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1.1ATENCION AL PACIENTE HOSPITALIZADO

GESTION DEL PROCESO

1 Eficiencia Técnig@iro Cama; Promedio Dia Est@puatunidad respuestaconsultp

Giro Cama 2016-2019

4,43 4.48

4,5
4,4
4,3
4,2
4,1

3.9
3,8
3,7
3,6
3,5

I TRIMESTRE
2016 ®2017 w2018 2019

Giro Cama 2016-2019
4,5 4,43
4.4 4,36
4.3
4,2
4.1

4,48

3,9
3,8
3,7
3,6
3,5

| TRIMESTRE Il TRIMESTRE Il TRIMESTRE
2016 w2017 w2018 w2019

www.hus.org.co

icontes : A dzYl yAT | OAsy O2y &aSyaAroAit
SC5520-1

) Carrera 8 No. Q 29 Sur. Tels. 4077075
|| 1509001 il Y



http://www.hus.org.co/

Informe de Gestién

05DEO0BV3

Promedio Dia Estancia 2016 -2019
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Se noté aumento en el indicldRO® CAMFespecto al periodo anterior, gracias a las estrategias implementadas
en los planes dejoramiento, incluso superando las metas planteadas en el PAS (4.3) para la vigencia. Por
lado se observa tendencia creciente respecto a los afios anteriores, (mejor rotacion de camas por trimestr
ultimos 4 afds4.48), atribuible a la corestitidd de las actividades de auditoria concurrente (gestion directa de
estancia), intervencion sobre aseguradores (auditores externos), asi como empoderamiento por parte
servicios hospitalarios de la importancia del apropiado uso del bienfrastag@éarade servicios eficaz.

Continua la tendencia crecientes eseilvicios clinicos como medicina iptereggmplo para el mes de julio

(giro cama: 3.58), atribuido a gestion directa de los pacientes por parte del servicio y acorapafismiento per
por auditoria concurrente y trabajo social para gestion de alta temprana. Asi mismo aclarando que con
admision de pacientes de estos servicios créniedia godeplejidad, incluso situacion sociebmpleja
(migantes venezolanos seguradopacientes sin apoyo faméiatre otrdy las daoras administrativas con
algunsaseguradores para el alta efestimacfos ambulatopostegreso)

En la UCI, se ha mantenido la tendencia creciente de la rotacion de camasodspeactersopes, pero con

franca desaceleracion, tal vez encontrando estabilizacion respecto a la gestion de ingreso y alta (mejores |
para la clasificacion de ingreso de pacientes criticos recuperables, crénicos, etc.), adicionadtoal acompaf
permanente de auditoria concurrente con la calificacién de estancia.

Contintia el ingreso de pacientes con condiciones oncoldgicas que generan un fenédmeno no controlable
estancia (necesidad de internacion permanente por complejidad déad, enftwete con componente
quirdrgico oncolégico (mas dificil remision por parte de asegurador por complejidad de servicios requ
desencadenando en estancamiento parcial en la rotacién de camas ocupadas por éstos pacientes (cirugia
ortopeid, entre otros.), lo anterior se compensa desde el punto de vista indicador con otro tipo de pacien
menos complejidad que tienen mejores indices de rotaciébn/cama.
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Oportunidad Respuesta Interconsulta en
Horas - Hospitalizacion
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Riesgo Zona Segura  —Cirugia General
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Se mantuvo en el acpmiodo la ausencia de PQRR$%demoras en la atencibefte al periodo anterior
denotando mantenimiento en el compromiso de los servicios asistenciales (sobretodo sub especializados)
actividades de calidad.

Para el tercer trimestre del afio la oportunidad de respuesta de interconsultéopapaddzastmsicontindia
en zona segura (previamente definido por acuerdos y linea base), con leve aumento en el servicio de n
interna pero sin pasar a zona de riesgo.

Se mantienen tendencias en tiempos para el trimestre en relacion a ipeei®dsis amgores desviaciones
que requieran intervencion.

Calidad(Mortalidad, Infeccignes
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TASA DE INFECCION ASOCIADA AL CUIDADO DE LA SALUD POR
DIAS ESTANCIA (Trimestres 2016 - 2019)
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La tasa de infeccion para el trimestre se mantiene por debajo de la meta 3.0 (2.17), con tendencia deci
respecto a los dos primeros trimestreggeadéagtribuible a la normalizacion en registros de IAAS.

Contindan en rigor las estrategiasRuiMP (gestion de flebitis quimica, mecanica y bacteriana), alineado &
seguridad del paciente, pendiente resultados de la vigencia para deteadioar lefentigithas,corte con
tendencia decreciente.

No se presentaron brotes durante el periodo.
Continuamos con el indicador global por debajo de la meta (<3.0), inclusexérastétitizcienal(es.0).
Continuamos con las estrategias pardrel de infecciones y gestién de las mismas dirigidas desde el COVE.

No se observaron desviaciones significativas en los indicadores de adherencia a la estrategia multimodal.
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PORCENTAJE DE MORTALIDAD HOSPITALARIAPOR TRIMESTRES
2016-2019 >48 Horas
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Leve incremento de mortalidad hospitalaria mayor a 48 horasg disrsnmortalidad menor a 48 horas,
atribuible a movimientos epidemiolégicos en tipo de paciente ingresado (agudos complejos vs crénicos agut
aclarando que algunos indices son no controlables ( atribuidos a demanda espontanea).

Continuamos cltws andlisis de mortalidad de los pacientes fallecidos >48 horas, dando cumplimiento al indic
N° 17 de la resolucién 408 de 2018 analisis de mortalidad intrahospitalaria

La mayor parte de mortalidades (posterior a los andlisis) son atribujslapozciéalta condiciones
inmanentes, sin observar eventos derivados a la atencion y/o circunstancias hacia el desenlace.
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indices globales de mortalidad en el trimestre (menor a 48 horas) estuvieron por debajo del mismo periodo
vigencias anterigrés que se puede explicar por tendencia al cambio epidemiolégico de la institucion (mc
mortalidad) confirmado por el desarrollo de perfil de la institucion.

La mortalidaithstitucionade mantieneelacionadan alta medida patologi oncolégica y oiéa compleja

(escalas de severidad elevadas), proporcional a la elevada demanda de camas en las unidades de cL
intensivos e intermedios adultos, incluso con tendencia a mayor demanda de pacientes oncolégicos (alta
letalidad). Explicando bseenso de mortalidad mayor a 48 horas.

No mortalidad relacionada a IAAS
1 mortalidachaterna en el periodo (tardia y no relacionada al embarazo)

1.1.  PORS

[ 2018 | 2019
CODIGO CAUSA DE QUEJA O RECLAMO
R | 2018-12018-112018-1112018-IV_2019-1| 2019-l [ 2019-II
Demora en la atencion al llamado de enfermeria en hospitalizacion, no o
| . P "MOOP 3006 19% 13% 9% 7% 10% 12%
en la atencion.
Reclam rgumen | ri no h ntido mejoria en
AB S;:ILcha os cuyo argumento del usuario es que no ha sentido mejoria e 3% | 0% @ 0% 0% 0% 5% 1%
AJ Falta de calidez y trato amable. 24% 28% 21% 31% 24% 33% 42%
AS Causas externas al HUS 3% 6% 2% 0% 0% 0% 0%
J Demora en la atencion de los servicios de radiologia, lab clinico, Banco d&8%angd&o 0% 0% 0% 0% 0%
N Pemora en la practlca_d«? actividades clinicas a pacientes hospitalizados: € 3% 4% 6% 11% 11% 0% 0%
interconsultas, procedimientos, etc.
Posibles novedades de seguridad clinica durante el proceso de atencion a
s ; g e 11% 19% 13% 9%  20%  17% 12%
paciente.
AG Sugiere mejorar la calidad eq la atenmonl que ofrece el personal de enfe 3% 2%  10% 20% 11% 10% 8%
enfermeria, Enfermeras, camilleros, tecnicos de RX.
AR Presuntas fallas administrativas en la entrega de un paciente fallecido 3% 0% 0% 0% 2% 2% 0%
p Demorg enla sallda_ del paciente hospitalizado por falta de epicrisis, cer 3% 0% 0% 3% 0% 206 0%
Defuncion, nacido vivo, etc.
v Falta de |nsumo_s_y / o elementos meQ|cos y / 0 quirugicos para obtener 50 0% 0% 0% 0% 0% 0%
elementos suministrados de mala calidad
AH Sugiere mejorar la calidad en la atencion que ofrece el personal medico. 3% 0% 2% 6% 2% 7% 4%
AQ Presuntas fallas y / o demora en la administracion de medicamentos. 3% 0% 8% 3% 7% 7% 4%
N Demora en la programacion de cirugia: Amb y Hospitalizacion. 3% 2% 2% 0% 0% 2% 0%
D Cirugia cancelada por factores atribuibles a la organizacion 0% 4% 0% 0% 0% 0% 0%
K Demora en la atencion en cirugia ambulatoria 0% 2% 0% 0% 0% 0% 0%
AK No privacidad durante el proceso de atencion del pacietne 3% 2% 0% 3% 0% 0% 0%
T Falta de cgmunucacntmuyformacnon medica a la familia del paciente hospi 0% 2% 4% 0% 0% 0% 0%
en urgencias.
o D_emora y/o presuntas fallas en el proceso de atencion en el servicio de 0% 2% 0% 0% 0% 0% 0%
triage, consulta, apertura de HC, etc
AU Demora en la autorizacion de la Eps 0% 4% 0% 0% 0% 0% 0%
Falta de informacion y orientacion al usuario durante el proceso de atencio®fen ed¥4US.10% 3% 7% 0% 4%
Perdida de elementos personales del usuario 0% 4% 6% 0% 4% 2% 0%
AM Practicas inseguras durante el proceso de atencion ( no uso de guantes 0% 0% 204 0% 4% 0% 20
no lavado de manos)
A Accesibilidad inconvenientes para el ingreso a los servicios por temas ceMgilar@¥a 0% 0% 2% 0% 2%
R Dificultad en la comunicacién telefonica para la asignacion della® otgas 206
gastro, neumo, Rx, cardiologia,etc.
G Demora en la asignacion de citas medicas y/o procedimientos en consu 206
agendas disponibles, otro
o O Demora en resolucion de patologia del paciente hospitalizado o en Urg@fsias 0% 0% 3% 0% 0% 0%
Demora en el proceso de facturacion (lab clinico, Rx, consulta externa,
E ; P ( 0% 2% 2%
Urgencias)
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Comportamiento PQRS X Trimestres
Hospitalizacion 2017-2018-2019
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Se not6 incremento de QR, las cuales estan atribuidas a adherencia en comportamientos (mismo funcion
varias QR), pero con intervenciones realizadas de acuerdo a PUMP (definigasadetivigadeis), incluso
con decisies de fondo desde la subdireccion de enfermeria (terminacién de la mision de funcionarios adhere

Se resalta la ausencia de QR en el periodo relacioopddarédades en la atencion.
Sin otras desviaciones significativas en primeras causas de QR
Se resalta el periodo por altos indices de felicitaciones.

1.2. OTROS
Sala de Egreso

En el periodo se contdé con una rotacion en sala de Egreso de 346 pacientes, distribuidos entre usuars
quirdrgico, croénicos y pos evento obstétrico, con unprduaradiord&h: 40min, hasta el egreso efectivo de

la Institucion. Se continda incentivando el uso de este espacio, para fortalecer la disponibilidad de camas, r
la participacion activa de las diferentes especialidades y servicios méuligaxieisir damparticipacion de los
usuarios acerca de estilos de vida saludables y gestion de autocuidado de acuerdo a su estado de salud.

De acuerdo a seguimiento realizado para la construccién de linea base (Datos >12 meses), se llegar
siguientesonclusiones:

1 El servicio mas representativo en uso de sala de egreso fue ginecologia y obstetricia explicad
localidad (cercania a pisos hospitalarios) y cultura de alta seguro (adherencia a programas como IAMII).

1 La adherencia al uso de la salardsoego ha superado el 50%, explicado por las siguientes causas
identificadas:

o] Pacientes complejos (medicina interna) que ha generado resistencia del servicio por novedade
seguridad (adulto mayor con descompensacion de DM2)

o] Resistencia al uso de la pal los servicios hospitalarios por percepcion de no utilidad (explicado por
no ubicacién oportuna del siguiente paciente)

0 Algunos pacientes han sido altas efectivas directamente desde la habitacién de hospitalizacion.

o] Se evita el uso para pacierdeBN®PEC (alto riesgo de seguridad), por lo que completan su proceso dt
alta directamente en la habitacion.

1 Las salidas de la instituciéon en su totalidad fueron después del mediodia (al menos las que los se
tratantes envian a la sala de egrest)mlras.

1 La estancia en sala de egreso ha sido muy util para brindar informacién relacionado a programas de

sobre todo para la integracion de los servicios de apoyo en el aseguramiento del alta (por ej. nutricién, fisic
clinica de heridasitre otros)

|| El traslado de pacientes en horas de la mafiana ha facilitado el alistamiento de cama y nueva ocupa
paciente (aplica solamente para dias habiles cuando la capacidad operativa de la institucion esta al 100%
gestion directa sol@eama), por lo que es una actividad furicideeindiente y no de proceso.

Dentro del periodo se desarrollaron las siguientes actividades, incluidas en los programas orientados a los
poblacionales y a las necesidades identificadastenimpiedos servicios de salud:
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1. El Programa Habilitacién y/o rehabilitacion fisica provee de manera ladica y mediante acciones pedagdc
las areas de consulta externa y hospitalizacion, en diversas tematicas de interés orientadasién érindar edu
pacientes con POP de fractura de cadera y fractura de fémur, con una cobertura total de 266 pacientes cap
entre pacientes, familiares para el trimestre en relacion; este proceso ha permitido que el paciente cuel
elementos necesari@sapsu adaptacion y cuidado en cada una vez egrese de la Institucion, favoreciendo
recuperacion, adherencia al tratamiento y a la adaptacion a su condicion de salud secundaria al procec
quirurgico.

2. En el Programa IAMII, encaminado endiottaletencion para la gestante, puérpera y materna, y brindar
seguimiento dentro los lineamientos de la Politica IAMI con enfoque integral, se capacitaron el periodo un
164 maternas y gestantes, sobre los diferentes temas contempladasnan(latfanogia materna, signos y
sintomas de la materna y la gestante, cuidados del recién nacido), desde el servicio de hospitalizacion; asi r
ha realizado seguimiento telefénico a este grupo de poblacion a través de la oficina dedemisidtalabordan
de 669 maternas, para la deteccion de signos y sintomas de riesgo y su remision a la IPS o EPS origen. Igt
en alcance en el area ambulatoria ha permitido brindar educacién a 197 gestantes y maternas que asisten a
control pre yop obstétrico en el periodo, permitiendo abordar la poblacion en riesgo desde las diferentes &
contemplados desde el ciclo de atencion, asi mismo en la busqueda de la articulacioén con la red de prestac
realizé la remision de un total de dadagsde los servicios de ginecobstetricia, quienes fueron atendidos en |
Institucion, permitiendo dar continuad de la atencion de los servicios, posterior al egreso. Se cuenta asi mi
un indicador de respuesta efectiva a la remisién quecaptiecian gor parte de la EPS para la articulacion de

la prestacién de los servicios del primero nivel de atencién, con los ofrecidos por la Institucién al mome
egreso. Este indicador promedio del trimestre se encuentra en el 8.0% deivespuesta efect

3.En el Programa MaBeelre Canguro se logro la adherencia gracias a la sensibilizacién que se realiza desd
UCIN, sala de partos, adicional al trabajo interdisciplinario que conjunto ha permitido identificar los diferente:
abandono aedercién del problema, permitiendo el control de la inasistencia y una mejor adherencia a los ob,
del Plan Madre Padre Canguro. Adicionalmente se cuenta con el programa desde la valoracion intrahos
permitiendo abordar la atencion al neamgioo desde el nacimiento, garantizando la oportunidad de la atencidl
en menos de 14 horas, para la adaptacion canguro, hasta el alta al proceso ambulatorio. Se identifica tambi
fortaleza, la oportunidad de programacion de cita de prinpesgneezadeanguro ambulatorio, encontrdndose
por debajo de 1 dia, permitiendo garantizar el proceso de adaptacion canguro ambulatorio, una vez el neonzg
egreso hospitalario. Teniendo en cuenta el comportamiento asociado a la inasistéeki@dam leangjtas,

se establecid la medicion de tiempos

de oportunidad de la asignacién de citas reprogramadas, ofreciendo una oportunidad de la atencion en men
horas, garantizando la continuidad de los servicios pese a las diferentesusataeresfejielps cuidadores.

Estos esfuerzos han permitido garantizar la atencién del recién nacido tanto a nivel hospitalario como amk
dentro de los lineamientos nacionales del programa canguro, permitiendo en el periodo mantener contro
principales causas de inasistencia, con un promedio inferior al 13%, con una desercién del 0% del reciér
canguro.

4. Para el Programa Ampliado de Inmunizadf#lese obtuvo cobertura Util del programa del 99.6% de

vacunados, en relacion sledoién nacidos vivos institucionales, adicional de una cobertura adicional del 100%
vacunacion en BCG, para el recién nacido con criterios que por condiciones clinicas pudo ser vacunado d

programa.
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5.El Programa Clinica del Cuidadolderldas y Piel, desde el enfoque preventivo, sigue desarrollando accione
educativas y de capacitacion que permiten valorar adecuadamente el riesgo de identificar pacientes que
desarrollar UPP durante la atencién, asi como conocer y aplidas laisenmegiden disminuir el riesgo de
desarrollo de UPP, promocionando el cuidado de la piel. Para el periodo se han capacitado un total
colaboradores de las areas asistenciales, apoyado por la jornada de actualizacion para el pevsonal asistel
parte de este grupo de apoyo. Para este afo, y teniendo en cuenta el paquete instruccional de Preven
lesiones de piel, la Tasa de pacientes que presentaron UPP en el periodo dentro la atencion fue de 2.45, |
mantener estable la presereiaste tipo de eventos durante la atencién en salud, frente al periodo anteric
logrado a través de la continuidad de las medidas de prevencién para el desarrollo de las mismas y una ve
adecuada del riesgo mediante la evaluacion priorigscaldeda Braden, y la implementacién de acciones de
prevencién de desarrollar ulceras por presién. Asi mismo se ha logrado aumentar el nimero de interve
educativas al paciente y cuidador desde un enfoque preventivo, a un total de 29itipackmigasieparm
conciencia de autocuidado y medidas de prevencién para el cuidado de la piel, desarrollado por equ
enfermeria en los diferentes servicios asistenciales.

6.Programa Educacion para la salud, ha permitido proveer herramigntiesldecantdusion de la familia y
cuidador en el cuidado del paciente, fortaleciendo la promocion de la salud, los riesgos individuales, colecti
cuidados extrahospitalarios, que permitan una adecuada adherencia al tratamiento,ty defbgbleEzsmien
saludables en relacion a la situacion en salud del usuario. Se han capacitado un total de 1.737 persone
familiar y cuidador, lo que corresponde a un familiar y cuidador capacitado por cada paciente hospitalizad
diferentes seacios asistenciales, dando cubrimiento a mas del 60% de los usuarios hospitalizados en el pe
Adicional, se evalua la comprension de la informacion brindada en marco de las intervenciones educ
permitiendo evidenciar que tan clara y sigrifiedtvinformacién brindada en los diferentes momentos de la
hospitalizacién. Como resultado se obtuvo que el 82% de la poblacion intervenida, logre comprender la info
y es capaz de reconocer los principales procesos en relacion a segantigdddmtificacion de riesgos, trato
humanizado, autocuidado y demas temas de interés dentro de la estancia hospitalaria.

6. Pacientes cronicos. Desde el afio 2017, en el servicio de consulta externa se inicid la remisién
programas de P y P, asolbs pacientes quienes una vez atendidos por las especialidades médicas, se
brindara la oportunidad de la continuidad de la atencién de acuerdo a necesidad y criterios de manejo
permitiendo la articulacion con la red de prestadorebdiehtericion. Se han establecido asi un total de 3.911
remisiones a programas de deteccion temprana y proteccion especifica, entre los que se encuentran un
1.897 usuarios con patologias crénicas, lo que favorece la continuidad deddogrestatiinsdina vez el
usuario tenga salida de la Institucion. Del total de las consultas realizadas de manera ambulatoria, el 299
pacientes atendidos son remitidos a los programas de P y P de primer nivel, posterior a la valoracion de
clinico

7. identificado al momento de la atencion médica. Asi mismo desde los servicios de hospitalizacion
realizado la identificacion de 346 pacientes con patologias crénicas, a los cuales se le brinda educacion al
y/o su cuidador principatestdmas de gran importancia e interés para la preparacion al momento del egre
(terapia farmacologica y autocuidado), favoreciendo la adecuada adherencia al tratamiento y el manejo gene
enfermedad durante los cuidados en casa; se finalmaaptstealoracion del riesgo de acuerdo con su

condicion clinica, con la remision de estos mismos usuarios a la red de atencion primaria o prestadores, b
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la articulacion con la red, y con los programas de manejo de patologias crénigiasiqraoayehsawion
respectiva de acuerdo a las necesidades de cada usuario.

8. Conserjeria prueba voluntaria VIH. En concordancia con la promocion de los derechos sexua
reproductivos, se inicid la consejeria para prueba voluntaria de VIH, é&onlde la peaticipacion de
interdisciplinaria se, se le ofrece acompafiamiento y asesoria a los usuarios identificados en riesgo de trar
de VIH, para favorecer el reconocimiento de la patologia, la importancia de la adherencia al tratgamiento y h:
vida saludables antes y después de la realizacién de la prueba. Para el periodo se ha realizado el acompaf
con la consejeria a un total de 40 usuarios en los diferentes servicios de hospitalizacion.

