es importante el liderazgo en los equipos de trabajo y el compromiso del talento humano en el hacer. 

Para este año contamos con un profesional de comunicaciones por tal motivo se ha podido avanzar en la entrega de información a toda la comunidad a  través de las redes sociales aprovechando las TICS, información de cómo acceder a los servicios, los documentos necesarios para una mejor atención facilitando el trabajo del personal asistencial, cuidados, distanciamiento, los servicios que presta el hospital, los deberes y derechos de los usuarios.
Atentamente,
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SARA EDDY MALDONADO

Mejoramiento Continuo

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA

“Trabajando Por La Salud del Pueblo Araucano”

Calle 15  16-17  Esquina. PBX (097) – 8850030 – 8855298 - 8853878  FAX: 8853399 - 8857616 CALL CENTER-8853086
Correo electrónico: Hospitalsanvicente@hotmail.com   Página Web: www.Hospitalsanvicente.gov.co

Arauca, Arauca / Colombia
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