SHUS

TABLERO INDICADORES

HOOSP AL LUSNEY ERSE A RO

LA SANLAREEANA SEGUIMIENTO P YV P 01P AD1 |
I o Sercical el s 2017 2018 2019
PROGRANMA WARIABLE 1 TRIRA I TRIrA 1 TRIr
Habilitacién y Rehabilitacian Fisica|® INT@rmacion v sducacion brindada a pacientes v 269 301 266
familiares del programa
# gestantes wo maternas a quien se realizo seguimiento
del programa 1AMII 913 G=29 559
# de usuarias remitidas a la EAFPB origen, de acuerdo a MO 497 411
lineamientos del programa
Lanan # de gestantes y/o maternas capacitadas en
hospitalizacidn en los temas centrales del programa 211 181 164
e O VT
= = -
# de gestantes o matermnas capacitadas en consulta 247 165 197
externa en los temas centrales del programa LAMIIL
%% Desercidn plan canguro 0,00% 0,00% 0,0%
% Cobertura RN vacunados contra HepB 100, 00% 100,0%: 99 60%
% Canguro fallidos nacidos en HU S 0,00% 0,00% 0,00%
%% Canguro fallidos nacidos extrain stitucional 0.00% 0,00% 0,00%
mMad Pad c % inasistencia al programa madre y padre canguro 13% 15.5% 13%
Madre- Padre Canguro B — — - =
¥ Informacion y educacion brindada a padres y madres 100 00% 100 0% 100.00%
en plan canguro
O portunidad de atencién plan canguro primera vez en
dias MDD 2 o1
O portunidad respuesta a interconsulta adaptacién
canguro intrahospitalario en horas (meta: menora 72 N 26 14 5
Horas}
Programa Ampliado de % Recién nacidos vacunados vivos contra HB 100,00% 100,00 % 299,60 %
InMmunizaciones L?-‘-'J/SECIéI'I nacidos vacunados con BCG con criterios 400.00% 400,00 % 100.00%
clinicaos
Tasa de UPP en el periodo 2,55 2,65 2,41
Clinica Cuidado de las heridas y # de personal asistenciales de unidades capacitadas en =31 a7 195
de la Piel el periodo sobre prevenciaon de LIPP
# de usuarios y cuidadores capacitados en prevencion D 7z s
de lesiones v cuidado de |la piel
#de usuarios vy cuidadores a quien se les brindo 3. gag 2132 1727
Programa Educacién en salud Sducacion en_s?aIle — - n
%% Comprensidn de la educacidon brindada a usuario y D 91 5% a2 0%
cuidador del programa i
# de usuarios y/o cuidador con enfermedad cronica a
quien se le brindo educacion (terapia farmacologica - (N} 512 246
autocuidado ). en los servicios de hospitalizacion
# de usuarios remitidos desde hos pitalizacion a
Pacientes Cronicos programas de Py P de primer nivel (Alteraciones del I 512 346
adulto v patologias cronicas)
# de usuarios remitidos desde consulta externa a
programas de Py D (Deteccion tem prana - proteccion I 2951 33211
especifica)
# de usuarios que rotaron por sala de egreso 121 724 246
Sala de egreso Tiempo promedio de estancia en horas en sala de
sareso M 4:11 3:40
Consejeria Prueba Volu ntaria # de usuarios en riesgo de diagnostico de VIH, a quien MO MO 40
para VIH se le realizo la consejeria voluntaria
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12 ATENCION ARPACIENTE QUIRURGICO

GESTION DEL PROCESO

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS I, I1 I TRIMESTRE VIGENCIA2019 COMPARADA 2018,

—— 2017Y 2016

15782
16000
13000
12000

10000

2016 2017 2018 2019

WTOTALDE PROCED MIENTOS B PROCEDIMIENTOS QUIRURGC W PROCEDIMIENTOS NO CRUENTOS

Grafica No 1 Fuente: Dindmica gerencial y Excel De programacién quirargica

Los procedimientos quirdrgicos presentan un ascenso del 7% respecto a la vigencia a septiembre del afio
Se observa una disminucién del 9% re$@#o2016 pero representado en procedimientos no cruentos
(grupos menores de 5) que han tenido un descenso del 46% desde el afio 2016. Mientras que los proced
quirdrgicos correspondientes a grupos mayores Yy a cirugia de mayor comejidatestadaren 9.5%
vigencia a septiembre 2019 comparado 2016 y 2017 y comparado con la vigencia a septiembre 2018 el inc
fue de 11,3%.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS LILIITRIMESTRE 2019 V/S PROCEDMIENTOS NO
CRUENTOS LIL1ll 2019

4965 2102

1000 -

I TRIMESTRE II TRIMESTRE Il TRIMESTRE

= TOTAL DE PROCED MEENTOS QUIRURGICCS = PROCEDIMIENTOS NO QRUENTOS
Grafica No 2 Fuem&amicgerencial y Excel De programacion quirdrgica

El comportamiento trimeditalante la vigencia 2016 presenta un incremento del 15,5% a septiembre e
procedimientos mayores y cirugia compleja, mientras que procedimientos menores 0 no cruentos el aument
26%.

PRODUCTIVIDAD POR ESPECIALIDAD A SEPTIEMBRE DE 2019 COMPARADO
2016, 2017 Y 2018

1200
1000
. 800
=
g 600
g
400
= D e B B o Rl
& , T i _J_’l
Cx ) Ginecol | Neuroci| Oftaimo | Ortoped| Otorrin | Urologi| Cardiov vasFu af
Plastica & sz | £ X periferic
General ogia rugia ‘ logia ia o a ascular
= 2016 594 356 247 | 193 ‘ 557 1085 100 240
‘-2017‘ 438 | 420 | 204 | 200 ‘ 314 862 | 127 | 132 |
2018 459 341 232 | 144 ‘ 329 815 114 176 67
W 2019 606 329 i31 l 136 ‘ 370 802 ‘ 204 212 158 104

Grafica N|BuenteDinamicgerencial y Excel de progré@magiirirgica
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La productividad por especialidad evidencia el fortalecimiento en cuanto a produccion y comple
Especialidades cuya productividad venia en descenso, tal es el caso de cirugia general presenta un incren
28%, Oftalmologia 158torrino 51%, urologia 38%. También vale la pena destacar que especialidades ca
ortopedia aunque han disminuido sus procedimientos en un 26% aumentaron su complejidad en lo relaci
reemplazos articulares y Osteosintesis.

Especialidades quenhvenido en descenso respecto a su productividad Neurocirugia con una disminucion
29%, y ginecobstetricia con un 36% respecto a las vigencias anteriores, en el caso de neurocirugia pacient
han disminuido el ingreso de trauma por urgeadiasntig ginecologia ha disminuido en forma significativa la
cirugia ginecolégica y obstétrica.

Es importante resaltar el comportamiento de cardiovascular y vascular periférica que han incrementa
procedimientos y que corresponden a alto costto Réaspeigencias a septiembre 2018 y 2019

PACIENTES INTERVENIDOS |, Il Y TERCER TRIMESTRE 2019

l‘l!.h

Cx Plastica Ginecol‘Neuroci- Oftalm | Ortope | Otorrin | Urologi| cardiov
General ogia rugia ologia dia o a ascular

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

PACIENTES

Vascuia
r

® | PRIMESTRE | 452 | 121 | 163 | 86 | 150 450 | 63 | 108 | 20 | 29
W || TRIMESTRE 451 155 178 | 71 165 403 | 75 89 i9 66
= I TRIMESTRE 476 138 188 | 78 154 431 | 105 | 99 19 43

Grafica N|BuenteDinamicgerencial y Excel de programacion quirtrgica

La productividad quirdrgica durante el periodo 2019 presenta un aumento no solo en procedimientos
complejidad, especialidam@so ortopedia que descendié durante el segundo trimestre en un 7% presenta
aumento del 9% en el tercer trimestre.

Todas las especialidades exceptuando cirugia vascular periférica y cx plastica incrementaron su produ
durante el tercer trimegor lo menos en un 5%.
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CANCELACION QUIRURGICA POR ESPECIALIDAD VIGENCIA A
SEPTIEMBRE 2019 COMPARADO 2018,2017 y 2016

20%
18%
16%
14%
12%
10%

8%

6%

4%
2% i
0% - - - - — - — - -

Cx Cx Gineco| Neuro | Oftalm| Ortop | Otorri |Urolog Vascul

Gener | Plastic ; 2 : : Cardio| ar
ost |cirugia| ologia| edia no ia .
al a Perif.

m2016| 6% 2% 2% 14% 3% 5% 7% 5%
m2017| 9% 2% 2% 7% 3% 3% 4% 3% 12%
m2018| 5% 4% 4% 5% 10% 5% 5% 11% 3% 9%

m2019| 5% 3% 8% 8% 8% 4% 6% 3% 19% | 10%

Cancelaciones

Grafica N| 5 Fueridnamicgerencial y Excel de programacion quirdrgica

En la grafica se puede observar el comportamiento de algunas especialidades que afectan el indicador tal e
de cardiovascular y vasculagngesif neurocirugia (alta complejidad), quienes la cancelacién se asocia
urgencias que requieren el grupo quirargico, comorbilidad asociada, no disponibilidad de UCI por pa
conectados en quiréfano, disponibilidad de insumos que no proaseoladispasibilidad y ausencia de

pacientes del IMPEC, sin embargo la cancelacién cuya pertinencia estd asociada a causas institucionales st
corresponde a un 2,0% siendo la variable de mayor impacto la no disponibilidad de UCI, &aanadecuada pre

del pacienten hospitalizacion.
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CANCELACIONES LII'Y lll TRIMESTRE 2019

PACIENTES
=
o
o

2017 2018 2019 |
B Cx Cancelada 139 157 169
® Cancelada Hosp 125 | 45 51 84 |

B Cancelada Amb 53 94 106 85
W%deCancelacion| 460% | 350% | 5% | 450%

Grafica N|BuenteDinamicgerencial y Excel de programacioén quirtrgica

El indicador de cancelacion para la vigencia septiembre 2019 se mantiene en 4.5% por debajo de I
propuesta5%

2oro | :
134 136 13,8 14 142 144 146 148 ypetz 3023 15,2

Grafica N|FuenteDinamicgerencial y Excel de programacion quirrgica

La oportunidad quirdrgica para la vigencia septiembre 2019 comparado 2018, 2017 y 2016 aumento en c
obedeciendo a la no disponibilidad de equipos de video endoscopia que fue necesdrsoladqairdia.
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GESTION DEL PROCEPR®WGRAMA DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS
COMPONENTES DE GESTION OPERATIVA DE LA DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS
1. ACTIVIDADES DE PROMOCION A LA DONACION

Informacion En este trimestre del afio 2019 se capad@tamsauatios externos y a 148 externos en
comparacion con el afio pasado que en el tercer trimestre de 2018 no sio ltaliapinmgiama de
capacitacion.

Educacion Se realiza lanzamiento del curso Hirtoatso virtual de la gestion operativalaleation de

organos vy tejidos, se realiz6 con aval de los entes territoriales desde el Programa de Donacién de 6rganos
para este Il trimeste22019 se lanzd y se cuenta con un total de 698 particifstntesn el fin de aumentar

la donaciéen Colombia y disminuir listas de espera apuntado de esta manera a la responsabilidad social.

500 455
400
300 243
200
100
0 -
HUS  HOSPITALES
CUNDINAMARC

ComunicaciénSe desarrollo las siguientes piezas comunicativas:

V Video de Notificaciones de potencial donantes: Publicada\émaggApp dando cobertura a 127
colaboradores asistenciales y pantalla institucional.

Facebook: Personas alcanzadas: 2.765.

Interacciones: 393.

Compartido: 12 veces.

YouTubetO visualizaciones, 3 me gusta.

Pieza comunicativa del dia mundial dad#bale 6rganos: Publicada en grupos WhatsApp dando
cobertura a 127 colaboradores asistenciales y red social Facebook.

Correccion pieza comunicativa Ley 1805 de 2016
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Con lo mencionado anteriormente y realizando la sumatoria de actividadéstedalizadagidhdes de
cobertura de la promocién dirigidas a cliente externo y cliente interno del Il Trimestre afio 2018 y 2019 es de

TOTAL CLIENTE INTERN( TOTAL CLIENTE EXTERN
Il TRIMESTRE CAPACITADO CAPACITADO
2018 0 0
139 capacitacione$27
cobertura de videos de

2019 capacitacién enfocadas a 375

notificacién y dia mundial de

donacion = 266.

2. NOTIFICACIONES Y DONACIONES EFECTIVAS Ill TRIMESTRE
PORCENTAJE DE NOTIFICACION DE POTENCIALES DONANTES Y NUMERO DE RESCATES

NUMERO DE NUMERO DE
FALLECIDS NOTIFICADOS RESCATES
1 de organosy tejidds
2018 125 82 (65%) Ya fue facturado
pendlente en enero po
verificar pago
2019 133 66(49%) 0

En el lll Trimestre de 2019 comparativamente con el afio 2018, se observa undedi388imrcedn
comportamiento de la notificacién de potenciales donantes.

3. FACTURACION RESCATES DE ORGANOS Y TEJIDOS
En los siguientes cuadros se relaciona los casos de extraccion y pagos realizados al Hospital por préstamc
de cirugias y medicamentosdtifizpor las IPS trasplantadoras de 6rganos

CASO 1
COMPONEN
NOMBRE DE LA EMPRESA ANATOMICA FACTURA PAGO
FUNDACION CARDIO INFANNRETITUTO DE
CARDIOLOGIA PULMON | 2855534| 15/02/2019
PROCARDIO SERVICIOS MEDICOS INTEGR RINON 2855535 PENDIENTE
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FUNDACION COSME Y DAMIAN TEJIDO OSE| 2855536 01/12/2018

TOTAL $2.813.245
Fuente: Informe area facturacion
CASO 2
COMPONENT]
NOMBRE DE LA EMPRESA ANATOMICO FACTURA PAGO
FUNDACION CARDIO INFANRKBTITUT]
DE CARDIOLOGIA HIGADO 2863184 | 15/02/201
PRCCARDIO SERVICIOS MEDICO! < i
INTEGRALES LTDA RINON 2863185 |PENDIEN
TOTAL $1.088.40
Fuente: Informe area facturacion
CASO 3
NOMBRE DE LA EMPRESA FACTURA VALOR PAGO
PROCARDIO SERVICIOS MEDICOS INTEGR 2885879 $3.247.393 PENDIENTE
TOTAL $3.247.393 $3.247.393
Fuente: Informe area facturacion
CASO 4
COMPONEN
NOMBRE DE LA EMPRES ANATOMICA FACTURA| VALOR| PAGO

FUNDACION ABOOD SH/
HBOG29048($2.405.3(PENDIENT

PROCARDIO SERVICIO
MEDICOS INTEGRALES

150 9001
Excarun il Oicontec

HBOG29048| $951.20(PENDIENT
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TOTAL $3.356.5( $3.356.50
TOTAL PAGADO $4.464.80
TOTAL PENDIENTE: $6.603.89

Fuente: Informe area facturacion

4. SISTEMA DE INFORMACION

Se envian los informes del totaledes de este tercer trimeat®ecretaria distrital de salud afe den
discriminan datos Hospitalarios mensuales y se alimentan los indicadores en el TUCI del Programa de Don
organos y tejido.
PROGRAMA TRASPLANTES
TRASPLANTES REALIZADOS Y NOVEDADES DE SEGURIDAD

50 46
40
30 28

20

10 —

1

2017 2018 2019

1. LISTA DE ESPERA OCULAR

Para el afio 2017liia de espera en red data se encosrabdll trimestre con 28 personpara el afio
2018 en el 1l trimestre 4y para este afio en el 2018l einimestre la lista de espera se encuentra con 1
usuarios en espera.

Esto se relaciona con lgsisntes datos que se tomaron del seguimiento realizado por referencia de trasplante
esta lista de espera:

6 usuarios fueron direccionados a otra IPS, 2 usuarios ya no son aptos para trasplante y 19 usuarios no cue
autorizaciones para contiraraecproceso de trasplante.
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Los restantes han tenido la probabilidad de ser trasplantados en el t2so2did® a los que han
ingresado nuevos que han tenido oportunidad de trasplante en menos dias.

2. NUMERO DE TRASPLANTES Ill TRIMESTRE

8 7 7

B NUmero de
trasplante IlI
Trimestre 2017

B NUumero de
trasplante Il
Trimestre 2018

Ocular Osteomuscular

Enla grafica de trasplante ocular, se puede observar que en el afio 2018 y 2019 en comparativa con el af
incremento en el Il trimestre 5 trasplantes, esto por la mejora en la contratacién de bancos de tejido y
disponibilidad de especialisigual que la gestién del Programa en la renovacion de autorizaciones para lc
usuarios.

Por consiguiente y en laograéfe trasplante osteomus@eéapuede observar que en el afio 2018 y 2019 en
comparativa con el afio 2017 la tendencia en urgéasipkete osteomuscular aumenta en 3 casos.

3. NOVEDADES DE SEGURIDAD

Rechazo de trasplantes

Complicaciones intraoperatorias

Novedades por insumos

Retrasplantes

o| ol +»| Ol o

Cancelacion de programacion
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En cuanto a novedades se presenta una novedae perlp especialidad de oftalmologia con respecto a la
inseguridad de sutura y solicitan revisién de insumo ya que puede tenerse el riesgo de pérdida de corne
grosor no adecuado de sutura.

Este caso fue reportado a Tecno vigilancia yaseaulidit de proveedor o pruebas de insumo por parte de
proveedor en cuanto a calidad de sutura.

COMITE DE TRASPLANTES

Se cumple con el 100% de comités contemplados en el trimestre, se mantiene el comportamiento del afio 2(
comparacion con el 2018.

Porcronograma se realiza por trimestre 1seorailiza comité de trasplantes correspondiente a este trimestre
el dia 4 de septiembre de 2019 liderado por referente de trasplantes.

BIOVIGILANCIA

1. Se estandariza piez@municativa

- EIBiovigilancies

ALCANCES =)
| QUESE PUEDE Y DEBE REPORTAR? Ll
1 SistemaPrograma do Bisglancia de Tejdos. « Foumsio fsa codga (SGCTE). |
apica pera i repera do Incdertes y Evarsos o
Tedo eon i plars + Usnando 3 s ohina do seguidad cal
ZQUE ES LA BIOVIGILANCIA? SRBICY 9e lanta peecaptn B dar) paconte B 10250 o Progama do
Apica s raspar slogiicnda odes s s [ Donacin g Grgancs y Topdes Ext
L2 Bowgianca consets on la dotscan, notficsesn y ar 10475,
rgamo do bz medentes, slctos y feacciones pm-nsa-mnsd-r-xm
advorsas quo o hayan podido produce  camo En el pro rasplanse: ol v
e i “Apiica para los. | ,
prri————— han 2o zometidos 2. prucmdu e ki i
S o e i muw e, ESTOCONELFINDE
6 programa o sistema de Siowglancia verca ks Pordd dl g
schdades  desaroladas  por ol Banco  do Apica alos i e <o o cporkaded’ relichonada’ o b s e T e 2
i S P s bt
imacanamianto, wansporte y Gabuciin) como fas e o0 Tapi b s o ar | 1 ojdo o cmpl con o requesmirio do CLlbmaerspmson e s

practicas roskzadas por s IPS wasplantadoras y s consanvacsin(perida ds 2 caden de o)
profosionaios.

ACTORES DEL SISTEMA/PROGRAMA DE BIOVIGILANCIA

acciones Correctiva):

) reen

Bar - il el i

AR e S

AT Infecooncs oporatas profusionales del irea do la sabud an caso do

I‘h—-“ g wosmiciors Prosdors de 3o [ et b Spemppy
4 Centan .

Vighancia Actva (Para Bovar a cabo
detpo.

alGl

2. Capacitacién rexso humano :

Capacitaciones de socializacion a recurso humanalerif® de los cuales se capacita a Especialistas de
Oftalmologia, instrumentad@ué@sirgicos y equipd-demacia.

3. Deteccidactiva denovedades:
3.1. Auditori€oncurrente6de tasplante ocular P&teomuscul&to se evidencinavedades.

3.2. Seguimiento actiVelefonico:
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Novedades de

# Seguimientos seguridad Acciones
Se reporta a
OCULAR 33 8 especialidad de
oftalmologia
Se reporta a
OSTEOMUSCULA 7 1 especialidad de
neuroitugia
3.INDICADORES
INDICADORES TRASPLANTE OCU Ill TRIMESTRE 20 Il TRIMESTRE 2019
Porcentaje de complicaciones p
procedimientos quirdrgicos en trasj 0% 0%
ocular
Numero de Retrasplantes en trasp 0% 0%
ocular
Porcentaje de Infeogs Oportunistas 0% 0%
trasplante ocular
Rechazo del Injerto en trasplante g 0% 0%

En el afio 2018 en el lll Trimestre de 2018 y Il Trimestre de 2019 no se reporta ninguna novedad en
complicaciones de Procedimiento quirlrgicos, retréfsglziotess oportunistas y rechazo de injerto.

INDICADOR DE TRASPLANTH Il TRIMESTRE
OSETOMUSCULAR Il TRIMESTRE 20 2019

Porcentaje de complicaciones p
procedimientos quirdrgicos en trasj 0% 0%
osteomuscular

Porcentaje de complicacion vascl
gururgicos en trasplante osteomus

— @ ﬂ Carrera 8 No. Q 29 Sur. Tels. 4077075
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Numero de Retrasplantes quirdrgic

0% 0%
trasplante osteomuscular

Rechazo del Injerto quirdrgicos €

0% 0%
trasplante osteomuscular

En el afio 2018 en el lll Trimestre de 2018 y Il trimeste2@pdriacninguna novedad en complicaciones de
Procedimiento quirdrgicos, re trasplante, complicaciones vasculares y rechazo de injerto.

SISTEMAS DE INFORMACION

Se realiza reporte mensual a Secretaria Distrital de los trasplantes realizadbsagdotescorensuales de
cada especialidad y a bancos de tejidos en este caso IDCBIC y Cosme y Damian reporte de seguimie
novedades encontradas en los usuarios trasplantados.

Se envian los informes correspondientes a los meses de la totdlid@drdeststede 2019.

Se envia Base de datos de busqueda activa de los trasplantes realizados de trasplante ocular y oseteomt
los bancos de tejido correspondiente que es muestra de seguimiento que el Programa realiza a los u
trasplantados

Se actualiza sistema de Informacion Red data y se renueva servicio osteomuscular en la Red de trasplante:

Y. @ & Carrera 8 No. @ 29 Sur. Tels. 4077075
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1.3GESTION DERROCESO DEL LABORATORIO CLINICO
GESTION DEL PROCESO

PRODUCTIVIDAD GENERAL DEL LABORATORIOICOIRIRESTRE DEL

NUMERO TOTAL DE EXAMENES EN

Il TRIMESTRE DE 2019
o 120000
w 110.000 : S
% 100.000 9.816 ] : 93.066
2 90.000
[*%)
w  80.000
o 70000
o
W 60.000
= 2015 2016 2017 2018 2019

ANOS 2015 AL 2019
Gréfica No. 1 (Fuente LABCORE)

En el lll Trimestre de 2019 comparativamente con el sfiol&E8ana disminucion del 6 % en el namero
total de examenes realizados de Laboratorio Clinico.

NUMERO DE EXAMENES POR SERVICIO

Il TRIMESTRE DE 2019
$0.000 68.980 5271
70.000 :
57.&i299\\{/\
60.000
48171
50.000 5%
40.000
26.644 7 N
30.000 —_— 28 19.931
20.000 ~
i 21.162
11.670
0 8.100 7.003 6.845
2015 2016 2017 2018 2019

e HOSPITALIZACION s URGENCIAS s AMBULATORIO

Grafica No. 2 (Fuente LABCORE)

_ : Carrera 8 No. Q29 Sur. Tels. 4077075
150 9001 : E www.hus.org.co

icontes A dzYl yAT | OAsy O2y &aSyaAroAit
SC5520-1



http://www.hus.org.co/

@

Informe de Gestién

05DEO0BV3

El comportamients muy similar con una mayor utilizacién de los servicios en hospitalizacion, seguido
urgencias y en un porcentaje menor ambulatorio. Es de anotar que las solicitudes de examenes al s
ambulatorio son de examenes especiales acorde a la aberipléijistitdicion.

OPORTUNIDAD DE REPORTE DE EXAMENES CON VALORES CRITICOS

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN LA OPORTUNID,
NOTIFICACION REPORTES DE VALORES CRITICOS (Re
tiempo no mayor a 30 minutos después de validado)

Il TRIMESTREE 2019
2018 86 %

2019 95 %
Tabla No. 1 (Fuente: Informe de Resultados criticos viaGalBftfita

Este porcentaje de cumplimiento hace referencia al reporte por parte del laboratorio Clinico en un tiempo no
30 minutos, después deladdi el examen, al médico o especialidad. El laboratorio Clinico ha venido mejorand
oportunidad en la comunicacion de examenes con valores criticos. Comparativamente en el lll Trimestre de
el 2019, se evidencia una mejora considerableogr der8p6% al 95% con el reporte antes de los 30 minutos.

OPORTUNIDAD DEL LABORATORIO CLINIRMESTRE DE 2019

El laboratorio Clinico realiza las mediciones de oportunidad de:

OPORTUNIDAD GLOBAL LABORAT( OPORTUNIDAD GLOBAL
CLINICO EN URGENCIAS LABORATORIO CLINICO UC
Il TRIMERRE (HORAS) IIITRIMESTRE (HORAS)
2018 3.6 3.2
2019 2.1 2.2

Tabla No. 2 (Fuente: Reporteador LABCORE)

El aporte del Laboratorio Clinico al servicio de urgencias con el apoyo en toma de muestras con personal p
Laboratorio se ve evidenciado en la disminucién progresiva en los tiempos de oportunidad de resy
Adicionalmente el personal asignado a estas actividades conoce mejor el servicio, al grupo de trabajo, y ha
mejorando el desempefio de susDidesnuyendo paralelamente los productos no conformes.
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PROGRAMA DE REACTIVOVIGILANCIA

Durante Il Trimestre de 2019, no se presentan eventos adversos, Damdbideatgsuidad a la busqueda
activa se registran dos seguimientos realirepodaglos directamente por la casa comercial. Se realiza un
informe de seguridad para varios produaimsaége relaciona a continuacion:

ASUNTO: ¢ Beckman Coulter Colombia S.A.S., ha identificado a través de
retroalimentacion del cliente, que algunas unidades de los
productos mencionados en el listado adjunto se han despachado
con sticker de acondicionamiento sin el nimero de registro
sanitario del producto.

IMPACTO: * No se presenta ningun tipo de impacto sobre los pacientes, ya
que la calidad del producto no se encuentra comprometida.

e Se identific6 un error en el procedimiento interno de
acondicionamiento

ACCIONES: « Usted debe identificar si cuenta en su inventario con unidades de
los productos relacionados en el adjunto.

« Establecer si de esos productos, el sticker de acondicionamiento
cuenta con el niimero del registro sanitario.

« Notificar a través del formato de respuesta el producto y
cantidades en stock identificados con el error mencionado.

e Teniendo en cuenta su respuesta nos pondremos en contacto
con usted para coordinar el proceso de devolucion.

¢ El producto devuelto sera reacondicionado y devuelto en el
menor tiempo posible.

« Si el producto ya fue consumido o se encuentra en uso informelo
en el formato de respuesta y en este caso no sera necesario la
devolucién de éste.

e« No es necesario descontinuar el uso del producto, como
mencionamos anteriormente, la calidad no se encuentra
afectada.

e En el listado adjunto encuentra el Registro sanitario
correspondiente a cada uno de los productos, lo anterior para
sus registros.

Una vez se hace el correspondiente seguimiento se observa que todos los productos recibidas cumpliero
lista de chequeo y no se presentaron productos No Conformes.
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PUMP APOYO DIAGNOSTICO IlIl TRIMESTRE DE 2019

Durante el 1l Trimestre de 2019, Se incluyeron 6 hallazgos en el PUMP, determinados como fuente 1 de au
2 deAuditoriamiternas y @ ronda de seguridad.

1. Se genera la necesidad de realizar autocontrol para identificar las desviaciones presentadas en el S
laboratorio clinico y verificar la eficacia del mismo.

2. En el Laboratorio clinico Considerar el nimero y tipo deieogligialigddos trimestralmente, como
informacién de entrada para revisar y actualizar, si es pertinente, los 22 acuerdos establecidos ¢
clientes internos, de manera que se tomen decisiones con respecto a estos analisis. Adicionaln
conviene rasar el aporte en la gestion del laboratorio del indicador de analisis criticos puesto que
resultado trimestral de estos analisis no apunta al cumplimiento de la meta esperada, es simpleme
dato.

3. Complementar el Documento solicitud, recepcgraalimaio y distribucion 03A4R@ara fortalecer
la identificacion de los reactivos acorde con las condiciones de estabilidad

4. Se realiza Ronda de seguridad del paciente en el servicio de laboratorio clinico encontrandos
siguientes hallazgos:

-Algunos funcionarios no utilizan los elementos de proteccion personal: Mascarilla, Gafas

-Jabones y desinfectantes se encuentran vencidos asi mismo se observan soluciones antisépticas c
alcohol sin fecha de apertura

-Se observa polvo en zonas altabdedtorio y de algunos equipos

-Fomentar el reporte de novedades de seguridad del paciente desde el laboratorio

-Aln no se tiene Claridad en el procedimiento de reporte de valor critico reportado, se realiza traza
entre médicos y enfermeras, dessoprocedimiento

-Durante la visita que realiza referente de gestion ambiental se evidencia: Guardian con capuchones
desaglie de coloraciones, descartar cajas qeedaimentestridas

Se realiza Ronda de seguridad del paciente eitieldeemaboratorio clinico encontradndose los
siguientes hallazgos:

Referente de farmacovigilancia recuerda la importancia que dejo la visita de seguimiento de Acredit
retoma nuevamente el tema de la carga de glucosa que manejan ea elinadmr&iantalecer el

reporte de novedades asociadas con la administracién de la carga de glucosa.

En el kit de derrames hace falta una solucidon neutralizante especifica que debe manejar el labol
clinico especificamente

5. Se realiza Ronda de segudr del paciente en el servicio de laboratorio clinico encontrandose |o:
siguientes hallazgos:

-Referente de farmacovigilancia recuerda la importancia que dej6 la visita de seguimiento de Acredit
retoma nuevamente el tema de la carga de gkicosagjan en el laboratorio clinico. Fortalecer el
reporte de novedades asociadas con la administracion de la carga de glucosa.

-En el kit de derrames hace falta una solucién neutralizante especifica que debe manejar el labo
clinico especificamente

6. Se detectd una préctica insegura durante la ronda de seguridad: Movilizacion de lonchera para la tc
laboratorios en el servicio de urgencias no es la adecuada, se generan riegos con el personal y
paciente, por la ubicacion en que la déjacitmsarios que la utilizan
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N° Indicador Formula 2016 2017 2018 2019 Andlisis
1 100% | 100% | 100% | 100% | En el tercer trimestre
(Ndmeroel tratamiens  terminados
tratamientos terminag Terapia Fisica cumplieron co
. que cumplieron los objetivos establecidos. Se
Tratamientos s . . .
terminados Terap ObjetIVOS’ estableledc mcluyepdo la esgala cuantit
Fisica enel perlodo/Nume Fj‘? .calldad.de vida Euroq
total de tratamiento inicio y fin del tratamie
terminados en el mis permitiendo tener la perce
periodo) * 100 del paciente de su condicio
inicio y fin densmo.
(NGmero de 100% 0 100% | 100% I,En_ el tercer trirr~1estre de
tratamientos terminag “'“"."OS cuatro anos tOd.OS
: pacientes que termin
. gue cumplieron los .
Tratamientos obietivos establecidd tratamiento por Teral
terminados Terap JI iodo / NG Respiratoria  alcanzaron
2 Respiratoria €n €l periodo /NUMe objetivos establecidos. En
total de tratamiento en ese trimestre no h
terminados en el mis pacientes que solicita est
periodo) * 100 servicio.
En el tercer trimestre de
(NGmero de L’Jltimos cuatro afos todps
_ tratamientos terminag 100% | O 100% | 100% tprZ%?:it::to ggf
3 Tratgmlentos q_ue_cumplleron I_os Cardiaca Fase | alcanzaron
terminados de | objetivos establecidd objetivos establecidos. En
Rehabilitacion | en el periodo / NUme en ese ftrimestre no h
Cardiaca total de tratamiento pacietes de cirugi
terminados en el mis cardiovascular.
periodo) * 100

10 9001

ACREDITACION
EN SALUD
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INDICADOR PORCENTAJE DE TRATAMIENTOS TERMINADOS CON
OBJETIVOS ALCANZADOS REHABILITACION CARDIACA FASE |

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%
1
2016111 100%
201711 100%
m 201811 100%
m 201911 100%

Grafica 1. Fuente: Base de datos servicio de Terapias

En el tercer trimestre del afio se superé la meta debjinetsagiem 80%cumplimiento del 100%, gracias al
compromiso de profesionales y pacientes

INDICADOR PORCENTAJE DE TRATAMIENTOS TERMINADOS CON
OBIJETIVOS ALCANZADOS TERAPIA FISICA

120%

100%
80%
60%
40%
20%
1

0%

201611 100%
201711 100%
W 2018111 100%
m 201911 100%

Graica 2. Fuente: Base de datos servicio de Terapias
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En el tercer trimestre del afio se superd la meta del indicador, cumplimiento del 100%, gracias al compro
profesionales y pacientes

INDICADOR PORCENTAJE DE TRATAMIENTOS TERMINADOS CON
OBJETIVOS ALCANZADQOS TERAPIA RESPIRATORIA

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%
1

201611 100%

201711 100%

| 201811 100%

m 201911 100%

Grafica 3FuenteBase de datos servicio de Terapias

En el tecer trimestre del afio se superd la meta del iddic&&6 cumplimiento del 100%, gracias al
compromiso de profesionales y paclemtescala Euroqol 5, es una herramienta para medir el indicador de
Tratamientos terminados con objetivos alcapeadibs,realizar dos mediciones:

1 Primero 5 dimensiones en la cual se evalla movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, ¢
ansiedad, depresion.

VR
11111 Es ehdsalto
33333 Es atashajo
1 Segundo escala visual de estado de saluddenagérmdmetro), su puntaje va de cero a 100:
VR
0-39 Malo Color Rojo
40-59 Regular Color Amarillo
60- 100 Bueno Color Verde
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5 DIMENSIONES ANALISIS ESTADO DE SALUD
ANALISIS
HISTORIA | EUROQ Argentina | EUROQ Argentina ANALISIS 5 cCalidad de | calidad de ESTADO DE
ANO| MES | cliNnica PRE PUESTO | Value set rosT |PUESTO| value set |MEIORC| pimeENSsIONES | salud PRE |salud POST| SALUD (escala
visual)
2019|3uLIO 14319420 13332 80 0,317| a221a 37 0,658 0,341
2019|3ULIO 41342305 111211 a1 1 11121 10 1,000 o
2019|AGOsST] 19340149 11121 o4 0,807| 1111 o1 1 0,193
2019|sEPTIE 79367862 23212 146 o,4a28| 11212 11 0,691 0,263
2019|SEPTIH 1,014E+09 22322 131 0,522| 22211 118 0,509 -0,013
2019|sEPTIE 41407365 22232 125 0,49| 22121 112 0,533 0,043
2019|SEPTIE 39796454 32333 216 o,158| 22222 122 0,492 0,334

Cuadro 1. Fuente: Fuente: Base de datos servicio de Terapias

En el tercer trimestre del pres#io el objetivo fisioterapéutico de mejorar calidad de vida se cumplié logran
acercar al paciente al punto 6ptimo de su percepcion de bienestar.

INDICADOR OPORTUNIDAD DE ATENCION DE TERAPIA FISICA
EN HOSPITALIZACION
1,6
1,4
1,2
1
0,8
0,6
0,4
0,2
0

NUMERO DE HORAS

201611 1,17

2017 1 1,39
m 201811 1
m 201911 1

Grafica 4. Fuente: Base de datos servicio de Terapias
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En el tercer trimestre del afio la oportunidedess57 minutos, por debajo de la meta que esta en 2 horas,
gracias al compromiso de los profesionales con brindar una atencién oportuna, Segura y continua. El nur
pacientes interconsultados para Terapia Fisica fue de 1029, siendo nmagstrealadétriar con 8,4% de
interconsultas

OPORTUNIDAD DE ATENCION DE TERAPIA RESPIRATORIA EN EL
SERVICIO DE HOSPITALIZACION

NUMERO DE HORAS
o
[5.2]

1

2016111 14

201711 1,19
W 201811 1
W 201911 13

Grafica 5. Fuente: Base de datos servicio de Terapias

En el tercer trimestre del afio la oportunidad estuvo en 63.25 minutos ubicdndose por debajo de la meta
gracias al compromiso de los profesiopal brindar una atenojfortuna, Segura y continuadigero de
pacientes interconsultados para terapia respiratoria fue de 931

OPORTUNIDAD DE ATENCION DE TERAPIA RESPIRATORIA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

60
50
vl
O 40
=
2 30
= 20
=
10
0
1
201611 51,29069767
201710 51
m 20181 45,27508091
m 201911 39,20761246

Grafica 6. Fuente: Base de datos servicio de Terapias
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En el tercer trimestre del afio la oportunidad estuvo en®®, 2@icdndose por debajo de la meta 60 minutos.
Se dispone de personal exclusivo para urgencias, Zbktholas favorecido el cumplimiEhttotal de
interconsultas para Terapia Respiratoria por Fisioterapia fue de 289 pacientes.

OPORTUNIDAD DE ATENCION DE FONOAUDIOLOGIAEN
HOSPITALIZACION

HORAS
O R NWEs g~ DO

1
m201811 8,732735956
m201911 4999723618

Grafica 7. FuenBase de datos servicio de Terapias

En el tercer trimestre del afio la oportunidad estuvo 4 horas ubicandose por debajo de la meta 7 horas, g
compromiso de las profesionales. En este periodo se recibieron 199 pacientes interconsultados.

INDICROR TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA OPORTUNIDAD PARA LA ASIGNACION DE CITAS DE TE
FISICA POR PRIMERA:\#aZI tercer trimestre de 2019, al igual que en los trimestres anteriores la oportuni
se mantuvo al dia, se iniciaron 141 tratamientos.

INDICADORBENMPO PROMEDIO DE ESPERA OPORTUNIDAD PARA LA ASIGNACION DE CITAS DE TEF
RESPIRATORPRIMERA VEZn el tercer trimestre de 2019, al igual que en los trimestres anteriores |
oportunidad se mantuvo al dia, se iniciaron 10 tratamiento.
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2. PROCEDIMIEQ® POR AREA

Procedimientos realizados en hospitalizados:

2016 |11

HOSPITALIZADOS -

TERAPIA FISICA 5818
TERAPIA RESPIRATORIA 13293
MICRONEBULIZACION

GASES ARTERIALES 3300
GASES VENOSOS

GASES ARTERIOVENOSOS

ACIDOLACTICO 1317
OXIMETRIAS 10213

ACTIVIDAD ACADEMICA

REALIZACION DE INVENTARIO

PROGRAMACION DEPACIENTES

FACTURACION

INDUCCION ESTUDIANTES

SEGUMIENTO Y ACOMPANAMIENTO DE LOS ESTUDIANTES

DESARROLLO DE GUIAS Y PROCESOS

CAMBIODE SONDA Y FILTRO

CAMBIO INMOVILIZADOR

CUIDADOS TQT

RECUPERA ATS

VMNI

ASISTENCIA HEMODINAMIA

INTUBACION

EXTUBACION

REANIMACION

MONITOREO VENTILATORIO

TEST APNEA

ASISTENCIA PROCEDIMIENTOS OTROS

ASISTENCIA REVISTA MEDICA

ASISTENCIA FBC

ASISTENCIA A PARTOS

ASISTENCIA A CESAREAS

ASISTENCIA TQT PERCUTANEA

ENTREGA DETURNO

5C5520-1

2018 [11
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INGRESO

EGRESO
PEDIDO

AUDITORIA

REUNION HOSPITALIZADOS URGENCIAS
REUNION OTROS SERVICIOS
COMITEMORBIMORTALIDAD
COMITEACADEMICO

COMITE INVESTIGACION

OTROS COMITE

TRASLADOTAC

TRASLADO CX

TRASLADO ECOGRAFIA

TRASLADO HEMODINAMIA

TRASLADOS OTROS

TRASLADO INTERNO

DISTENSIBILIDADES

RESISTENCIA VIA AEREA

CULTIVO DE SECRECION

ADMIN SURFACTANTE

PASOTUBODE TORAX

MONITOREOQ Y SEGUIMIENTO 02

PACIENTES CON DIAGNOSTICO O ANTECEDENTES NEUROLOGICO
EMPEORAMIENTO O AUSENCIA DE MEJORA
AUTO LESION O LESION A OTROS POR FALLO
COMPLICACIONES

COMPLICACIONES QUEMADURAS
COMPLICACIONES CAIDAS
COMPLICACIONES MEDICAMENTOSAS

LESIONES EN PIELASOCIADAS A ADHESIVOS
SESIONES REHABILITACION CARDIACA
TERAPIA FONOAUDIOLOGIA

TERAPIA OCUPACIONAL (Enero 11de 2018)
Cuadro ZFuente: Base de datos servicio de Terapias
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En el tercer trimesg@19las Terapias Fisicas continlan en aumento, esto asociado al acuerdo de servi
realizado el afio pasado coreeldé&@Atencion al Paciente Hospitalizado, donde se acordé realizar estas terapi
solo en el dia, EI nimero de interconsultas por terapia respiratoria aumento un 5,9% pero las sesiones dis
segun la evolucién de los pacientes.

Procedimientos realidas en Ambulatorios:

PROCEDIMIENTOS FISIOTERAPIA CONSULTA EXTERNA - | 2016 11l 2018 Il
TERAPIA FISICA 1928
TERAPIA RESPRATORIA 52
MICRONEBULIZACION 83
GASES ARTERALES 2 4]
MONITORIZACION O2 34 a4
OXIVETRIAS 582
HIGIENE NASAL 22
EVALUACION FISIOTERAPEUTICA 59
TALLERES EDUCATVOS 1
ELABORACION ESTADISTICA 128
ACTNVIDAD ACADEMICA | 28
INDUCCION Y CONTROL DE CPAP 4]
EVOLUCION EN HISTORIA CLINICA 1451
REGISTRO DE FIRMAS DE ATENCION DIARIA 1964
REALIZACION DE INVENTARIO
SOCIALIZACION DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES 131
PROGRAMACION DE PACIENTES 131
PLANES CASEROS 100 | 89
FACTURACION 109

SEGUMIENTO Y ACOMPANAMIENTO DE LOS ESTUDIANTES

DESARROLLO DE GUIAS Y PROCESOS

REUNION ADMINISTRATIVA

PACIENTES CON DIAGNOSTICO O ANTECEDENTES NEUROLOGICO

EMPEORAMIENTO O AUSENCIA DE MEJORA

AUTO LESION O LESION A OTROS POR FALLO

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES QUEMADURAS

COMPLICACIONES CAIDAS

COMPLICACIONES MEDICAMENTOSAS

PACIENTES QUE INICIAN TTO ADULTOS

PACIENTES QUE TERMINAN TTO

PACIENTES QUE TERMINAN TTO CON OBJ ALCANZADOS

10

Cuadro 3. Fuente: Base de datos servicio de Terapias
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En el tercer trimestre de 2019 se evidencia la alta demanda de pacientes de la EPS MEDIMAS para
respiratoria.

Procedimientos Fonoaudiologia:

PROCEDIMIENTOS FONOAUDIOLOGIA 2019 1

TERAPIA FONOAUDIOLOGIA 1771
EVOLUCON EN HSTORA CLNICA 1757
ACTIVIDADES DE RASTREO DE PACEENTES Y PROMOCION DEL SERVICIO 0
REVISION HISTORAS 1757
INTERCONSULTAS 27 3
ASESORIA A FAMLIARES Y PACENTES 150
SOLICTUD DE DETAS 314
ACTVIDAD DE ASESORIA A CLIENTE NTERNO 107
ESTADISTICA 130 167
REVISION DE TEMA - ESTUDIANTES 6 2
ACOVPATAMENTO A ESTUDANTES 1
PROGRANACION DE PACENTES %
FACTURACION 620 163
ASISTENCIA REVISTA NEDICA 20
ENTREGA DE TURNO 47
RECBIDO DE TURNO 3
PEDDO 0 0
AUDITORA PAR g 3
REUNION ADMNSTRATVA 13
COMPLICACIONES 0 0
CADAS 0 0
QUEIADURAS ) 0
MCROASPRACION ) 1

Cuadro 4. Fuente: Base tlesddervicio De Terapias

El promedio de sesiones realizadas por el servicio de Fonoaudiologia 2019 Ill se mantiene dentro del pr
pese al pico presentado en 2018, en las areas criticas se requieren mas tiempo, por esta razén es ne
disponer den tercer profesional de Fonoaudiologia garantizando la atencion oportuna, segura y continua.
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Procedimientos Terapia Ocupacional:

ACTIVIDADES 2019 111
INTERCONSULTAS 432
ATENCION INDIVIDUAL ( VALORACION Y TRATAMEENTO) 538
ELABORACION DE DOCUMENTOS 1
RASTREO DE PACIENTES 0
REUNIONES CON OTROS SERVICIO 4
ASISTENCIA A REVISTA MEDICA 10
REALIZACION DE ESTADISTICAS 538
REGISTROS EN DGH 538
TALLERES 7
ACTNIDAD ACADEMICA 2
FACTURACION 538
COMPLICACIONES POR CAIDAS 0

Cuadro 5. Fuente: Base de datos Servicio De Terapias HUS

El tercer trimestre de 2019 supero en un 64,8% las iaseled2@18 y en un 54,64% las seisidivesual
Se recibieron un total de 432 interconsultas, no todos los pacientes cumplian con los criterios de inclusion:

226 fueron los pacientes que cumplian con los criterios (pacientes de larga irstanpiersmspitadulto
mayor).

17 pacientes que no cumplian con todos los criterios principalmente el rango de edad eran personas menor
afios, fueron incluidos.

Se realizaron 588siones a pacientes de larga estancia.

Programas de Promocion y\Rnecién Habilitacion y/o Rehabilitacién Fisica:
1. Educaciéon Para Cuidadores y/o Pacierdegyodsticde ECV o secuelas del mismo:
Pacientes incluiddgd al seguimiento telefénico mem$udD0%reportaron haber alcanzado mayor
autonomia segun la esdal funcionalidad FIM gracias a su compromiso y la intervencion del fisioterapeuta
2. Atencién temprana a pacientes con RTC
Pacientes incluidds pacientequecumplieron todo el prografniao serealiz&Geguimiento telefénico por
nocumplir 3 meses dgreso
3. Atencion Temprana a Paciente en postoperatorio de Fracturas de Fémur
Pacientes incluid®3 pero no todos terminaron el programa por egreso del HUS antea® 4ldias
trimestre antermpor sus diversas comorbilidadgsjdo realizegguimiento telefénico al mes de egreso
al 80% el 20% restante no contesto. De lo contactados el 100% manifestd haber logrado marcha indepe
con ayuda externa
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Productividad del Servicio de Terapias:

Informe de Gestién

ANO /
TRIMESTRE | PROCEDIMIENTOS OXIGENO TOTAL
2016 111 $608.279.400|  $ 122.994.300 $ 731.273.700
2017 11 $705.098.110|  $333.573.800| $ 1.038.671.910
2018 111 $908.863.000|  $424.405.200|  $ 1.333.268.200
2019 111 $751.576.221| $256.342.930| $1.007.919.151

05DEO0BV3

La productividad del servicio disminuyo en ures?d,4%ociada tres factores: primeabaumento de
interconsultas las cuales no son facturables y a la disminucién en el nimero de sesiones en terapia resy
para lo cual sstasiguiendo la estrategia de denmaddeida. Segundo, por lassaledizadas en el gineco
obstetricia disminuyeron el numero de pacientes en UCI neonatal. Tercero, hubo camas libres en UCI adulto

Sin embargo, continla generando rentabilidad para la institucion, es necesario invertir en renovacion teci
para Casulta Externa, y disponer de mas elementos para Terapia Fisica y Fonoaudiologia en Hospitalizacion

3. PQRS

En el tercer trimestre 2019 el Servicio de Terapias recibio:

Felicitaciones3
Universidad (Docente y estudiante) 1
Fonoaudiélogas 1
Fisioterapeutas Hospitalizacion 2
Terapeuta Ocupacidnal

Novedad de Seguridatb se presentaron

Quejas YBolicitudes de Informacidmo se presentaron
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1.4IMAGENES DIAGNOSTICAS
GESTION DEL PROCESO

PRODUCTIVIDAD:

COMPARATIVO DEL NUMERO TOTAL DE ESTUDIOSGENESMAIAGNOSTICAS REALIZADOS
DURANTE EL PERIODO DE 2016 A 2019

COMPARATIVO DE TOTAL DE IMAGENES DIAGNOSTICAS REALIZADAS
DUARANTE EL Il TRIMESTRE Y ACUMULADODE 2016 A 2019

70.000

60.000

NUMERO TOTAL DE IMAGENES

50.000

40.000

30.000

20.000

10.000

0
2016 2017 2018 2019

| TOTAL DE ESTUDIOS
REALIZADOS 11l TRIMESTRE 2019

B TOTAL DE ESTUDIOS
ACUMULADO 2019

11.565 21.813 22.407 20.845

34.738 46.054 68.158 69.766

Grafica 1 comparativo de productividad | | | Trimestre y acumulado de 2019 .
Fuente : Sistema de Informacion Dinamica Gerencial .

En el comparativo de productividad corresponti@nimedtre de 2019 se refleja el mayor numero de estudios
realizados lo anterior esta directamente relacionado al aumento de los pacientes atendidos de forma ami
de la EPS Medimas ; este porcentaje de variabilidad ha aumentado drcom@38&tieo &imestral y en un

46% en el comparativo acumulado frente a las vigencias anteriores .
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COMPARATIVO POR AREA DE SERVICIO:

VARIABIDAD
PERIODO 2016 2017 2018 2019 20182019

| 1.368 1.094 1.479 2.813 47%

I 2.120 1.120 1.925 3.513 45%
| SEMESTRE  3.488 2.214 3.404 6.326 46%

I 3.300 1.433 1.523 2.286 33%
ACUMULAD(  6.788 3.647 4.927 8.612 43%

| 6.626 6.101 12.105 12.804 5%

I 5.193 5.935 11.620 9.940 -17%
| SEMESTRE ~ 11.819 12.036 23.725 22.744 -4%

I 6.209 11.445 11.612 9.951 -17%
ACUMULAD]  18.028 23.481 35.337 32.695 -8%

| 2.830 3.916 8.211 9.099 10%

I 3.020 4.058 8.393 8.733 4%
| SEMESTRE  5.850 7.974 16.604 17.832 7%

[ 2.056 8.935 9.272 8.608 8%
ACUMULAD(  7.906 16.909 25.876 26.440 2%

Tabla de datos 1. Comparatigoodectividad por areas de servici@@DA.6~uente TUCI

En el comparativo del Il de 2019 con respecto a vigencias anteriores se refleja un aumento progres
namero de atenciones realizadas apacientes ambulatorios, este aumentstigriiicatinado al nimero
de atenciones de pacientes de la EPS medimas que fueron direccionados para su atencion a la institucion
de realizar una validacién de su prioridad fueron atendidos en el servicio de Imagenes diagnésticas.

ACTIVIDADHSEALIZADAS DURANTE EL Il TRIMESTRE 2019:

Con el fin de continuar mejoran la calidad de Ila facturacién de Imagenes Diagnosticas se han adelz
actividades y acuerdos entre los dos servicios con el fin de alinear la forma de facturacéresulaietodo de |
intervencionistas, entre estas esta la parametrizacion en el sistema de los procedimientos , de los derec
sala, honorarios y demas que tengan lugar a cobro de acuerdo a la normatividad y estudio realizado, qu
pendiente el tema d@acitacién a las personas encargadas del cague de los estudios de imagenes diagndst
actividad que corresponde al proceso de facturacion pero que se viene desempefiando por medio
transcriptoras del servicio de Imagenes diagnésticas .
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OPORTUNIMAEN LA PRESTACION DE SERVICIOS:

COMPARATIVO DE OPORTUNIDAD POR MODALIDAD DESDE LA
ORDEN HASTA LA ENTREGA DEL RESULTADO 2017-2019
45
40
35
Q 30
& 25
g 20
15
10
5
0
ACUM Il ACUM Il ACUM Il ACUM Il
ULADO | TRIME |ULADO | TRIME |ULADO | TRIME |ULADO | TRIME
STRE STRE STRE STRE
2016 2017 2018 2019
BIC 41 44 42 43 37 37 38 36
BINTER| 32 33 34 42 30 31 30 20
uUs 20 17 19 20 18 19 20 18

Gréfica 2 comparativo de Oportunidad Imagenes Diagnosticas comrafivo&i8iena de Informacion RIS.

Teniendo en cuenta que el servicio de Imagenes Diagnosticas realiza en promedio 7.0@Messtiedios menst
forma iintrainstitucional y ambulatoria es importante resaltar la mejora en los tiempos de oportunidac
modalidad de intervencionismo para el trimestre , el cual ha tenido una mejora en promedio de 10 horas
Trimestre de 20¢%e ha mantenido en el promedio acumulado; con respecto a las demas modalidades ¢
ecografia y tomografia se mantienen en el promedio comparativo resaltando su mejora a partir del afio 20
embargo en el comparativo trimestral y mensual ne@itadel tevantamiento de la informacién en el mes de
Septiembre los tiempos de oportunidad se elevaron por encima del promedio ya que se presentaron fallas
en el sistema de informacion PACS y tomégrafo lo que aumento notoriamentedabziendpog dectura

para este mes, en la actualidad estas fallas técnicas de funcionamiento ya fueron resueltas.

ACTIVIDADES DE MEJORA REALIZADAS DURANTE EL Ill TRIMESTRE DE 2019

Ajuste el aplicativo de evaluacion de pares sobre el sistemacd® idid radiologia y definicion de regla
estadistica para su seguimiento.
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Ajuste sobre el sistema de informacién de radiologia de alarma y proceso de identificacion de estudios critic
Junto con el area de facturacion y objeciones se realzalas yase parametrizaron formas de liquidacién de
los estudios intervencionistas mas frecuentes.

Junto con el &rea de educacion médica se logro la aprobacion del curso de radio proteccion de acuerdo a re

cual estara iniciando a mediados dedlen®ctubre, esto nos permitird certificar a gran parte del personal
ocupacionalmente expuesto a radiaciones ionizantes.

NO ATENCIONES ENGNEDIAGNSTICAS:

% COMPARATIVO DE PACIENTES AMBULATORIOS NO ATENDIDOS
EN IMAGENES DIAGNOSTICAS DURANTE EL 111 TRIMESTRE DE 2019

5,0%

4,0%

3,0%

2,0%

0,0%
2016 2017 2018 2019 META
mANO|  0,6% 1,5% 1,9% 5,0% 1,6%

PRCENTAIE

Para el compavatidel 11l trimestre de 20I@feja un aumento significativomenpaje cancelaciones donde

la primera causa identificada faancelacion previa estekseiona para este periodo con las protestas en la
ciudad por lo que los pacientes de provincia y de la ciudad prefirieron cancelar sus citas , cas® segunda c
identificd la causa institucional por fallas en los equipos , como tomégrafo y sistemalak ¢ofesamion

este moment@ sncuemén funcionales , teniendo en cuenta este aumento se vio la necesidad de medir
reprogramaciones realizadas servicio con el fin de tener un registro independiente de este dato , ya que no
clara esta identifiden sobre el sistema y muchas veces son contadas solo como cancelacion , este aplicativ
estd en implementacion y estamos a la espetar @erc@h reporte estadistico
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PQRS

Teniendo en cuenta, que la principal causa de PQURLMRfitukadian la comunicacién telefénica para la
asignacion de las cit@sll centergastroenterologi@umologidkadiologia ya@iologia, et¥ael HUS

cuenta con la central de citas par asignacion via telefénica, ya se adelantaron las capacitaciones y se
entrega de documentacidén con requisitos de preparacion por cada uno de los estudios, estamos a la es
Terminar algunas configonas del sistema con la central de con el fin de empezar a realizar agendamiento
esta via sin Embargo en la actualidad por medio de la central de citas se esta dando la informacién a los |
del correo electronico donde pueden allegarcdudesofara ser gestionadas y por este medio evitar el
deslazamiento fisico de nuestros usuarios.

DIFICULTADES DENTRO DE LA GESIED PROCESO DE IEMESDIAGNGTICAS.

Se present6 falla técnica del sistema de almacenamiento de Imagenesr@a@8asiogoecancelacion de
atenciones a usuarios, traumatismos en la entrega de resultados y dificultades para la visualizacién de Imag
los servicios, a la fecha la falla operativa del sistema se encuentra solucionada pero alrances® cuenta cor
a las imagenes anteriores o histéricopdeidévdes tema que fue llevado al comité de historia clinica y que en I
actualidad no tenemos fecha o tiempos establecidos para su recuperacion , sin embargo esta situacion
conocimiento de latentes direcciones y servicios del HUS donde se han expresado claramente tanto
riesgos juridicos como clinicos que se pueden presentar .

Se presentaros fallas técnicas en equipos de imagenes Diagndstica como Tomografia, rx convencional [
algunas fallas intermitentes del fluoroscopio, por lo cual algunas agendas fueron canceladas y los pa
reprogramados, estas fallas a la fecha estan resueltas y con el equipo de tomografia se tiene pensado proy
renovacion tecnolégica.

Rota®n del personal de enfermeria. Ya se esta trabajando en el entrenamiento del personal junto cor
subdireccion de enfermeria.

Asignacion intermitente de camillero para el area de imagenes Diagndsticas.
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1.5GESTON DEL PROCESO BANCO DERE
GESTION DEL PROCESO

Il TRIM 2019
VARIACION
BANCO DE SANGRE 2016 2017 2018 2019
20162019 20172019 2018 2019
JORNADAS DE RECOLECCION REALIZADAS| 44 | 42 | 47 | 49 11% 17% 4%
DONANTES ATENDIDOS 2436 2593 2703 2753 13% 6% 2%
UNIDADES RECOLECTADAS 1968 2146 23173 2181 11% 2% 6%
UNIDADES PROCESADAS 1969 2144 23173 2181 11% 2% -6%
UNIDADES PRODUCIDAS 5246 5372 5990 5447 4% 1% 9%
UNIDADES DE SANGRE TOTAL 30 | 23| 21| 45 - 96% 114%
UNIDADES DE GR EMPAQUETADOS 1942 2082 2242 2143 10% 3% -4%
UNIDADES DEAQUETAS 1332 1183 1492 1252 -6% 6% -16%
UNIDADES DE CRIOPRECIPITADO 158| 209| 189 238| 51% 14% 26%
UNIDADES DE PLASMA FRESCO CONGELAD| 1784 1875 2044 1769 -1% 6% -14%
UNIDADES ADQUIRIDAS
POR PRESTAMO O CANJE 126| 297| 819| 1256 897% 323% 53%
COMPRBAS 0| 0] O 0 - - -
UNIDADES TRANSFUNDIDAS BOGOTA | 2099 1737 2679 1522 -27% -12% -43%
UNIDADES DE GR EMPAQUETADOS 891| 778 894| 683| -23% -12% 24%
UNIDADES DE PLAQUETAS 473| 525/ 668 359| -24% -32% -46%
UNIDADES DE CRIOPRECIPITADO 97 | 69 | 179 116 20% 68% -35%
UNIDADES DE PLASMA FRESCO CONGELAD{ 492| 274| 763 159| -68% -42% -79%
OTRAS UNIDADE GR FILTRADO 145| 91 | 175 205| 41% 125% 17%
UNIDADES TRANSFUNDIDAS POR SERVICIC
URGENCIAS 165| 104| 147| 180 9% 73% 22%
GINECOLOGIA 34| 83| 44| 41 21% 51% 7%
OBSTETRICIA 27 | 50 | 45 | 20 26% -60% -56%
NEONATOLOGIA, UCI NEONATAL 26 | 47 | 41| 14 -46% -70% -66%
UCI ADULTOS 695/ 372| 993| 320| -54% -14% -68%
CIRUGIA VASCULAR 136| 15 | 121| 71 - 373% -41%
CIRUGIA PLASTICA 15| 12 | 10 | 10 -33% -17% 0%
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CIRUGIA GENERAL 466 397| 487 304| -35% -23% -38%
NEUROCIRUGIA 25 | 17 | 22 4 -84% -716% -82%
UROLOGIA 14 | 21 | 38 27 93% 29% -29%

ORTOPEDIA 118| 118 134/ 59 -50% -50% -56%

MEDICINA INTERNA 371 332| 614 472 27% 42% -23%

TOTAL 2098 1568 2699 1522 -27% -3% -44%

No UNIDADES CRUZADAS 1278 1267 1819 1481 16% 17% -19%

No PACIENTES TRANSFUNDIDOS 437| 392| 438| 374| -14% -5% -15%
UNIDADES VENDIDAS 592| 676| 1492 1596 170% 136% 7%

No PACIENTES TRANSFUNDIDOS 437| 392| 438 374| -14% -5% -15%
TRANSFUSIONES FACTURADAS BOGOTA | 2098 1568 2696 1522] -27% -3% -44%
TOTAL DE PRODWS EGRESADOS 2557 3084 6364 4597 80% 49% -28%
UNIDADES DE GR EMPAQUETADOS 379 936| 1492 1412 273% 51% 5%
UNIDADES DE PLAQUETAS 57 | 320| 1161 1054 1749% 229% 9%

UNIDADES DE CRIOPRECIPITADO 0 44 | 84 134 - 205% -

UNIDADES DE PLASMA FRESCO CONGELAD| 23 | 199, 703| 333| 1348% 67% -53%
OTRAS UNIDADES 0 19 | 228 184 - - -19%

TOTAL DE UNIDADES FACTURADAS 2098 1568 2694 1480 -29% -6% -45%
UNIDADES DESECHADAS BOGOTA POR | 1158 1403 1713 2323 101% 66% 36%
VENCIMIENTO 0 149| 122, 157 - 5% 29%
REACTIVIDAD 145| 173| 123] 102| -30% -“41% -17%
ALMACENAMIENTO INADECUADO 137| 114| 159| 248 81% 118% 56%

ALMACENAMIENTO INSUFICIENTE 338 179| 270] 592 75% 231% 119%
OTROS 538| 788| 1039 1224 128% 55% 18%

HORAS PROGRAMADAS PROFESIONALES | 4755 7521 8853 10524 121% 40% 19%
PRODUCTOS POR UNIDROGESADA 27 25| 26| 25 -6% 0% -4%
% DE CONSUMO INTERNO GLOBULOS 53% 42% 48% 41%| -22% -1% -13%
% DE DESPACHO EXTERNO GLOBULOS | 20% 45% 67% 66%| 238% 47% -1%
% DE UNIDADES TRANSFUNDIDAS 40 | 32 | 45 28 -30% -14% -38%
UNIDADES TRANSFUNDIDAS/UNIDADES CRUZ4 0,8| 0,7 0,6| 0,6 -26% -13% 2%
PROMEDIO UNIDADES POR PACIENTE TRANSFU 4,8/ 4,0/ 6,2| 4,1 -15% 2% -34%

Tabla 1Consolidado General Banco de sangre
FuenteExcel dénformacion acumulada comparada del 11l trimestre del Banco de sangre de lds &fios 2016 has
2019.
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En el proceso del Banco de Sangre durante este Il trimestre del 2019, en cuanto a las unidades produci
comparacion con los trimestres de los afios anteriores se observa un disminucion del 9%, esto se dek
incorporacion de nuestmtesia de hemovigilancia SIHEVI, la cual ha conllevado a que se observe un
disminucion de unidades recolectadas ya que se tiene el panorama completo de todos nuestros donantes
nacional, evidenciando sus donaciones y sus diferimientos lvaj@eurenttzabilidad en tiempo real del
donante de sangre( tablal).

De igual forma, se ve un aumento del 4% en las jornadas de recoleccion de sangre; todo esto para impacte
unidades producidas para nuestros servicios transfusionales yed#adg) siay que tener en cuenta que
durante este trimestre se generd una disminucién del 44% de las unidades transfundidas y una disminuc
28% en los egresos realizados en a nuestros convenios. Asi mismo, no se deja de trabajar en la promocic
donacion, impactando en la fidelizacion de mas de 30 municipios en este trimestre y mas de cinco (5) en
fidelizadas en afios anteriores; dentro de las actividades realizadas para mantener la busqueda activa de d
de sangre efectivos mediantepafas y fidelizacion se logré por: contactar emisoras, canal comunitario
parroquia, afiches, envié de correos electrénicos, llamadas telefénicas y generar convenio de participaci
charlas magistrales y capacitaciones en puestos de trabajtsidnddzabaludables que impactaran en un
donante sano y efectivo.

Por otro lado, a nivel lelSdurante este trimestre la incorporacion de la unidad mévil (imagen 1), la cual <
espera que durante este IV trimestre el aumento el reconocimiedtimagejordel banco y al final se vea
reflejado en el aumento de los donantes habituales de sangre.

o2

MOSYTML SO JOAX B BIDS DE ZIPAGUBA
twrarss socus ot 1s7ane

APOYO LOGISTICO /7=

Imagen Unidad Mévil. En jornadas de donacién en el Gltimo mes del Il trimestre.

De igual forma, por parte del area de comunicaciones dghdithi$Saysu apoyo y contribucién con la
promocién de donantes de sangre con el lema una accién de corazén (imagen 2); se generd una nueva C
publicitaria, que nos ha dado una excelente acogida y se espera contar con mayor articulgcideda la Promoc
donacién por nuestras redes sociales como (Facebook y twitter) ya que nos ayudaria a motivar e invite
donantes a los diferentes lugares y generar mayor impacto en la poblacién juvenil.
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Imagen Zampafia plititaria en este Ill trimestre. Tomada de la pagina oficial de Facebook de la ESE Hospital
Universitario de la Samaritana.

Asi mismo, es importante mencionar como en informes anteriores que seguimos trabajando en lograr aproj
reconocimiento Eeinstitucion sobre los municipios para lograr fidelizacién hacia el hospital y asi minimiza
ingresos de otros bancos de sangre en Cundinamarca, es una tarea constante y se espera cumplimiento di
De igual forma, es importante mencionaragte ebie Ill trimestre, se contd con personal nuevo en las jornadas
de donacion lo cual impacto en el cumplimiento total de las jornadas de donacion; sin embargo no se vio afe
despacho a nuestros pacientes de hospital, ni UF ni conveaimdastifupesar de estos inconvenientes el
cumplimiento de las jornadas de donacion se encuentra en un 96% con una meta de captacion del 80%. Est
incorpor6 indicador para la captacién en sede, teniendo un cumplimiento del 67%, fistakézaondaoual trim
cumplimiento total del 82% sobre el total de donantes captados (tabla2).

META DE META DE

TRIMESTRE CUMPLIMIENTC CAPTACION METASCEADPETAC'O'\ CUTDOLT'XI'_ENTO META
CAMPANAS CAMPANAS

Il TRIM 201¢ 96% 80% 67% 82% 90%

Tabla 2: Cumplimgede Campanfias.
Fuente: indicadores Excel. Campafias de donacion. Porcentaje de cumplimiento de camparfias de donacién de sangre
colecta extramural y sede Il trimestre 2019.
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No obstante, se sigue trabajando en estrategias con municipios que no bgar lggiecmaper como el
hospital cabeza de red de Cundinamarca como lo son los municipios de Cajica, TocancimmolJbaté, Chig
Pacho, Madrid, Funza y la Mesa) apoyandonos, permitiéndonos el ingreso y predileccién en el munici
importante recafc que gracias a todos estos esfuerzos por mantener la sensibilizacién y la promocion de nue
donantes fidelizados (ver grafica 1), impacta positivamente nuestro indicador de porcentaje de donantes vo
y altruista canalizados, demostrandeeouess logrado mantener la voluntariedad en un 100% durante el lll
trimestre de 2016 mantenido hasta el Il 2019, gracias al constante apoyo y concientizacién de nt
colaboradoras que trabajan continuamente en estrategias de disminuir losphsicidresl@mostrandolo en

este indicador. Es significativo mencionar, que a nivel nacional, en el sistema de informacion de hemovi
(SIHEVI) grafica 2; se observa dos tipos de donantes habitual y voluntario; observando que elavoluntario (il
el de primera vez y el no repetitivo) generando un 71% de donantes voluntarios a nivel nacional y habituales
trimestre del 29%, en espera de aumentar y generar una habitualidad en futuras vigencia de mas del 32%.

% DE DONANTES HABITUALES Y ALTRUISTAS CANALIZADOS
120

100 100 100 100
100
20
60
40
20

o] T T T 1
1 Trim2016 M Trim2017 M Trim2018 M Trim2019
T Series2 Lineal (Series2)

Gréafica 1. % de Donantdanfarios
Fuente: % Donantes voluntarios y altruista canalizados. ComparacionlllI Trimm 201195
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Julio
8- HABITUAL -@-VvoLUNTARD | I IEHABITUAL : 183
W VOLUNTARIO : 471

o — Agosto
T T B HABITUAL : 280
B VOLUNTARIO : 550

Septiembre
W HABITUAL i 171
M VOLUNTARIO : 526

\

Numero de Donantes
s

Julio Agosto Septiembre

Mes de captacion

Grafica 2. Tipo de Donante
Fuente: Sistema de hemovigilancia del instituto nacional de s#iN@)(Sig&dé Dante. Consolidado anual
julio a septiembre 2019.

Sin embargo, a nivel del banco de sangre seguimos categorizando los tres tipos de donantes para trabaj:
reduccién del no repetitivo (Grafica 3):1) donantes de Primera vez que se erkfudftratiseninumyéndose

en comparacion con el trimestre del afio anterior, ya que en este periodo de tiempo no se incorporan I
empresas, y se observa impacto de fidelizacion de personas en este donantes de primera vez. 2) Dona
repetitivo, se emeura en un 44.7% se ha aumentado comparado con el trimestre del afio anterior ya que se s
trabajando en las estrategias para lograr volverlo habitual y se fidelice con nosotros, se sigue trabajandc
estrategias de : de llamadas, email, mees@e®, de voz; en espera en impactarlos y disminuir este indicador
y por el ultimo 3) Donantes habituales en un 28.8%, se observa un aumento en comparacion con el trime
afio anterior, ya que por el ingreso de donantes de primera vez ttilkssrimpagtan este; en espera que
durante el IV trimestre a 2019 se logre aumentar un poco mas la voluntariedad y mejorar o mantener el indic
habitualidad.
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CLASE DEDONANTES ACEPTADOS

COMPARACION

400 e 500
35,0 : 315 319 317 447 40
297 ’ ; 400

300 J
B 6,6 288 35,0
25,0 300
200 25,0
150 20,0
150
100 100

5,0 50

0,0 00

I Trim 2016 N Trim 2017 Il Trim 2018 M Trim 2018

mm oluntario Taver  mmmm Volurtario repetitivo | Habitual  ==——/oluntario no repetitivo

Gréfica 3.Clase de Donantes Aceptados
Fuente: Clase de donantes aceptados. ComiplafaicioB0181 Trim 2019

Donantes Aceptados / Diferidos - Bancos de Sangre

830

Julio Agosto Septiembre

A Aceptados —@- Dif. Permanente —@- Dif. Temporal

Gréfica 5.Tipo de Donante
Fuente: Sistema de hemovigilancia del instituto nacional de séiN@)(Sibd&dée Donante. Consolidade anual
julio a septiembre 2019.
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En cuanto a nuestra estadistica nacional emeal desthemovigilancia SIHEVI, podemos observar el total de
donantes aceptados mes a mes y el comportamiento del donante diferido, observando el gran trabaj
desempefia nuestro médico del banco de sangre en sus procesos de seleccion, queflejaficakse ve r
unidades con excelente calidad por contar con una baja reactividad y una incineracién baja en cuanto a res
(gréficab); de igual forma, este sistema de informacion ha ayudado a que se tenga una vision general de tc
donantes y padas unificar criterios en aceptacion, definicion de los donantes a nivel nacional y lo mas impor
llevar seguimiento de los donantes a nivel nacional para evitar esos donantes que buscan los banco:
diagnéstico y generar algun tipo de dafoceltspa

Pruebas Control Aspectd Almacenamient Sistemg Separacion Sin  capacida| Otras
. . o .| Volumen .
Reactivay Vencidag de Fisico |y conservacié Inadecuad abierto | Inadecuad| de | causag Total
calidad inadecuada Almacenamient

Il TRIMESTH 6,5% 25,3%| 25,9% | 5,0% 7,9% 5,0% | 7,2% 7,8% 1,7% | 1009

7,7%
2017
Il TRIMESTR 5,5% 5,5% 37,3%| 2,5% |7,1% 8,9% 1,7% | 5,6% 20,0% 5,8% | 1009
2018
IINITRIMESTR 4,5% 7,0% 41,9%| 0,7% |11,0% 4,3% 1,8% | 2,4% 21,3% 5,0% | 100%
2019

Table3: Causas de Incineracion
Fuente: Archivo Excel. Estadistica banco de sangre. Causas de Incineracion comparacior201&imestre 2017

En cuanto a las causas de incineracién en este lll trimestre del 2019 en el banco de sangre, se evidenci:
causa de mayor descarte es por control de calidad en un 44.7%, manteniéndose a lo largo del tiempo, esto
a que los componentes que no cumplan requerimientos de calidad como son: los criterios de seleccion, at
calidad de Hemocomponentdg)gde las plaquetas entre otros, hacen que aumente el descarte, y se mantie
en todos los trimestres, por calidad de nuestros proceso y asegurar calidad en nuestros componentes; (
forma la segunda causa en este Il trimestre es el de athdmpéoi@cenamiento en un 21.3%, al igual que el
anterior se ha mantenido desde el 2018 debido a fallas en los equipos (ultracongeladores, congeladore
conllevan al descarte del componente plasmatico, generando pérdidas econémicasiglomanaesearte
espera que para futuros trimestre y/o vigencias se pueda adquirir nuevos equipos que lleven a garantizar |
adecuado de estos componentes; sin embargo esto no ha afectado el oportuno despacho del mismo h:
requerimientos de loSSAsi mismo es importante mencionar que se encuentra en un 7.% la incineracién
vencimiento, esto se debe a baja rotacién de ciertos grupos sanguineos que con llevan a la incineracior
mismo; sin embargo es importante aclarar que se tiesgategi@ @entro del banco de sangre que los
componentes de fecha menor a 15 dias se utilizaran en stock al STS para lograr la movilizacion de los mis
igual forma, durante todo el afio, estos se descartaron en el STS aumentando la inuiseracisin en el
embargo, por recomendacién de la SDS se debe devolver el componente vencido al Banco de sangre pare
la incineracion y no afectar indicadores del STS por manejo de mal stock; y por Gltimo la reactividad que s
como el nimere dnidades de sangre total con un resultado reactivo para uno o varios marcadores analizz
encontrandose en un 4.5% (tabla3), como se habia mencionado anteriormente impacta la disminucion,
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sistema de informacion SIHEVI, ya que evita aceptaraboneractivas anteriores que ya se encuentren en el
sistema nacional y la excelente seleccidén de nuestro médico.

En cuanto a la incineracion es importante mencionarlos componentes que se descartan (Grafica 6), se e\
que el mayor componenéssattado en este Il trimestre del 2019 al igual que con los trimestres del afio antel
es el PFC (Plasma fresco Congelado) en un 54.9%, seguido del plasma residual 15.7%, ya que Se€
abasteciendo para las épocas decembrinas de crioprecifitddesojggoen un 9.9% debido a control de
calidad de las unidades por volumen bajo, sistema abierto, volumen alto etc.

COMPOMNENTES INCINERADOS
COMPORACION Il TRIMESTRE 2017-2019

60,0%
53,8% 54,9%

50,0%

40,0%

30.0%

21,6%
. o AT.2%
20,0% (BT o
; 2.9%
10,0% . 6.7 %, S9% 8,3% 6 4%, 8,2%
1,0% 1.9% 2,1%
0.0% 1.1%
SANGRE TOTAL GRE PFC PLASMA  CONCENTRADO  CRIOPREC
COMGELADO ¥ PLACQIETAS
RESIDUAL
Il TRIMESTRE 2017 mlll TRIMESTRE 2018 w11l TRIMESTRE 2019

Gréfica 6.Componentes Incinerados
Fuente: Componentes Incinerados. Comparacion Il THhirig02@19

Como se habia meneido anteriormente una de las causas de incineracion es la reactividad; definida com
namero de hemocomponentes con resultado reactivo para algin marcador de los siete analizados; tenie
cuenta esto, es importante sefialar que se presentGvigiedreaceste Il trim del 2019 0.31 de 0.61 con
respecto al trimestre del afio anterior se generd una disminucién que equivale a 0.33, donde la mayor reac
tuvo el marcador es SIFILIS en 1.12%, seguido de CORE en un 0.44; cabe retalgaooseliouds
reactividad para el 2018 se encuentra en 2.0% de la meta establecida a nivel nacional de un 2.9% (Grafica
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PORCENTAJE DE REACTIVIDAD

Comparacion Il trimestre 2018-2019
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Grafica 7 Porcentaje de Reactividad
Fuente: Porcentaje de reactividad. Comparacion Il Trim28i@ 2018

Como ya se Habmencionado, es de recalcar el esfuerzo que se ha hecho a nivel nacional por parte de todc
bancos de sangre y el INS, para tomar medidas para realizar seguimiento, monitoreo de todos los do
unidades recolectadas, incineracion y demadagbacarfet Sistema de Informacién de la Red Nacional de
Bancos de sangre y Servicios de Transfusion asi como servir de base del Programa de Hemovigilancia
nacional. Se crea, un aplicativo usado por los bancos de sangre existentes ewliglops&c{onal Gtorgado

por el I NS vy en funcionamiento de acuerdo a conc
registrados en la base de habilitacion del Ministerio de Salud, asi como las autoridades del orden Depart:
Distito Capital y Nacional. La cual se debe cumplir con todos los requerimientos solicitados mes a mes, par:
trazabilidad nacional funcione.

De igual forma, asi se tenga alineado el sistema nacional, los entes distritales aun pidercesspodels a del pro
banco de Sangre y servicio transfusional ante las SDS y SIHEVI, cumpliendo a cabalidad con estos in
teniendo a la fecha un 100% de cumplimiento. En espera que el distrito deje de solicitar los informes y se ali
con SIHEVI para avitgprocesos.
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Por otro lado, en cuanto a contratacion sigue siendo un poco dificil lograr los convenios institucionales, po
tramitologia administrativa que presenta el HUS. Durante este Ill trimestre del 2019 se cuentan con S
convenios noHospital San Rafael de Facatativa y el Hospital Pedro Ledn Alvarez Diaz de la mesa, ESE H
San Antonio de Chia, ESE Hospital san Martin de Porres de Choconta, ESE Hospital el Salvador de Ubat
Hospital San Rafael de Pacho, Hospital sadeR@tapleza, En espera que se fortalezca el area de mercadeo
para lograr aumentar convenios y aumentar con mas STS de Cundinamarca y lograr ser el Banco de Sa
Cabeza de Red.

De igual forma, es necesario recalcar que para este Il trirdé&rel gedr@ntaje de despacho externo
disminuyo en comparacién con el mismo trimestre del afio anterior que equivale a un 28%(tabla 1), debido ¢
esa vigencia se contaba con convenio con Gacheta y Nemocoén; sin embargo es importante mencionar
aumento el portafolio del banco de sangre, ofertando pruebas especiales y componentes filtrados y al igual
componente plaquetario.

En cuanto al Servicio Transfusional en comparacion con el Il trim del 2018 se observa una disminucién del
las widades transfundidas (tabla 1), evidenciando una disminucion del 79% en transfusion de plasmas
congelado, seguido de plaguetas 46%, y aumento del 17% unidades de Globulos rojos filtradas; Justificado
disminucion de transfusion en lodasedéc(tabla 1) : Neurocirugia 82%, UCI adultos 68%, Neonatologia 66%
entre otros en este trimestre; sin embargo aumenta el componente filtrado debido a la demanda de pacier
diagnosticos inmunohematoldgicas, que con llevan a realizar ntistiegsodepara busqueda de anticuerpos

y compatibilizar mas unidade$.mismo es importante mencionar que durante toda este 2019 (eneroseptiembr:
segun los datos enviados al NEEVI los servicios donde mas se transfunden hemocomponeitegsason, Med
Interna 2763 componentes con 321 pacientes, seguido de UCI adultos con 2396 con 198 pacientes, conc
acabildad con la informacion del HUS. (Grafica8).

Servicio Hospitalario y Pacientes transfundidos

Ndmero de Registros

Grafica 8.Servicio Hospitalariowy Pacientes Transfundidos
Fuente: Sistema de hemovigildatinstituto nacional de salud (SNHEVServicio Hospitalario y Pacientes
Transfundido. Consolidado aanato a septiembre 2019.

En cuanto a productividad en el STS durante todo lo que se lleva de la vigence@iiabe)ese han
realizado pruebas inmunohematologicas (pruebas cruzadas) que se refiere a la compatibilidad de ur
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realizadas a los pacientes para ser transfundidos lo cual equivale a un total de 5701 pruebas; sin embargo ¢
total de Glébulos Rojos trandhsd3514 debido, como se mencioné anteriormente a que se deben realizar m
pruebas cruzadas, para conseguir sangre compatible a nuestros paciente hematoncoldgicos o con
precondicion que evita que la pruebas in vivo le dé compatibles; epidelzciegidoion componentes
transfundo para este 2019 equivale en un 76.43% equivalente a una relacion optima ( Gréfica 9).

Durante este Il trimestre del 2019, se logré capacitar al personal del STS, en manejo de pruebas especiale:
con el fin de quepersonal adquiera las habilidades y destrezas para poder definir casos de los pacientes y
dar respuesta oportuna al paciente al momento de transfundir.

Imagen 3 y 4: Capacitacion del personal en Pruebas especialbsmeatoiogiao Casa comercial BIORAD en el
Banco de Sangre de la ESE Hospital Universitario de la Samaritana.
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Unidades de Globulos Rojos Cruzados en Relacion con Globulos Rojos Transfundidos.

1.638 [ Pruebas pretransfusionales
~8- Globulos Rajos
2019 Prom=76,43

2018 Prom=64,57

% Relacion CT <= 50%

% Relacidn CT >=71% y <= 100%

Gréfica 9.Unidades de Globulos Rojos Cruzados en relacion Globulos Rojos transfundidos
Fuente: Sistema de hemovigilancia del instituto eacimb{SIHENS). Unidades de Globulos Rojos Cruzados
en relacion Globulos Rojos transfundidos. Consolidad®emaaeptiembre 2019.

En cuanto a la oportunidad de despacho de hemocomponentes en este Il Trim 2019 para el STS es ¢
minute a los diferentes servicios de hospitalizacion y urgencias, observando que se encuentra por encim:
meta actual de 42 minutos (gréfica 10), es importante aclarar dos cosas: 1) se esta esperando para reaj
meta, ya que se esta ubicando liseada el 2019, esto es debido a que anteriormente se calcul6 sobre traba
manual y es evidente que es mas rapido el procesamiento de forma manual que automatizado; sin emb:x
gand una mejor trazabilidad de los pacientes, componentes y &sicaidgdraransfusional; 2) aunque se
haya aumentado, durante el Ill trimestre del 2019, se atendieron un total de 374 paciente en un total ¢
componentes transfundidos( graficall), observando un aumento significativo de las unidac@es transfundi
respecto al trimestre del afio anterior que equivalia a 2819 transfusiones en los diferentes servicios ya ment
lo que conllevo a un aumento adicional de la oportunidad areas hospitalarias por requerimiento de p
adicionales como adsorcEmotipos, entre otros, para busquedas de unidades compatibles por contar cc
anticuerpos significativamente relevantes todo enmarcado segun su patologia.
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OPORTUNIDAD BANCO DE SANGRE
Comparacion lll Trim 2019 al 2019
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Grafica 10. Oportunidad de despacho de hemocomponentes
Fuente: Oportunidad del STS. CompHidaiom 20162019

Componentes Transfundidos

Illl-- B 8

Total de Componentes

Plaquetas Globulos Rojos ~ P1aSMA FIESCO prignrecipitado  Globulos Rojos Plaquetas Alicuotas de Alicuota de
Congelado Filtrados Filtradas Glabulo Rojo Globulos Rojos
Imadiada

Gréfica 11.Componentes transfundidos
Fuente: Sistema de hemovigilancia del instituto nacional de s#iN@)(&lbtRpdnentes transfundidos.
Consolidado anuehero a septiembre 2019.

En cuanto a la oportunidad de las idsgeitedes y codigos rojos presentados en el | trimestre del 2019 se cuen
con una oportunidad de 3 segundos en atencién ante la emergencia; esto quiere decir que nuestra resp
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oportuna ante la emergencia, que es activada por via telefédatas derdonales del paciente y datos del
médico solicitante, de esta manera logramos contribuir y cumplir con la meta general del hospital, ya qut
llegan por las unidades ya estan listas para su despacho y de esta manera contriblanues sada da met
partos que se encuentra en menos de los 3 minutos. (Grafica 12).

OPORTUNIDAD CODIGOS ROJOS Y URGENCIAS VITALES
Il TRIM 2017-2019

0,25 - 3,50
0,22
- 3,00
0,20 3,00
- 2,50
0,15 - 2,00
0,10 - 1,50
- 1,00
0,05
, 0,03 i
Il TRIM 2017 1 TRIM 2018 Il TRIM 2019
s % de Oportunidad Mela

Grafica 12. Identificacién e intervencién y seguimiento a urgencias vitales y cédigos rojos
Fuente: Oportunidad del STS cédigos rojos y urgencias Vitales. Cdmipa2&didil Mrim 2019

Asi mismos, se observa un promedio de identificacion de urgencias vitales en 079% y cédigos rojos de 0.
comparacion con el trimestre del afio anterior se observa una disminucion en urgencias vitales en (
comparado ©800.96% y al igual un aumento en codigos Rojos 0.22%, todo esto va ligado al paciente y
conducta de los servicios de urgencias y ginecologia. En promedio se alrededor de 17 6rdenes de pacie
esta caracteristica en un promedio de 502eotespgemsfundidos en este trimestre. (Gréafica 13). Es importante
mencionar que esta no se cuenta dentro de la oportunidad general, ya que el tiempo de respuesta es de r
30 segundos y se estaria alternado el resultado de la oportunidad general.
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IDENTIFICACION E INTERVENCION ¥ SEGUIMIENTO A URGENCIAS VITALES
Y CODIGOS ROJOS Il TRIMESTRE 2016 - 2019
1,40%
1,20% 1,16%
1,00% 0,96% 0,89%
0,79%
0,80%
0,60%
0,40% 0,26%
“270,19% 0,22% 0,22% 0,19%
0,20% ‘ 0,15% ‘ ‘
0,00%
ITRIM 2016 INTRIM 2017 11 TRIM 2018 11 TRIM 2019 PROMEDIO
EURGENCIAVITAL @ CODIGO ROJO

Gréfica 13. Identificacién e intervencidn y seguimiento a urgencias vitales y c6digos rojos
Fuente: STS en cbdigos rojos y urgencias Vitales. Comparacién-R20L8m 2016

Para este informe del Il trimestre del 2019 del proceso de barcsedsbsangt un promedio de unidades
transfundidas por paciente de 4.1 con una disminucién del 34% comparado con el trimestre del afio a
evidenciando por la disminucién generalizada de las transfusiones por servicio y a las capaciteciones del pi
de hemovigilancia, en espera de contribuir y mejorar a un promedio mucho menor. Para lograr esto se
reforzando las actividades del programa de hemovigilancia en el uso racional de la sangre y la adherenci
médicos, nuevos residentes giastas en puesto de trabajo y en reuniones de equipos primarios, logrando a:
un mejor impacto en el promedio de unidades transfundidas. Asi mismo lograr en este IV trim del 2019 s
curso virtual de medicina transfusional que apoye estandastiéarporacion de la GPC y en las jornadas de
capacitacion e induccion que ha participado el banco de sangre, junto con las charlas magistrales para log
disminucion en este dato.

En cuanto a Tasa de Reacciones adversas a la Transfusiotion geopeentos adversos derivados de
Procesos Transfusionales se encuentra en 21por debajo de la meta establecida de 30 del indicador r (Gré
comparado con el trimestre del afio anterior evidenciando un 14, donde se ve un aumentopbebido al rep
parte clinica, ya que se ha logrado fortalecer el programa de hemovigilancia en el uso racional de la sangrt
mayor adherencia a todos los procesos logrado por contar un profesional exclusivo para realizar estas activ
asi de esta mara lograr capacitaciones continuas en nuestros de trabajo y en reuniones de grupos primaric
médicos y el area de enfermeria para que nos siga impactando el proceso. Sin embargo, se espera ce
capacitaciones y reinducciones para lograxdiesgnrcia en la cadena transfusional y el enfoque de las Guia de
préctica clinica para el uso de componentes sanguineos (Adopcion) donde se presenta de paaiaera obligatc
crear un mayor impacto.
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TASADE REACCIONES TRANSFUSIONALES
- comparacionlll trim 2016-2019
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Gréfica 14. Tasa de Complicaciones Trans$usionale
Fuente: Tasa de Reacciones Adversas a la Transfusion (RAT). Comparaci2018 Trim 2016

Se analizaron por el comité de transfusiones en este Il trimestre del 2019 OCHO (8) RAT analizadas toc
comité de transfusiones cumpliendo el 100%d &rafecka cual se evidencia que se presenta un porcentaje de
RAT de 53% (Gréfical4) de las RAT y un consolidado anual del 28.9%; es de aclarar que esto no depende ¢
sino de la condicion del paciente con la suma de toda su condicion oionicantuel@ltransfundir puede
generar una reaccion transfusional.
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PORCENTAJE DE VIGILANCIA DE RAT
Comparacion 2016-2019

120%
100% 100% 100% 100%
100% ——
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60%
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0%

2016 2017 2018 2019

2016 m2017 w2018 m2019

Grafica 15. % de vigilancia de Reacciones adversas a la Transfusion
Fuente: Porcentaje de Vigilancia por comité de transfusiones. Comparacie209rim 2016

Adicionalmente, epariante aclarar que dentro de las investigaciones de las RAT presentadas en el comité
transfusiones en definicibn de caso lo que mas se presenta es a nivel de los pacientes del HUS en esta \
2019 la reaccién que prima es la Reacciones aléngic44% (grafica 16) seguida de la reaccién febril no
hemolitica en un 40% nuestros pacientes, en cuanto a imputabilidad se asocia al Grado tres(3) en un 52% \
en un 20 % (grafica 17); asi mismo, en severidad el grado leve en un 84¥asssueda ele un 4% (grafica

18), se recuerda que alguno de los pacientes no fueron clasificados RAT por tal razén el porcentaje no total
al 100%, en cuanto al componente mas involucrado ha sido los glébulos rojos en un 52% (dcédica 19) y el
donde se genera mayor Reporte y seguimiento de las RAT es Medicina Interna en un 36% .
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DEFINICION DE CASO DE RAT 2019
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J00%
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0,0%
BREACCION ALERGICARASH ~ mREACCION FEBRILNO HEMOLITICA ~ mSOBRE CARGAHIDRICA — CINO RAT
Grafica 16. % de Definicién de caso de la Reacciones adversas a la Transfusion
Fuente: Porcentaje definicion de Reacciones Adversa. Consolidado vigencia 2019.
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Grafica 17. % de Imputabitlddd Reacciones adversag ealasfusion
Fuente: imputabilidad de Reacciones Adversa. Consolidado total vigencia 2019.
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Grafica 18. % de Severidad de la Reacciones adversas a la Transfusién
Fuente: Severidad dad®nes Adversa. Consolidado vigencia 2019.
COMPONENTE RAT 2019
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Grafica 19. % de Componente de la Reacciones adversas a la Transfusién
Fuente: Componente de Reacciones Adversa. Consolidado vigencia 2019.
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PORS
Durante el Ill trim del 2019 se presenté 1 PQRS paspalgifsanco de sangre. Debido al inconformiso por el
ingreso desde porteria al banco de sangre, la cual se le envié una propuesta al area administrativa para gel
carnet exclusivo a los donantes para evitar que se vayan y se pierda thdelostarisghs, en espera de
respuesta de igual forma, por la oficina de atencidn al ciudadano se gener6 una (1) solicitud de: peticién ins
al simposio, las cual fue resuelta.

En cuanto a la encuesta de satisfaccion del Ill trim del 208 empada Ide donantes en sede, no se ha
remitidos de atencidn al usuario el informe en espera que se envié el consolidado del para analizar resultadc

En cuanto a esta encuesta de satisfaccion interna de las jornadas de donacién es im@qQrigude mencio
estamos alineados institucionalmente con nuestro modelo de atencion y nuestros donantes lo ven reflejad
observamos en la encuesta, destacandonos por nuestra calidez al donante, con una atencién humar
dandonos consentimiento paraceldprioento y examenes, asegurando nuestro puesto de trabajo y seguridad :
donante, reflejando que los donantes volverian a DONAR EN NUESTRO BANCO DE SANGRE, ellos acla
deberiamos rotar refrigerios y tener una sala mas amplia de atencién.

Planes Uicos de Mejora PUMP
En cuanto al Plan Unico de mejora por procesos (PUMP), se cuenta con un total de 10 hallazgos, este corre
a: acciones especificas que vienen de:
1. Control interno: ligada a los indicadores del Banco de sangre que no coigesdandenrdeal
TUCI con la caracterizacion.
2. Auditoria externa SDS, conocimiento del personal auxiliar en las RAD
3. Una atrasada de la vigencia anterior en cuanto auditoria interna de habilitacién: Falta de certifica
formacién en atencion integrabkid de las victimas de violencia sexuales y en las hojas de vida de:
Margaret SanjuanglBacteriéloga, Auxiliar Nini Johana Guaqueta Romero, Vivian Katherine Hernand
Ortiz Auxiliar, la cual se completé el cierre del ciclo durante el [2€ifitestre del
4. Auditoria interna HSEQ, que corresponde a la matriz de riesgos del banco de sangre y STS y al mar
los residud$GHIRS
5. Otras: errores en la transcripcion de un resultado de un neonato
6. PQRS, por extralimitaciones del personal auxitiao diel sangre
7. Seguridad del paciente, despacho errébneo de componentes y en la ronda de seguridad adherenci
estrategia multimodal.
8. Servicio no conforme, debido a las alternaciones de bolsa de componentes sanguineo.
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COMPLETAS 2 40,00
EN DESARROLLO 3 60,00%
NO INICIADAS 0 0%
0 0%
TOTAL 5 1002
INDICADORES DE CUMPLIMIENTO
AVANCE DEL MEJORAMIENTO 80%
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 66
PORCENTAJE DE CIERRE DE CICLOS 33%

Tabla 3°PUMP Banco de Sang
Fuente: | seguimiento 2019. Consolidado de planeacion

En el primer seguimiento realizado por el area de planeacion se encontraban un total de 5 Hallazgo:
equivalian a un porcentaje de cumplimiento del 66%, cierre de ciclos 33% y avamcespaeh 80o;
siguiente seguimiento para mejorar el coiclesde

Gestion del Riesgo

En cuanto al seguimiento de la gestidn de riesgo para el Il trimestre del 2019 para el banco de sangre se er
en la pirAmide documental, en espera de aetlalizacién de la matriz del riesgo del banco de sangre ya que la
mayoria son causas y debemos atacar es la fuente. En espera de este IV trim, el cumplimiento de la misma.

Sistema Unico de Acreditacion

Durante toda la vigencia 2018 se trabajéenfl2) mej oras en | os hall azgos
tiempos de la atencién oportuna y retraso de la atencion en espera de continuar el trabajo durante todo este

De igual forma se articulé de manera transversal con los prozeeoscEEmto a la estrategia multimodal, las
cuales arrojaron resultados favorables, evidenciando que las profesionales estan adheridas en un 96.20
estrategia multimodal, estando por encima de la meta prevista del 85%; sin embargoditoriddesentes au
evidencia el cumplimiento delos 5 momentos pero no los pasos de la higienizacién en espera de este IV ti
capacitar al personal y tener mayor adherencia al mismo y que impacte adecuadamente el indicador.

Referenciacion Comparativias importante recalcar que durante el Il trimestre del 2019 no se realizaror
referenciaciones

Equipos Primarios de Mejoramierifo: cuanto a las reuniones de equipos Primarios de Mejoramiento, es
importante, que después de seguimiento por parte dele@esscida, no se tenia adecuadamente formado el
equipo, desde este Il trimestre se conformé el equipo la cual incluye (coordinadora de calidad, médic
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auxiliares, referente de hemovigilancia, bacteriéloga y coordinadinadora del banco dessenagds vy e
trabajar adecuadamente en los temas referentes a la acreditacion.

Plan de Accion del Comité de Transfusiones
En cuanto al plan de accién del comité de transfusiones, de las cuatros 4 actividades por ejecutar duran
vigencia 2019, qums

1. Elaborar programa jornadas Donacién de Sangre

En cuanto a esta actividad se desarrolla el cronograma anual en octubre del 2019 y se da cumplimiento re:
las jornadas de donacion de sangre durante toda la vigencia 2019 para asegurantkeraocoegims
pacientes y a nuestros convenios institucionales.

Asi mismo, estamos alineados con el seguimiento y cumplimiento al PAS en la busqueda activa de dona
sangre efectivos mediante campafias y fidelizacibn de empresas paiaatograaufitsitar la
voluntariedad de nuestros donantes de sangre.

2. Seguimiento el programa de Hemovigilancia en la institucion.
En cuanto al seguimiento del programa de hemovigilancia, se analizaron todos los casos de las reac
adversas a la trangbas(RAT) en el comité de transfusional durante este | trimestre del 2019, se realizal
capacitaciones y seguimiento a buUsqueda activas de RAT y poderlas alinear con seguridad del paciel
realizé reconocimiento a médicos, bacteridlogas, enfanitieras,en este | trimestre.

3. Analizar informes estadisticos sobre captacién, y transfusion de hemocomponentes
Este no se ha cumplido ya que se presentan semestralmente, en espera de completar nuestro | semest
presentar estos informes.

4, Implemetacién de Guia de Medicina transfusional
Es importante mencionar que el banco de sangre de la ESE Hospital Universitario de la Samaritar
escogido dentro de un grupo de hospitales, para realizar prueba piloto de implementacion de la GPC del
componentes sanguineos, la cual, se ha estado trabajando junto al ministerio, para lograr su implemer
con actividades para lograr su ejecucién y darle a conocer a todo el hospital la GPC contando con un ar
su implementacion acabando en el fedsete de 2019. En esta vigencia 2019, se trabajara fuertemente en
la socializacién y reconocimiento de esta GPC a nivel institucional.

Durante este Il trimestre del 2019 Se tiene un cumplimiento del plan de accién del 60% (grafica20)
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ACCIONES REALIZADAS POR COMITE DE TRANSFUSIONES
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Gréfica 20Acciones plan de accion Comité de Transfusiones
Fuente: Plan de accién institucional 2019

Programa Hemovigilancia

En el tercer trimestre del 2019 se obtiene un cumplimiento del 80% de las actividades del progran
Hemovigilancia, de las 51 ad@sdalanteadas, se ejecutaron 41; entre las actividades planteadas se realiz
reportes de las novedades y haciendo los andlisis pertinentes frente al comité de seguridad, analisis AN
reconocimiento al personal que interfiere en la cadena tragfesiotrals, quedando pendiente la
capacitacion en la GPC (tabla 4)

%| US HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAHARITANA o =
" s g GESTION DE LA CALIDAD
o et oy CRONOGRAMA DE PROGRAHAS 056C49-v1

CRONOGRAMA PARA LA EJECUCION DEL PROGRAMA DE:HEMOVIGILANCIA

VIGENCIA 2019

Periodicidad de TOTAL
s Responsable ENE | FEB | MAR | 48R | mav | Jun | JuL | AGo | sep | ocT | mov | Dic
ejecucion 2019

P|E|P|E|P)| E|P|EJP|E|P|E|P|E|P|E|P|EJP|EJP|EJP|E| P [ E

LINEA ESTRATEGICA ~ Actividad Especifica 2019

SmErar: |capacitar a todo el personal que tenga

que ver con la implementacion de la Mensual
GPC

Lider del Programa y

Refererte de hemovigilancia 1jof1|o]1jo|1 1 1 6 [0

161516 15 16 16 16 16 16 16 18 18 17 14 17 13 17 14 17 0 17 0 19 0)202|137

Trim | Trim Il Trim 1l Trim I¥
Trimestral P E % P E % P E VA P E 7
45 46 96% 50 50 | 100% | S1 41 | 80% 53 0 0%

Tabla 4 Porcentaje de ejecucion cronograma de Hemovigilancia
Fuente: Cronograma de Hemovigilancia 2019
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De las actividades desarrolladas durante este Il trimestre cabe egastompres y se analizaron un total

de 6 incidentes y 7 complicaciones, en comparacion con el Il trimestre del 2018 quede i&portaron
incidentes, mejorando los procesos y el reporte adecuado de los hallazgos (grafica 21). De esos hallaz
analizaron por metodologia ANCLA estipulada por el HUS,

Como se habia mencionado todas analizadas por la metodologia ANCLA, observando una disminuc
novedades en comparacion con el trimestre del afio anterior de las que se realizaroogp@r la metod
institucional un total de 6; para estas novedades se seguird fortaleciendo las capacitaciones e induccion
médico, enfermeras, para evitar reprocesos en la cadena transfusional (Gréfica 22).

TIPO DE NOVEDAD RELACIONADAS CON HEMOVIGILANCIA
Comparacion lll trim 2016-2019
18 16
16 15
14 ]
12
10
7

8 6 — B
8
4 N
2 1 1 || I
0 0 mm 0 0 0 = 0

I TRIM 2016 Il TRIM 2017 111 TRIM 2018 I TRIM 2019

BEVENTO O COMPLICACION mEINCIDENTE

Gréfica 21. Tipo de novedad relacionada cogilbaoi@uente: Tipo de novedades relacionada con hemovigilancia.
Comparacion Il Trim 2069

Asi mismo, gracias al apoyo de la profesional en las actividades de hemovigilancia, se lograron capacitar e
de trabajo y en jornada de inducciédi@s) enfermeras y camilleros de todos los servicios logrando un 11% d
cobertura al personal, quedando pendiente adherencia a ese personal. (Grafica 23), se evidencia una dimin
comparacion con el trimestre del afio anterior debido a queveEladr@Eastante que siempre se tiene por
capacitar a todos el personal. Adicionalmente para esta vigencia se planteé un cronograma de capacitaciol
lograr un cobertura del 100% al final de la vigencia, asi como la incorporacion dinldeéoesn wertsial.
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PORCENTAJE DE NOVEDADES DE SEGURIDAD GESTIONADS
EN HEMOVIGILANCIA

3ertrim.

@2016 2017 2018 w2019

Graéfica 22. Comparacion informe de novedades gestionadas
Fuente: Informe de novedades gestionadas Comparacion Il trimestre Trim 2016 A 2019

COMPARATIVO PERSONAL CAPACITADO Il TRIMESTRE
2016-2019
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Gréfica 23. Personal capacitado en medicina transfusional.
Fuente: Comparacibrtrimestral 2016 a 2019.
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Por otro lado, siguiendo los indicadores del programa de hemovigilancia y de paquete instruccional, se infol
se continda trabajando en las listas de Chequeo de enfermeria evidenciando en este lll trimestre del 2019
de ordenes sin diligenciar comparado con el afio anterior que fue del 9 %, se evidencia un incremento
incorporacion del nuevo personal de enfermeria al Hospital, mientras se logra estabilizar los proceso y ¢
adherencia a los mismos; por gatt@rograma se seguird trabajando durante todo el IV trim 2019 en
capacitaciones con los enfermeras, sobre los 5 correctos y la incorporacion de nuevos correctos para logra
seguridad en la cadena transfusional (Grafica 24); para lograrcidra aisrantener el indicador.

LISTAS DE CHEQUEO SIN DILIGENCIAR DE ENFERMERIA
IITRIM 2016-2019

11% 10%
10%
10% 9% 9%

9%

8%

M Trim
m2017 12018 2019
sin diligenciar sin diligenciar sin diligenciar

Grafica 24. Lista de chequeo de enfermeria en el proceso transfusional.
Fuente: Lista de chequeo de enfermeria en el proceso tamsfigigdeion 11l Trim 22069.

MUESTRAS MAL IDENTIFICADAS COMPARACION 11l TRIM2016-2019
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Gréfica 25. Muestras mal Identificadas@transfusional.
Fuente: muestras mal identificadas en el proceso tr&@wiysadacion | trimestral 2001,

Por otro lado, Se incluyeron verificaciones en cuanto a muestras mal identificadas en el proceso de tran

(enfermeria) dondegpal 1l trimestre 2019 correspondiente A 2.8%, Observdndose un aumento en comparas
con el afio anterior que equivalia al 1.70% de muestras mal identificadas en un promedio de 454 6r
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analizadas (Grafica 25). Analizando se observa un computgrfiigctittante, ya que los servicios que
presentan esta mala identificacion de muestras no son los mismos ya que se interviene, capacitar
retroalimentando. En espera de que la durante la vigencia se logre una disminucion que Impacte en el proc
de aclarar que ninguna de estas muestras ha llegado algun evento asociado a la transfusion solo ha
incidentes, gracias a las barreras de control en cada uno de los procesos del STS.

Por otro lado se analizaron todos los factores asociadossdrécinmo oportuna por el STS lo cual equivale

a un 1.58% en este tercer trimestre, teniendo mayor impacto las pruebas especiales, debido a la busqu
unidades compatibles para los pacientes, debido a que su diagndstico de base, ditididiad lalecompa
unidades (Grafica 26), comparado con el trimestre del afio anterior que equivalia al 0.68%, como ya se m
asociado a patologias de base deltpdderual requiere fenotipbsprciones y demas pruebas que se
requieran hasta logrardasfusion.

FACTORES ASOCIADOS ALA ADMINISTRACION NO OPORTUNA
500% N TRIM 2017-2019
4,00% 394%
3,00%
2,00% 1,58% 8% 459
1,00% 04gh> % 8%
’ 034% 1705, . 034% %
Il TRIM 2017 Il TRIM 2018 Il TRIM 2019
HO 1 UMIDADES m— PRUEBAS ESPECIALES A4 IDENTIFICACION PORCENTAJE
DISPONIBILIDAD COMPATIBLES

Gréfica 26. Factores Asociados a la administracion no oportuna.
Fuente: Factores Asociados a la administracion no Gporparacion Il Trim 20010

En cuanto al indicador por no disponibilidad de hemocomponentes thuradeeste presentd un
porcentaje de 0.% con un promedio de 520 ordenes, esto debido a que en este trimestre no tuvimos ningur
por no disponibilidad de componentes (Grafica 27) cabe recalcar que la no disponibilidad esta sujeto a la ¢
de paientes y requerimientos de cada uno de ellos en su momento y de esta manera dar cumplimiento a le
como se observa en el trimestre del afio anterior, tuvimos el indicador el 0.54%.
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SOLICITUDPOR MO DISPONIBILIDAD
HITRIMZ2017-2019
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Graéfica 27. Solicitud por No Disponibilidad.
Fuente: Factoreso8mdos a la administracion no opdttomgaracion Il Trim 22010.
PROPORCION DE PACIENTES TRANSFUNDIDOS NO

ISOGRUPOY RH COMPARACION Ill TRIM 2017-2019
1,60% 1,42%
1,40%
1,20% 1,13% 1,13%
1,00% 0.94% T
0,80% 0,65% —
0,60% —
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mllI TRIM2017 mIlITRIM2018 =1l TRIM 2019

Gréfica 28. Proporcién de Pacientes Transfundidos no Isogrupo y RH.
Fuente: Proporcién de Pacientes Transfundidos naddeograpxion | trim 2017 al 2019

Asi mismo, en edtetrimestre se analiz6 la Proporcion de Pacientes Transfundidos no Isogrupo y RH en
promedio de 1507 hemocomponentes transfundidos, resaltando que en este trimestre se nos presenta
tendencia a la transfusion de pacientes no isogrupoladetsdengia de urgencias vitales y cédigos rojos,
que ocasionaron dicho comportamiento, en un 1.42% y un 1.13% en Rh; a pesar de estas eventualidades
se transfunde A00 teniendo en cuenta oqweventeal una
paciente.(Grafica 28)
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PORCENTAJE DE PACIENTES TRANFUNDIDOS NO

COMPATIBLE
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s PRONEDIO HEMOCOMPOMENTES e POR CENTAJE
TEANSFUNDIDOS MO COMPATIBLE

Grafica 29. Proporcion de pacientes transfundidos no compatible
Fuente: Proporcién de fallas en la identificacién hemocomponentes. Comparacion20i9mestre 2017

Por otro lado, durante Il trimestre & dadProporcion de Pacientes Transfundidos no compatible equivale a
1.20%,debido a que en el mes de JULIO se present6 un paciente con 10 unidades transfundidas no com
esto es debido al diagndéstico del paciente la cual fue complicado tadsnsétadés compatibles, estas
unidades se transfundieron bajo conéemo g se transfundieron bajdcto control para evitar una
complicaciones transfusionales, cabe recalcar que el paciente al transfundir las unidades no presento r
compliczion asociada a la sangre. (Grafica 29)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO COMPARATIVO Il TRIM

2018-2019
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Grafica 30. Consentimientos informados de Transfusién
Fuente: Porcentaje de consentimientos informados para la transfusién. Compara€0a9ll Trim 2017

Para finalizar, durante el Il trimestre se armim@rghje de consentimientos informados, disminuyendo su
diligenciamiento en un 56% comparado con el trimestre anterior que equivalia 94%, impactando la me
equivale al 80%. Se debe trabajar méas y mejorar en el despacho que cumplan enctindeEntl déig
consentimiento. Durante este IV trim se capacitara para que lo realicen por el sistema, lo cual imp
significativamente (grafica 30). Es importante mencionar que la auditoria que se tenia, se revisaba el consel
en 5 requisitae diligenciamiento; a partir de la visita de acreditacion si tiene todo el consentimiento diligencic
toma como diligenciado y si falta un item se audita como no diligenciado. Cudl es el reto para esta vigenci
informaciéon suministrada sea @& esta manera lograr dar mayor confiabilidad al dato y asi mismo el indicad
sin embargo se han presentado inconvenientes en el escaneado del consentimiento por problemas inter
espera que esto no se vuelva a presentar para no tenereprédbletatidad de revision de consentimientos.
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1.6PROCESO ATENCION FARMACEUTICA

GESRION DEL PROCESO

Conciliacion Medicamentddegencias

Porcentaje de pacientes de Urgencias con conciliacion medicamer
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Figura 1. Porcentaje de pacientes de urgencias con conciliacion medicamentosa.

El porcentaje de adheigepor parte del personal médico al Protocolo Conciliacion Medicameatosa para el
trimefre del afio 20K® encuentra en un 84,0%, lo que significanemtale 19,5puntos porcentuales
promedio con relacion al mismo periodo del 64,2918

H indicador se encuentra por encima de la metaCGtafioide. ha mencionado en informes antesdes) d

Servicio Farmacéutico se ha realizado un seguimiento diario de la adherencia al Protocolo por parte de los
que integran el Servicio @gehtias. Lo anterior ha permitido reportar mensualmente a la respectiva subdirecc
médica la adherencia de cada médico al proceso.

La generacion del reporte de adherencia al protocolo se realiza por servicios (Urgencias y Hospitalizacion
arrojouna mejor determinacion de la cantidad de pacientes a los que se les realiz6 la correspondiente conc
medicamentosa en cada transicion asistencial.

Se mejord el proceso para generar el niumero total de pacientes a los que se les raafind la Conci
Medicamentosa, ya que se estaban omitiendo multiples ingresos en el mismo mes tanto para Urgencias ca
Hospitalizacion. Se identifica la necesidad de incluir especificamente en el seguimiento a los servicios de U
Oftalmologia; ya qualizan hospitalizaciones a través de Urgencias.
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El resultado del indicador impacta de manera positiva sobre el uso seguro de medicamentos, que a su
convierte en una barrera mas de seguridad, orientada a fortalecer la prestacion de ssoniciakdae yalud
seguridad.

Porcentaje de pacientes nuevos hospitalizados con conciliacién medicamentosa

Porcentaje de pacientes de nuevos hospitalizados con concilia
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Figura 2. Porcentaje de pacientes nuevos hospitalizados con conciliacion medicamentosa.

El porcentaromedide adherencia por parte del persatiabraéProtocolo Conciliacion Medicamentosa en la
transicion asistencial a Hospitalizaciontparatemeatre del afio 20fi& de 20,0%, lo que refleguorento
de8,1puntos porcentuales promedio con relacion al mismo periodo @&l 2R¢pa0t8dio)

El indicadqgrara los dos period@sencuentra pdebajade la meta definidin embargogsde el Servicio
Farmacéutico se ha realizado un seguimiento continuo de la adherencia al Protocolo por parte de los méd
integran el Servidle Medicina Interna. Lo anterior ha permitido reportar mensualmente a la respect
subdireccion médica la adtoém de cada médico al proceso, encontrando porcentajes de adherencia en e
servicio superiores al 80%.

Para el area de hospitalizacioessdtar nuevamente que es pertinente la reestructuracion del Protocolo par
ajustarlo a las dinAmicas de atencion que se observan en la institucion; entendiendo que la transicién asiste
la mayoria de los casos, no se corresponde con una fisinaicdiel paciente desde Urgencias a
Hospitalizacion.

Por lo anterior se considera que el porcentaje global de adherencia al Protocolo no va a tener un at
significativo en los proximos meses.
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El resultado del indicador representa una oportumigiadadeon el fin de impactar positivamente en el uso

seguro de medicamentos, estrategia orientada a fortalecer la prestacién de servicios de salud con ca
seguridad.

Porcentaje de pacientes de consulta externa con conciliacibn medicamentosa
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Figuwa 3. Porcentaje de pacientes de consulta externa con conciliacibn medicamentosa

Para este indicador no existen digltpsimer semestre del afio. B¥ icia el seguimiento a la adherencia al
Protocolo Conciliacion Medicameme$arfio 2019

Con épropdésito de caracterizar las dinamicas de atencion en consulta externa se analizo la informacion arro
informe A@LlI STADO DE EGRESOS (FARMACI A)" encontr
del total de consultas realizadasaletanes de abril de 2019 son (en orden de mayor a menor por nimero d
consultas):

ESPECIALIDAD AGRUPADAS

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
CIRUGIA
OFTALMOLOGIA
UROLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
DERMATOLOGIA
NEUROLOGIA
ANESTESIOLOGIA
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Serealizasocializacies deproceso en los Servicios de Ortopedia y GinGwlagibzarageguimiento a la
adherencia por especiatistastos servicidas cual®reportada a la Subdireccién del.mismo

Se analizaran los resultados del primer mes de seguimigatnpaaldesfigvidad de la medida y proponer
nuUevos mecanismos.

Porcentaje de verificacion de la Conciliacibn Medicamentosa por el Quimico Farmacéutico

Porcentaje de verificacion de la Conciliacion Medicamentosa pc
100 Quimico Farmacéutico

2018 2019
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Figura &orcentaje de verificacion de la Conciliacion Medicamentosa por el Quimico Farmacéutico

El porcentaje de verificacion de cahilme el quimico farmacéptca ekercertrimatre del afio 2019
presenta uvalor de 6,7% promedio, con referencia al mismo periodo del afio 2018 (45,7% promedio) se evi
unadisminucion @puntos poentuales promedio.

Ladisminucidregistradasta relacionada con el aumento en el porcentaje de adherencia al proceso registr:
desde el dltimo semestre del af® AAicionalmente, el Quimico Farmacéutico responsable del proceso nc
cuenta con dedigatexclusiva para la actividad, lo que se refleja en un menor nimero de pacientes verificadc

Vale la pena aclarar que se entiende como verificacion la revision de la Historia Farmacoterapéutica del
patologias de base, diagnostico que matigeesd y prescripcion de medicamentos. Lo anterior pretende
identificar posibles discrepancias no deseadas en la terapia farmacolégica del paciente, convirtiéndose as
barrera de seguridpae contribuye a fortalecer la prestacion de sepatidscde calidad y seguridad
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Razon de Discrepancias de la Conciliacion Medicamentosa no justificadas

Razén de discrepancias en la conciliacion medicamen
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Figura Razdn de discrepancias de la Conciliacion Medicamentosa no justificadas (por cien pacientes)

La razén de discrepancias de la concitiadi@amentosa no justificadas (Total nimero de discrepancias no
justificadas / Total de discrepancias por cien pacientésjcedrarestre del afio 2019 presantaalor de

9,0 discrepancias no justificadas promedio por cada 100 pacientedgsaeh (@simico Farmacéutico verifico

la Conciliacion Medicamentosa, lo anterior raflej@ntole 6 discrepancias no justificadaesiedio frente al

mismo periodo del afio Zik8cada 100 pacientes verificados (3 discrepancias no justifaradds qrop

cada 100 pacientes verificados)

Este indicador es una razén (no proporcion) que permite ver el nUmero de discrepancias no justificada
periodo evaluado por cada 100 pacientes con conciliacion medicamentosa verificadosmawéeitigoimico far

B aument@stadirectamente relacionado con la cantidad de pacientes que el Quimico Farmacéutico verifi
Conciliacion Medicamentosa, si bien el responsable no cuenta con dedicacién exclusiva para esta tarea
meses que se estan evaloaen este informe fue posible verificar una mayor cantidad &s pacierdete
mencionar que cada discrepancia fue validada con el médico tratante paragaskfemtifilanaentse

trataba de una discrepancia no justificada

A cada discrepzia no justificada se le realiz6 el respectivo registro a través del Médulo de Seguridad del Pas
como Error en la Conciliacion Medicamentosa.

El valor del indicador depende de la disponibilidad del Quimico Farmacéutico para la relissdfonde las Conci
Medicamentosas; esta actividad esta orientada hacia la seguridad del paciente, busca fortalecer la ca
seguridad en la prestacion de servicios de salud. Se espera que con una mayor disponibilidad de Qu
Farmacéuticos y con una adeaditarencia al Protocolo Conciliacion Medicamentosa por parte del equip
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médico, sea posible identificar alin mas discrepancias no justificadas las cuales son potenciales errore
conciliacion medicamentosa.

Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico

Porcentaje de seguimientos farmacoterapéuticos realadmopacientes hospitalizados.

Porcentaje mensual de Seguimientos Farmacoterapéut
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Figura 6. Porcentaje de seguimientos farmacoterapéuticos realizados a los pacientes hospitalizados.

El programa de seguimiento farmacoterapéutico fue impéemegestio del afio 2017, cuenta con dos
quimicas farmacéuticas responsables del proceso y maneja dos indicadores para medir su impacto dent
institucion. A continuacion se presenta la informacion recopilada y el andlisis realizado teludassiitados ob
este periodo de tiempo.

Para el indicador denominado Porcentaje de Seguimientos Farmacoteraeéctictanestst délo2019

hay un incremento de 23 puntos porcentuales frente al afio 2018, 21% y 44% (EgpactiGhimamszior

estd elacionado a la participacién activa en las rondas médicas con el servicio de medicina interna,
mejoramiento de la estructura del programa de sedaiestmtdarizacion de la matriz de riesgo que nos
permite identificar los paciegtes tienen mayor probabilidad de producir un Problema Relacionado col
Medicamentos (PRM) durante su estancia, la participacion de pasantes del programa de Quimica Farmacé
la Universidad Nacional de Colomhiasgimke implementacionut@ heamienta en Excel para el registro de

las intervenciones, lo que permite soportar los resultados del programa.

El resultado de este indicador refleja la cobertura que tiene el programa en la institucion, el cual no tie
tendencia lineal pues depend®lnade los movimierdesingreso/egreso hospitalario y la situacion clinica del
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pacientesino también de la disponibilidad de profesionales farmacéuticos dedicados a esta labor, ya que €
trimestre ademas de las dos quimicas farmacéuticstitulgda, ise ha contado con 4 estudiantes proximos a
graduarse de Quimica Farmacéutica, lo que ha ayudado a que incremente el porcentaje de seguin
farmacoterapéuticos de esta manera tan amplia con respecto al afio pasado.

Razorde intervencionegalizadagpor paciente seguido en el Programa Seguimiento Farmacoterapéutico

Razo6n de Intervenciones realizadas por paciente seguido en el Prog
20 Seguimiento Farmacoterapéutico
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Figura 7. Razén de intervenciones realizadas por paciente seguido en el Programa Seguimiento Farmacoterapéut

Frente al indicador que consolida el nUmero promedismderieterealizadas por cada paciente, en el tercer
trimestre de201%l promedio de intervencibaedisminuido de 6,7 en 2018 a 1,5 en 2019 (Figura 7). La raz6n
de esta disminuciésata relacionada al aumento en el ndengracientea los que se ld®m realizado
seguimiento farmacoterapécic consecuencialalmayorcoberturéograda pal programa de aderl

las razones ya mencionadas.

Para el afi018 en lomeses de junio, julio y agéSt@acientes en total entraron al programaihiestg

mientras quen el mismo periatkl aR@®019 entraron 196 pacieftesominador del indicagenerando un
aumentale 133 pacientes en seguimiento. Asimismo, en 2018 en el mismo periodo, el nUmero de interven
(numeradatel indicadpfie de 378 y en 2019 fueron 285, es decir, disminuy6 en 93 intéadissionason

se deba que ya no se abaet@roceso de prescripcionddIBRES, que era la principal intervencion en 2018,
paraalcanzaintervenciones de otros tipos como ciemaest mas adelante.

Vale la pena sefiajae el programa ha tenido como resultados la deteccién y solucién de Problemas Relacion

con Medicamentos (PRMs) que ya han sucedido y en menor medida de los que se detectan antes que |l
paciente. Lastérvenciones en su mayoria se han logrado en temas como prescripcion, abordado desde
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prescripciones no claras, las subdosificaciones o sobredosificaciones de acuerdo al estado clinico del pac
reporte de interacciones medicamentosas a dos mexh duplicidades terapéuticas injustificadas. En la
administracion se ha realizado educacién al personal de enfermeria sobre condiciones seguras de administt
los medicamentos, de acuerdo a la estabilidad y a la prevencion de Reacsiandedicermsatos. En la
dispensacion se ha retroalimentado a los auxiliares de farmacia sobre la dispensacion de medicamentos de
cantidades correctas hasta los que requieren o no MIPRES.

También se mejoré el apoyo a los pacientes en el moragrésodekalizando educacion sobre los
medicamentos que le prescriben para manejo ambulatorio. Finalmente se realizan los respectivos rep
farmacovigilancia para el andlisis de los eventos adversos detectados

En cuanto a la matriz de riesgeequea de las principales herramientas de trabajo al detectar pacientes co
riesgo de presentar un PRMsstéarealizanda validacion de acuerdo a cada una de las variables involucradas.
Ya que los criterios de inclugiéra constituyea se encugan actualizados con las dinamicas del hospital o

no tienen el enfoque necesario para la blsqueda efectiva Ber RRNEnto los criterios definidos:
medicamentos y enfermedad principal, estan siendo revisados conforme la informacidlitatispoaide en la
histérico de reportes de farmacovigilancia, los mas involaciatEcEm deRMsy elperfil epidemiolégico

del hospitaEsta actividad de mejora se plateo para ser finalizada ejualoraed déo 2020

Otra de las adtimdes de mejora en el Programa, consiste enacmatipafiamiento dienolas revistas

médicas del Servicio de Medicina Interna, realizando el seguimiento farmacoterapéutico de los pacien
especialista asignado por semana junto con el seguwalizado a través de la matriz de riesgo
Farmacoterapéutico. La intencién es comparar los resultados obtenidos de las intervenciones realizad:
finalmente optimizar el proceso de evaluacion de la farmacoterapia.
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Programa de Tecnovigida

Porcentaje trimestral de cumplimiento al programa de tecnovigilancia.
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Figura &orcentaje trimestral de cumplimiento al programa de tecnovigilan2@l@fio 2018

Para eltercer trimestel ab 2019 se dio cumplimiento ate98d cronogrand@ tecavigilancia que
corresponden a2&ividades ejecutadas en fretitaaividades programadas acumuladag(ved).

Estetercer trimesttevo un alcanogayoivariacién del .B®6) comparado con el afio anterior (2018), teniendo
un cumptiiend del 82% que corresponded6actividades ejecutadas en fre@actividades programadas
acumuladas (MeguraB).

Paraeste tercer trimestiel afio 201%l programa se apoya con el servicio de enfermeria para cumplir con |;
actividad detonogram&rindar informacién al paciente y la familia para el cuidado en casa acorde el manejc
dispositivos médicasediante la educacion suministrada en la sala de egreso, del correcto uso de inhaladc
glucémetros, inhalocamaras. Ademas calsidapde la lista de chequeo de Tecnovigilancia activa se imparte
recomendaciones a los pacientes en cuanto a los dispositivos que tienen conectados.
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Porcentaje de Cierre de Ciclo a planes de mejoramiento a eventos priorizados asociados al Uso de
Dispaitivos Médicos

Porcentaje de cierre de ciclo a planes de mejoramiento a eventos priorizados asocia
uso de dispositivos médicos
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Figura Porcentaje de Cierre de Ciclo a eventos priorizados asociados al Uso de Dispositivos M@digps (afio 2018

En eltercer tmestre del afio 2019 se prioridA&navedades de seguridad asociadas al uso de Dispositivos
MédicogDM), de las cualE3ya se encuentran cerradas, esto nos da un porcentaje de cumpOriénto del 8
(verFigured). Comparado cortezcer tnestre del afio 2018 en el cual se priGgkaowadades de seguridad
asociadas al uso de DispositivososI€DiM), de las cualdsya se encuentran cerra@sso nos da un
porcentaje de cumplimient®488h (verFigura®), lo cual nos da una variacion de 16% a favor

Aunque algunas derasedades de seguridad (tanto para el afio 2018 y 2019) estdassigefaiestas del

area de calidad de los proveedores, las cuales tienden a demorarse entre 1 a 6 meses, segun donde tengal
matriz (esto es por el envio y analisis de las muestras que quedan conheravilgroaajo lograr un
aumento en elerre de las novedades gracias a el disefio del protocolo de recoleccidn de dispositivos médicc
quedan como evidencia en fallas de calidad o eventos, el cual nos permite tener la evidencia y poder remit
proveedores para su posterior artdisialidad y pronta respuéita. punto que nos ha permitido hacer el
cierre de las novedades presentadas es lograr la disminucién de novedades asociadas a dispositivos n
mediante las barreras de seguridad, presentes en cada proceso.

Este aumém en el ciermeos estd permitiendo alcanzar nuestro objetivo estratégico (fortalecer la prestacion
servicios de salud dentro de las competencias asignadas en el modelo de red departamental) en cuanto :
cierre de las novedades asociadas atidisposédicos nos permite implementar barreras de seguridad.
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Porcentaje de personal de los procesos de atencion en salud capacitado en uso adecuado y seguro de
Dispositivos Médicos.

Porcentaje de personal de los procesos de atencion en salud capacitado en uso adec
seguro de Dispositivos Médicos
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Figura 1@Rorcentaje de personal de los procesos de atenciéoagasitduld en uso adecuado y seguro de Dispositivos
Médicos (afio 262@19).

En eltercer mestradel afio 201 tiene 907 personas (acumulado detafiagiteab en uso y manejo de

algun dispositivo médidelyprograma de tecnovigilancia, tmgjua un porcentaje del. Cdmparado con el

primer semestre del 2018 seatd®dpersonsi(acumulado del trimestagacitaasen uso y manejo de algun
dispositivo médico y del programa de tecnoyigilaneitieja un porcentaje de 14.8% sdgpuesanmento

de 59.2 puntos porcentu@lesFiguralO) aunque se hace la aclaracion que el primer porcentaje es del
acumulado del afio y el segundo porcentaje es del trimestre.

Debido a quee modificd en la manera que se tabulan los datos, déek rqueeancumulaba el numero de
personas capacitadas y a partir del segundo trimestre del 2019 se esta realizando ectamgd fimale qu
tendencia mas clara. La meta establecida es de minimo 400 personas capacitadas al afio, por lo que ya se
la meta para este afio.

Est aumentse debe a ques hemos apoyado con la rotacion de estudiantes de la carrera de farmacia de
Universidad Nacional, para llevar a cabo la socializacién del programa de Tecnovigilancia. Ademas se lleve
la segundaemana del uso seguro de medicamentos (25 a 27 de septiembre), en la cual se ensefid ¢
colaboradores la clasificacion del riesgo de los dispositivos médicos, se les explico el protocolo de recole
dispositivos médicos como evidencia y enegeqeeatonsiste el programa de Tecnovigilancia.
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Proporcion de novedades de seguridad asociados al Uso de Dispositivos Médicos

Porcentaje de novedades de seguridad asociados al Uso de Dispositivos Me
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Figura 1Proporcion de novedades de seguridad asociados al Uso de Dispositivos Mégat®)(afio 2018

Para elercer tnegre del 2019 se tuvo una porci@odid 82novedades de seguridad del paciente asociadas
adispositivos médigeerfigura 1)1 en relacion conai@r trimestre del 2018 fud.88 de945novedades de
seguridad asociadadispositivos médi¢axfigurall), lo cual nos da una disminucion en la variacion de 1.8%.

Esta tendencia de disminucion en el 2019 se puede deber ariamtomisminucion de los reportes de
novedades relacionadas con dispositivos ,naétisobarreras de segurieeidtentes o por el ingreso de
personal nuevo, el cual no tiene un conocimiento maduro del reporte de segurid&brdeltipazietriz

factor contributivo a que las novedades de seguridad disminuyan, se puede deber a la tecnovigilancia activ
realiza por los ingenieros biomédicos, al revisar los equipos biomédicos diariamente los servicios criticos (Ul
UCI intermedios, sala de cirugia, sala de partos, Urgencias), ademas en los servicios no criticos (hospitaliz
esta aplicandoaulista de chequeo de tecnovigilancia activa, para encontrar posibles fallas asociadas al cic
vida de los dispositivos en estas areas.

Esta disminucidns est4 permitiendo alcanzar nuestro objetivo estratégico (fortalecer la prestacién de servici
salud dentro de las competencias asignadas en el modelo de red departamental) en cuanto a que Se
disminuyendo las novedades asociadas a dispositivos médicos, lo que nos permite tener una atencién ma:
de cara a la tecnologia usada en eitpacie
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Programa de Farmacovigilancia

Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos

Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos
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Figura 12. Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos

Este indicador es una tasa que mide el estado general dedlskposdaal con relacién al uso seguro del
medicamentos y su definicién operacional es (Niumero total de eventos/NUmero de pacientes hospitalizados

Para etercettrimestre2019se evidencia un valor promedio de 60,2 el cual representaugidndisn5.3 y

50.3 para 2018 y 2017 respectivamente, lo que indica el impacto de los programas farmacéuticos en el usc
de los medicamentos a partir de las acciones generadas durante el 2018 (Semana del uso seguro del medic
busqueda activie Problemas Relacionados con el uso de Medicamentos, prevencién de flebitis quimica
farmacovigilancia proactiva, formulacion oportuna por el servicio de medicina interna, entre otras).
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Tasa de eventos adversos relacionados con medicamenicesvenibles (RAM)

Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos no prevenibles
50 (RAM)
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Figura 13 asa de eventos adversos relacionados con medicamentos no prevenibles (RAM)

Una Reaccion Adversa a Medicamentos (RAM) es cualquier respuesta a un farmaco que es nociva, no intel
y quese produce a dosis normaleey esta razon son eventos adversos no preyenilsheicador no tiene
metaPara etercetrimestre2019se evidencia un valor promedio de 22.8 el cual representa una disminucion d
7.0y 18.1 para 2018 y 2017 respectivamente (fegteadi@)iicién no es positiva ya que lo que se desea es
aumentael numero de evidencia de RAM en los pauiggriess, debido posiblementaisminucion de
reportes, desdarmacovigilancia acti@aentrevista a pacientes, sin emlzangmte el presente di@
evidenciadendencia al alza gracias a la participacion de los estudiantes de la Univengineis Manitaal
participacién activa de los pasantdenciando mas RAM no identificadas con solo farmacovigilancia pasiva.
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Tasa de eventamlversos relacionados con medicamentos prevenibles

Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos prevenibles
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Figura 14. Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos prevenibles

Con este indicador se identifican los riesgos prevenibles del uso del medicamento en el hospital con el fin ¢
los puntos criticos del uso de medicamentos que presentan desviaciones en oportunidad, prescri|
dispensacion, administracion y/o calidad, para realizar las intervenciones correspotafieentasneBaen el
2019seevidencia un valor promedic’deed cual representa una disminucion de 8.2 y 32.2 para 2018 y 2017
respectivament&®e puede observar que hay una tendeadiaento elos eventos, esto debido a que a partir

de agosto del afio 2019 se cuenta con la participacjoimitos farmati€éos pasantes de la Universidad
Nacionatn la busqueda activa de problemas relacionados con el uso de m8iticameanig@ichnteeste
trimestreecontinla cda metalemenos de veinte eventos/1000 pacientes (<20), lo cual seaooalrora

logro continuo frentéaaconstante gestion e intervedeidino de la vigilancia aa#&dos programas de
seguimiento farmacoteraqytconciliacion medicameniesatro de la clasificacion de eventos preganibles

el tercer trimestre de losd3 &ds que presentanceyor contribucionrfuren primer lugpor prescripcidem

segunda instangiar administracién; sin embargo se evidencia una tendencia a la disminucién para estos 2 Ul
Yy, por otra parte, en 2@ 8videncia un mayor va#ra oportunidad que indica eventos por faltantes (figuras 15,
16 y 17). En estos 3 items se presentaron valores por encima de meta especificamente en el mes de septi
una tendencia al alza lo cual concuerda con el seguimiento activo déalosapénticos pasantes.
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Tasa de eventos adversos con medicamentos prevenibles de Oportunidad

= B

2017 2018 2019

M Il Trimestre

O B N W R Y N D
|

EVENTOS POR CADA 1000 PACIENTES

Figuras 15, 16 y 17. Tasa de eventos adversos con medicamentos prevenibles de Prescripcién, Administrac
Oportunidad.

Proporcion de eventos relacionados con la adminétrelei medicamentos en urgencias

Proporcion de eventos relacionados con la administraciéon de medicamentos en urgencias
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Figura 18roporcién de eventos relacionados con la administracion de medicamentos en urgencias
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Con este indicador se identifican las desviaciones relacionadas con la administracion de medicamentc
implementar barreras de skgliue mitiguen el riesgo, segregados en urgencias (este es un indicador normat
resolucion 256 de 20E&a elter@r trinestre2019se evidencia un porcentaje promedio de 0.03% que
representa un aumento de 0.1% frente al mismo periodo deluaf@od2@béwycion de 0.7% frente al mismo
periodo del afio 20EFaumentse puede explicar por la misma razon de la basqueda activa adicional, y el uso
la heramienta gatillo de la blisqueda activa.

Proporcion de eventos relacionados con la adminétrde medicamentos en hospitalizacion

Proporcién de eventos relacionados con la administracién de medicamentos en

10,00 hospitalizacion
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Figura 1®roporcién de eventos relacionados con la administracion de medicamentos en hospitalizacion

Con este indicador se identifican las desviaciones relacionadas con la administracion de medicamentc
implementar barreras de seguridad que mitiguen el riesgo, segregados en hospitalizacién (este es un in
normativo resolucion 256 de 2Ba6). elterer trmestre2019se evidencia un porcentaje de 1.75% que
representa una disminucion de 0.15%0ypau@62018 y 2017 respectivarBenpelede observar en el grafico

una diferencia marcada de los ultimos 2 afios comparadé cau@Cy explicacamjunto con las acciones
referidas en el andlisis del indicador para tasa de eventos adviefess preven
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Complicaciones medicamentosas

Complicaciones medicamentosas (ICONTEC)
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Figura 2@omplicaciones medicamentosas

La definicion operacional de este indicador es (Complicaciones medicamentosas hospitalarias/Numero de
hospitalizados)*100, es un indicador ICONTE@akgeesuman tanto eventos como complicaciones (RAM).
Para etercer trimestre 8@19eevidencia un porcentaje promedio de 5.26% que representa una disminucion
11.90% y 10.3% para 2018 y 2017 respectiganexdtia el aumeaiola cultura depogte de novedades de
seguridad por la constancia en el aumento de nimero de observadores (seguimiento farmacoterap
conciliacion medicaroeat del COVE a flebfasmacovigilancia acflyacomo ya se explico, los pasantes
farmacéuticps
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1.7PROCEOS DE DOCENCIA E INVESTIGACION

GESTION DEL PROCESO

INDICADORES DEL PROCESO DOCENCIA
1.1. PORCENTAJE DE INDUCCION A PERSONAL EN FORMACION

% de induccion
100 99
98 o8 97
o6 ]
94
92
90
88
86
84 | Trim I Trim 1l Trim IV Trim
2019 2019 2019 2019
% de induccion 98 97 99
—— Meta 90,00 90,00 90,00
Limite superior 95,00 95,00 95,00
== | imite inferior 90,00 90,00 90,00

Fuentelistado de estudiantes/ Curso virtual Moodle
Grafica No 1.

La cobertura de induccion tuvoesuitado ascendente con respecto a los periodos anteriores, afectadc
especificamente por el aumento de la adherencia al proceso de induccion por parte de los médicos residel
grafico No. 2 y No. 3, resultado de las acciones de mejora imptenentadas c

a. No entrega de la tarjeta de alimentacién ni de parqueadero.
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b. No entrega de notas a la Universidad, esta es retenida hasta cuando el estudiante cumpla con todo el prc
induccién, situacién que adicional nos pone en una inadecuadm siuestidtiante, dado que informan que
cumplieron con su rotacion y que el servicio asi lo aprobd.

c. Se llama y hace seguimiento a los estudiantes via telefénica y email, actualmente con copia al jefe del ser

d. Se puede llegar a la suspersi@rdtacion si el estudiante no cumple con el proceso de induccion, que afec
adicional la contraprestacion con la Universidad.

Consolidado cumplimiento de induccion - comparativo
[l Trimestre 2016-2019
99%
2016 2017 2018 2019

Fuentet.istado de estudiantes/ Curso virtual Moodle
Grafica No 2.
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Cobertura de induccion Vs Total de estudiantes Ill trimestre
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Fuentelistado de estudiantes/ Curso virtuéd Mood
Grafica No 3.
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1.2 SEGUIMIENTO A LOS PROGRAMAS DESARROLLADOS EN EL HUS, A TRAVES DE LO
COMITES DE DOCENCIA SERVICIO ESTABLECIDOS

% de seguimiento a programas
102,00
! 100,00
100,00
98,00
’ 96,0
96,00 L
94,00
’ 92,00
92,00
90,00
88,00
86,00
54,00 Il \Y
| Trim Il Trim Trim Trim
2019 2019 2019 2019
% de seguimiento| 100,00 96,0 92,00
=— Meta 90,00 90,00 90,00
Limite superior 95,00 95,00 95,00
=== | mite inferior 90,00 90,00 90,00

Fuente: Tabla de trabajo convenios de Docencia
Grafica No 4.

Para este trimestre se evidencia una tendeneiermte del indicador, el cual se vio afectado por el
incumplimiento de dos (2) Universidades en la realizacion del comité, se especifica que de igual forma el n
realiz6, aunque fuera del trimestre programado, con el fin de dar cumplonmiatividadavigente. Es
importante resaltar que el mismo no ha estado por debajo de la meta inferior planteada. Ver Grafica No. 4y
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Comparativo seguimiento de programas académicos a través del

cumplimiento de los comités DS
Il trimestre 2016 -2019

100% 100%

92%

90%

2016 2017 2018 2019

Fuente: Tabla de trabajo convenios de Docencia
Grafica No 5.

INDICADORES DEL PROCESO DE INVESTIGACION

INDICADRES DE GESTION

Porcentaje (%) de Proyectos Aprobados por el CEIHUS

Parte de | as funciones establecidas en el comit®
institucion sea realizada dentro del marco legal, cietdtfiidgioo financiero y ético de acuerdo a las normas
que regulan a nivel internacional, nacional e i
contenido técnico , metodolégico y los aspectos éticos de todos los prieyeztesie Emastigacion que se
pretendan desarrollar en |l a instituci - -no
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Por tal motivo este indicador permite medir de manera indirecta la efectividad y calidad de las asesorias te
semanticas y metodol6gicas que se realizan en el centro atgdrinkdtigiospital universitario de la
Samaritana. Debido a que todo proyecto sesionado en este comité debe ser previamente revisado por el ClIt

El indicador se mide dividiendo el nimero de proyectos evaluados por el Comité de Etica en Investigac
Hospital Universitario de La Samaritana (CEIHUS) sobre el nUmero de proyectos aprobados por el CEIHUS.

La meta propuesta de aprobacion de proyectos por parte del CEIHUS es de un 75% de los proyectos evalue

Para este trimestre se puede observaidatsigestion.

15 proyectos Aprobados

18 proyectos Evaluados = 0.83 X 10083%

Discriminacién por mes de los proyectos de investigacion evaluados y aprobados por el CEIHUS:

2019
MES
PRESENTADOS APROBADOS

JULIO 8 7

AGOSTO 6 5

SEPTIEMBRE 4 3
TOTAL 18 15

CUMPLIMIENTO 83%

Fuente: Base datos CIHUS
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Comparativo de % de proyectos aprobados en el CEIHUS
1l trim anos 2017 a 2019
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Fuente: Base datos CIHUS
Grafica No 6.

En la grafica anterior, se representa el comportamiento de este indicador en la misma periodicidad en |
2017 a 2019, se puede observar un crecimiento del 16% frente a los 2 afios anteriores asociado
acompafiamiento minucioso en los procesos previos a la presentacion ante el CEIHUS

Porcentaje de Proyectos Terminados Anualmente

Este indicador toma el mande proyectos finalizados sobre el nUmero de proyectos aprobados por el CEIH
durante el 2016 y 2018, dejando como meta el 80% de cumplimiento.

Para este trimestre este indicador no aplica, por ser un indicador que se mide anualmente eBméel informe de
del cuarto trimestre incluira los proyectos finalizados durante el primer, segundo y tercer trimestre.

Participacién de estudiantes en proyectos de investigacion

Para este trimestre se contd con la participacion de 26 estudiantes (pregresioeimtesnespecialistas) en
los diferentes proyectos de investigacion gestionados para el periodo evaluado.
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Estudiantes Interno  Residente Pregrado Especializacion/doctorado/maestria = Total

julio 1 4 1 3 9
agosto 2 7 0 2 11
septiembre 1 3 2 0 6
TOTAL 4 14 3 5 26

Fuente: Base datos CIHUS

Lo anterior permito visualizar al CIHUS en la creacion de los futuros semilleros de investigacién. Por e
trabajo en la estandarizacion de este proceso el cual se presenta a continuacion:

=ups |
SEMILLEROS DE INESTIGACION HUS ]
CONFORMACION 1 PLAN DE TRABAIO ] REQUISITOS ] DIVULGACION ]

CONVOCATORIAS

*ESTUDIANTES (3) *MISION.

*AVAL CIHUS. MEDIANTE:
*COORDINADOR (1 *VISION.

” OBJETIVOS DE LINEAS DE "PLATAFORMA

P S, INVESTIGACION POR MOODLE.
(ESPECIALISTA - SEMILLERO CEESEERL
DOCENTE) “PLAN DE -
ACTIVIDADES *PAGINA WEB

SEGUIMIENTO: == REUNIONES TRIM/SEM I

OBJETIVO:PROYECTO DE INVESTIGACION POR CADA SEMILLERO l
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GESTION OZENCIA E INVESTIGACION

PQRS

Se recibieron para este Il Trimestre un total de 11 PQRS por los dos procesessijdacengiaen su
mayoria correspondian a solicitudes de informacidn en general y una (1) queja referenciada del area de Bi
Estas fueron tramitas en un 100%.

PAS
Descripcion de FESDED B
e 3 estrategias y Ao aE) : ] EVIDENCIA
producto anua gy frente ala | Trimestre
actividades
meta
Realizar una nuev Se realiza autoevaluacion de Hospital Univ¢
auogvalua.\cmn.de 100% 100% el 12 de Sepnem_bre con un tot'al de 85 parti
hospital universitar entre Universidades, estudiantes, docen
(30%) administrativos y directivos
Elaborar planes d
mejora producto de Se desarrollaron las actividades propuesta g
autoevaluacion de 50% 50% | de accion, encontrando dos actividades no i
Obtencion de | Hospital Universita las cuales se complementaran en el IV trin
Certificacion d (30%)
Hospital
Universitario Mantener la _ L .
participaén activa e Se mantiene la participacion activa en las r¢
dos Redes de 30% 30% | investigacion a través de las reuniones cong
investigacién nacio y llevadas a cabo
(30%)
Recepcién de visit
por parte del ente 10% NA NA
Acreditador
Cumptnento dg Cumplimiento del p
desarrollo de| de accion para la d I | vidad
Modelo de | vigencia avalado pqg Se esarrofiaron 1as actividades propuesta &
. ; 25% 20% | de accid, encontrando dos actividades no ini
Docencia e Gerenciay la .
L : ST las cuales se complementaran en el IV trin
Investigacion g Direccion Cientific
HUS (Il fase (100%)
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Descripcién de FER0 Vb EE [
i 12 estrategias y cliiead UL EVIDENCIA
producto anua . frente a la | Trimestrg
actividades
meta
Mantener la
Relacion
Doc;e_nma Presentacion de
Se_:rvml_o con propuesta a Se realizé contacto con la Universidad de P
Universidade . . 50% 50% :
. Universidades de Guadalajara
Internacionale .
Internaonales
que actualmen
se tienen en
convenio
Seguimiento a todq
Mantener el los Grupos de 2506 2504 Se reatié seguimiento a los 12 grupos d
nimero de | Investigacion avala investigacion
grupos de por Colciencias
investigacion
avslt‘j‘gozr?g ‘ Realizar la VI jorna
SR de investigacion d NA NA NA
Colciencias HUS

Avance del Il trimestre del 83%

PLAN DE ACCION DEL CUMPLIMIENTO DEL MODELO DOCENCIA E INVESTIGACION

OBJETIVO AVANCES SOPORTES

# ESTRATEGICC META ACTIVIDADES INDICAOR

Lograr el No. de Evidencia en

Garantizar el c_onocimiento y Mantener la gstudiantes qu plataforma
Conocimiento | implementacior socializacién del ingresan a rota| . Moodllt,e, de la
del MDI 'y del Modelo de Modelo Docencia  &" el HUS con mduccpn de lo

1 mejorar_niento Docencia e Investigacién (ML induccién del 90% | 90% | 90% e_stud|antes,

del nivel Investigacion e . MDI/Total de internos y

_académicoe | ¢ 1009 de log los estudianteg personal con residentes, e
|nvest|gat|v<|) del programas que ingresan al estudiangeque indicadores de
es?cﬁtrjsi':r??l y académicos de HUS rota en el cumplimignto d
docente del HUS HUS HUS*100 la induccién er

informe en
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AVANCES SOPORTES

Gestiony TUC
No. de
Desarrollo de los
Programas o
programas L Anexos técnicg
académicos de I académicos (programas
Desarrollar déos L desarrollados d b g .
servicios con académicos)
programas de . programa de .
. rotaciones de actualizados,
Implementar y internado y . pregrado base .
internado base, archivados en
evaluar el posgrado base - . de acuerdo al| - 25%| 25%
fisioterapia, carpeta
modelo los programas . . MDI/ Total de .
. bacteriologia, (internado basi
académicos . .. | programas bas
. instrumentacién de U. Andes,
propios del HU P que se - .
quirdrgica de Fisioterapia 'y
acuerdo al MDI desarrollan en ¢ Bacteriologia)
HUS de pregrac 9
base
No. de
. actividades .
Seguimiento a lo Cumplimiento
. cerradas de los
planes de mejor: planes de mejo del PAS y del
suscitados de laf PUMP de
o / Total de - 25% | 25%
auditorias interna . acuerdo a los
o actividades .
acreditacion y ropuestas en | seguimientos d
PAVEC prop planeacion
planes de
mejora*100
- Se han aplicad
Seguimiento y .
A Planes de mejo las encuestas |
andlisis de la :
de acuerdo a lg los internos
encuesta de resultados de | base, pendient
. ., d y
Evaluar los satisfaciéon a 25% | 0% | 0% p .
. ) ) encuesta, seguimiento
Monitorear la | planes de mejo| estudiantes base
i . . . plasmado en e para desarrollg
implementacion| suscitados de | residentes y
) . ) PUMP de planes de
del MDI implementacién docentes del HU{ .
mejora
del MDI
Realizar el
) . No se ha
levantamiento de Semillero
. - 25%| 0% | avanzado en
semillero de documentado actividad
Docentes del HU

C
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AVANCES SOPORTES

Desarrollo de la Siuspo;::lﬂgos
especializacién d Universidad
Docencia en el| Especializacior quien certific,a
HUS en conveni| propuesta para .
- - 50% | que los mismo
con alguna de la HUS con
Universidades | docentes inscrit se encuentrarn
Acreditadas de sepgrados pan
Medicina realizar el | ser|
de 2020
Realizar
seguimiento a lo| Actas de
o . . 12 grupos de seguimiento de 25% | 259 | 25% se;fitrillisegteo ol
Consolidacion | Mejoramiento d investigacion los grupos de .
del Modelo de | Talento Human  reconocidos por|  invesgacion el area
Docencia e en Salud Colciencias.
Investigacion er]  egresado del
todo el HUSy| HUS para el Seguimiento y Documento
sus Unidades | Departamento] consolidacion de aprobado por
Funcionales el pais Semillero de Semillero i 25% | 50% planeacion ya
investigacion def documentado disponible en |;
estudiantes del piramide
HUS documental

Se tiene uavance de cumplimiento consolidadotparastte del 75%

GESTION DEL CONOCIMIENTO

9 Para este Trimestre semestre se dio cierre a los Cursos de:

1. Buenas practicas en Seguridad del paciente

2. Atencion en Violencia Sexual

3. IAMII

C

Carrera 8 No. @ 29 Sur. Tels. 4077075
www.hus.org.co
A dzYt yAT F OAsy Oz2y

10 9001

ACREDITACION
EN SALUD

Sy lconhc

5C5520-1

ASYAAODA
051


http://www.hus.org.co/

Informe de Gestién

05DEO0BV3

Porcentaje de aprobacion de cursos virtuales por personal del

HUS
IAMII 750
671
VS
BPSP 806

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Aprobado  mReprobado

FuentePlataforma virtual Moodle HUS
Grafica No 7.

Con respecto al porcentaje de aprobacion, se observa una participacion activa de los cursos por parte
funcionarios inscritos, teniendo un promedio de participacion ab@daedoiodaris por curso, pero se logra

evidenciar que aproximadamente solo lo aprueban el 50% de los participantes, lo que hace necesario
opciones de mejoramiento de los procesos de aprendizaje del personal que usa esta plataforma como m

farmacion.

Cursos en desarrollo

DONACION ORGANOS
DONACION ORGANOS GOBERNACION

IAMHII
DIPLOMADO EN PREVENCION Y ATENCION A LA PERS(
LESIONES Y HERIDAS EN LA PIEL
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GESTION

1 ACREDITACION HOSPITAL UNIVERSITARIO

Se realiz6é la Segunda jornadaitde\eluacion bajo la metodologia de World café con un total de 85 de
participantes

Autoevaluacion Hospital Universitario 2018

Factor 1 Factor 4 -
) . Sistema de informacién de la
Planificacion y referentes relacién DS
documentales de la relacion DS
Factor 2 Factor 5
Procesos y actividades de la Investigacién hospital
relacion DS universitario.

Factor 3 Factor 6
Gestion de recursos para Impacto responsabilidad social.
la relacién DS

Fq‘
\;“‘yGLOBAL MEDICINE

uuuuuuuuuu

@HUS

La cuatvaluab factores de acuerdo a lo solicitado en el anexo 00003 y la resolucién 3409 de 2012, obtenienc
resultado de 4.1 para la vigencia.
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Comparativo resultado autoevaluacion Hospital
Universitario 2018-2019

M 2018 2019

FuenteResuhdos autoevaluacion
Grafica No 8.

1 GESTION DE PARTICIPACION EN EVENTOS INTRA Y EXTRA, INSTITUCIONALES:

En busqueda del reconocimiento de los Grupos de investigacion avalados por el HUS, en el mes de ag
gestiond la inscripcion de dos trabajosstiganid@n en @oro Nacional de soluciones Exit@gsasgyanizado

por la Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas. Se presenté un proyecto por parte del grupo Re
denominadd Car acteri zaci -n de | a me ductoal como niedida mdiréciadea cC i
la presentacion de cardiopatia congénita en neonatos del Hospital Universitario de la Samaritana. Abordaj
fisioterapta y el grupo UTOS Raiomo dela calidad de eidatem pacieatesaon idafea d o
faciales mediante reconstruccion protésica personalzad@ ndo este %l ti mo el s el
para la participacion en dicho foro.

 PROCESOS DESARROLLADOS EN LOS PROYECTOS DE INVESTIGACION

En el periodo a evaluar, el CIHUS realimu&dones a proyectos de investigaciéon a estudiantes internos,
residentes, especialistas y poblacion en general, interesadas en los procesos investigativos, en esta indu
socializa la piramide documental relacionando los formatos reqoeimtosuadgaier actividad investigativa.

A continuacion, se relaciona la estandarizacion del proceso de induccion plasmada en este trimestre desde
de investigacion.
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Recoleccion de materia prim
para la realizacion del
proyecto

Pregrado

>

Presentacion de
Hallazgos mediante
articulo, poster,
ponencias, productos €
los cuales se evidencial
impacto soc}cial del
estudio realizado.

PLANIFICACION

RECOLECCION DE DATC

ANALISIS

RESULTADOS
DIVULGACION

Interno

>

Posgrado

Ausencia de conocimient
surgimiento de una idea.
Presentacion de esta ante
CIHUS
Maduracion y Evolucion d
la idea mediante asesorig
presentacion ante el CEIH
Aprobacion del proyecto

Tabulacion de los dato
mediante programas qu
permitan sustentar
conclusiones

C
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Fuente: Estandarizacién de procesos CIHUS
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TEM Estudiante
Pregrado Interno
Tiempo *1-4 meses *6meses - 1ano
. * Colaborador : :
Rol minimo * Co-investigador

* Co-investigador
*Inclusion en semillero [* Inclusion en semillerg

Finalidad minina

de investigacion de investigacion
* Protocolo de
* Protocolo de investigacion
Tipo de producto minimo |investigacion * Reporter de caso y/o
Proyecto de
investigacion
*Nota en el proceso de [* Nota en el proceso de
Proceso academico evaluacion dentro de la|evaluacion dentro de I3

formacion academica [formacion academica

Fuente: Estandarizacion de mecHsUS
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Fuente: Estandarizacion de procesos

PROCESO DE INVESTIGACION HUS

IDEA: J Atencion a pacientes
‘ Gestion Hospitalaria

$

BUSQUEDA DE GRUPO DE INVESTIGACION
ACORDE A LA IDEA A DESARROLLAR

(22 GRUPOS DE INESTIGACION AVALADOS POR EL HUS)

ETSAI REHABILITAR _|RADIOLOGIAHUS
MANDRAGORA [TRIBECA RICAVTA
FARMACOHUS [GASTROSUR _ |NEUROHUS
CIHUS UROHUS UTtos
ENFERMERIA |NEONATOS GINECOHUS
DER+ ORTHOHUS GINICHUS
PAIDEA
PLASTICOHUS

CARDHEA ECCRIT

GENERACION MECTO DE INVESTIGACION

)

CENTRO DE INVESTIGACION A COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

HOSPITAL UNIVERSITARIO (CEIHUS)

P

0 -
(Acompaiiamiento proyecto) Y APROBACION

o

&
DESARROLLO DEL PROYECTO ARTICULO

. < POSTER
PRODUCTO ‘ TRABAJO DE GRADO

DE LA SAMARITANA (CIHUS)

RECONOCIMIEETNOS
INCENTIVOS

!

BOLETINES OTROS

DIVULGACION EVENTOS CIENTIFICO,

Adicional se revisaron 20 protocolos de investigacion de los cuales 18 fueron llevados al comité de é
investigacion, se trabajaron 8 bases de datos inmersas en proyectos de se/esétizaion $0 asesorias
via email, en las cuales se realizé retroalimentacion al investigador acerca de su proceso individual de inves

Conjuntamente y teniendo en cuenta la base de datos establecida en el CIHUS de cada uno de los pr
awalados por el comité de ética en investigacion, la cual contiene proyectos desde el 2014 a la fecha, se re
101 seguimientos a dichos proyectos, lo que permitié actualizar las hojas de vida facilitando la trazabilida
mismos.

La siguiente falda informe de algunas de las actividades anteriormesite descrita

Gestion CIHUS 1l trim 2019
Clasificacion JULIO| AGOS| SEPT| Total | %
1. Induccién proyectos 14 24 14 52 20
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2. Revision de Protocolos 8 4 20 8
3. Revision de Articulos 0 1 3 1
4. Reision de Poster 0 1 3 1
3 2 8 3

14 78 101 39
11 24 40 15

6. Seguimiento a proyectos
7. GrupLac CvlLac
8. Induccién a publicacion
9. Asesorias via Web (correo, Skype] 10 6 14 30 12
Total 54 68 138 260 | 100
Fuente: Base datos CIHUS

8
2
2
5. Realizacion de Base de Datos 3
9
5
1

Al realizar una comparacion retrospectiva con los afios 2017, 2018 y 2019 en la misma periodicidad se of
siguiente cuadro resumen:

- ., I trim 2 11 trim . |
Clasificacion 2017 ‘ 2018 Il trim 201¢
1. Induccién proyectos 16 19 10 10 52 20
2. Revision de Protocolo 7 8 11 11 20 8
3. Revision de Articulos 7 8 1 1 3 1
4. Revision de Poéster 10 12 0 0 3 1
5. Realizacion de Base ¢ 5 5 1 1 8 3
Datos
6. Seguimiento a proyect 32 37 68 68 101 39
7. GrupLac CvLac 4 5 9 9 40 15
8. Induccion a publicaciq 0 0 0 0 3 1
9. Asesorais via Web 9 0 0 30 12
(correo, skype)
TOTAL 86 100 100 100 260 100

Fuente: Base datos CIHUS

Se puede concluir que las actividades realizadas en el CIHUS han ido en aumento prdgregivo, secunc
compromiso del centro frente a procesos de acreditacién como hospital universitario, lo cual ha implicado u
esfuerzo frente a la estandarizacion y revision de procesos que implican un seguimiento a las hojas de vid
mismos, adicionalaaconvocatoria 833 de Colciencias del afio 2018 para reconocimiento y categorizacior
grupos de investigacién a nivel nacional.

1 PROYECCIONJORNADA DE INVESTIGACION 2019

Como parte del compromiso institucional se hizo la divulgacion de atgrinajpsigdosrados en los dos
altimos afos por los diferentes grupos de investigacion del HUS, se inici6 la logistica de la actividad acadé
Jornada de investigacién HUS), la cual esta proyectada a realizarse en el aula maxima deelgiainiversidad
Mayor de Cundinamarca, el dia 04 de octubre del presestmafiopke participacién aproximada2@e
asistentes; para la realizacion se cuenta con el apoyo de comunicaciones del HUS. Dentro de las acti
programadas esta la publicidtagtepciones del evento, las actividades de logistica inherentes, se contara con
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participacién de dos conferencias magistrales con los expositores el Dr. Rodolfo Dennis, director del depar
de investigaciones de la Fundacién Cardio infantkepta de catedra Sonia Marcela Rosas, con quienes se
establecio contacto para la respectiva participacion.

GESTION DEL PROCESO DE AUDITORIA MEDICA CONCURRENTE

A continuacién se presenta informe de gestién del proceso de auditoria médicaregmundiente al 111
trimestre, teniendo en cuenta iniciacién de proceso de planeacion, implementacion y despliegue desde el
agosto del 2017.

El area de Auditoria Concurrente del Hospital Universitario de la Samaritana se realizaatmetmeo e inte
seguimiento diario a la atencion brindada a los pacientes hospitalizados por las diferentes especialid
seguimiento mensual a los indicadores de GESTION propios de cada auditor e indicadores genera
Proporcion y Oportunidad de btegidn de paraclinicos, estancias prolongadas, proporcion general de cirug
autorizadas vs realizadas las cuales son producto de la gestion e interaccion con otras dependencias
indicadores impactan directamente en la Calidad de atenciénuauawiestrgsen el riesgo de glosa por
conceptos tales como: inoportunidad, pertinencia, seguridad, accesibilidad y continuidad.

a. OBJETIVMesarrollar, continua e integralmente las acciones de seguimiento en la atencién en saluc
se le brinde a los jeates del HUS con la revisidn de los procesos asistenciales de forma sistematica y con
para la evaluacién del cumplimiento de los estandares de calidad

b. ALCANCEEI seguimiento de gestidn realizado a diario durante el Il trimestrespecbidea /de
los pacientes hospitalizados en el HUS hasta el seguimiento de los indicadores que se realiza de manera m

1.1 Indicadores de Gestion de Auditoria Médica Concurrente
1.1.1 PROPORCION DE NOVEDADES DE IMPACTO POR PACIENTES ASIGNADOS:

Durante dll TRIMESTRE déloaen curso se identificaron i84edades de impacto por Auditoria Medica
Concurrente las cuales fueron notificadas a las diferentes areas implicadestitizcionahds como extra
institucionales que dependectatinente de la EAPB, esto con el objetivo de que las novedades internas del H!
sean gestionadas y resueltas, se identifica porcentualmente cual es el atributo con mayor afectacion du
prestacion del servicio en el HUS como se describe atelgrsificde
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GRAFICA N° 1 PORCENTAJE DE AFECTACION DE ATRIBUTO DEQWEIMIES AUDITORIA
COMPARATMO TRIMESTRE 202819

70%

62%

60%
50%
40%

30%

50% 19%  18% 18%

10%
1% 0% 0%

0%

OPORTUNIDAD CONTINUIDAD  SEGURIDAD  ACCESIBILIDAD PERTINENCIA
M Il TRIMESTRE 2018 W Il TRIMESTRE 2019

Fuente: Informacion tomada de la Auditoria concurrente 1ll tridesaed @difi®ia Concurrente

Como seyede evidenciar durante el Ill trimestrec@Bp8rativo 201 identifica que el atributo de calidad

con mayor afectaciéon es OPORTUNIEMiIBcandose un incremento en,ua 68al se encuentra atrikaiido

las demoras in&atra institucionslédentificadas, en el aspectoinstimicional es importante definir la
oportunidad ofertada por cada uno de los procesos de apoyo diagndsticos (cardiologia, radio
gastroenterologia, cardiologia, hemodinamia, neurologia, vascular penfseganetcjugar CONTINUIDAD

es el atributo con mayor afectacién, el cual se encuentra atribuido y relacionado directamente con los requel
de remision a otras especialidades, para darle continuidad al manejo medinalmeznterieloattiowale
SEGURIDAD no present6 ninguna variable en relacion al mismo trimestre del afio inmediatamente anterior
se realiza continuamente la busqueda activa de novedades de seguridad tanto en entrega de turno comc
registros de la historia clinica
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NOVEDADES INTRAINSTITUCIONALE

NOVEDADES EXTRAINSTITUCIONALES

Inoportunidad de realizacion de procedimig
cirugia vascular periférica, hemodinamia, po
insums

Remision a otras IPS por no contrato con algunal

Inoportunidad por realizacién de procedi
quirdrgicos por no haber disponibilidad de
quirurgica.

Inoportunidad por medicamentos e insumos am
(rivaroxaban, bolsas de casatlalostomia )

Tramite de consecucion de insumos por f
farmacia y compras

Tramite de oxigeno domiciliario.

Inoportunidad para realizacion de procedimi
quirargicos por falta de preparacion del pacie

Remisiébn a otras especialidade® aroologi
hematooncologia , cardiovascular, coproctologial
de térax

Inoportunidad para realizacién de procedimi
quirdrgicos de radiologia por motivo que no
sistema la orden del estudio.

Remision a IPS de crénicos y PHD.

Inoportunidad en respuesta de interconsu
reumatologia hematologia, end(
neuropsicologia, dermatologia, neumologia

Remisién a otro nivel de complejidad (Il nivel)

Inoportunidad en programacion de procedimn
radiologia intervencionista

Inoprtunidad en autorizacion de procedimiento
EPS.

no disponibilidad de cama en UCI e INTER
para manejo pop

autorizacion de dialisis ambulatoria

Inoportunidad en la realizacion y lecty

electromiografia, electroencefalogramas

autorizaciomle examenes no ofertados en el
perfusion miocardica, videocapsula,esfinteroman

Inoportunidad en reportes de patologia

Demora Ayudas Dx extrainstituci
(Fibrobroncoscopia por dafio en el HUS)

Inoportunidad en programacion y realizaci
ayudas diagnosticas de cardiologia (ecocard
reportes de holter, eco te, implante de ma
bicameral, arteriografia) y en programag

procedimiento en hemodindmia por disponib

sala.

Ubicacion de fiscalia en hogar a victimas
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Tramites administrativos de pacientes con nag

Progranacién de biopsia de aspirado de medu Venezolana

Inoportunidad en realizaciéon de ayudas diag
(doopler portal, doopler venoso) vascular per

Inoportunidad en Inicio de tramdesnistrativ
(autorizacionggmisione®tc)

Inoportunidad en realizacion de espirometrias

se informa a las especialidades correccion
registros clinicos

Inoportunidad en el servicio de oftalmo
campimetria)

No disponibilidad dargén plasma
gastroenterologia por lo cual se inicia remisié

Camas de hospitalizacién inhabilitadas por
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Fuente: Informacién tomada de la Auditoria concurrente Il trimbstee A@dii®ia Concurrente

Se ideiifica en general enlidrimestre los mismos tipos de NOVEDADES, sin embargo se evidenciaron hallaz
Intra institucionales relacionadosimoportunidad por dafio de fibrobroncospio y argdn plasma lo cual afecto |
oportunidad de la prestaciésettelcio pese a que activo plan de contingencia ante la EPS para ubicacion ex
institucional. Adicionalmente se evidencia durante el mes de septiembre fallas en el sistema de informa
CARESTREAM, lo cual dificulto la visualizacién de eshglreslados a pacientes hospitalizados lo retraso

la definiciébn de conducta por ausencia de imagenes para consulta y en algunos casos la repeticion del estuc

Durante la actividad diaria de auditoria medica concurrente se gestiona direetamleaiteatarsistencia

como administrativa los hallazgos de inoportunidad que pueden potencializar estancia injustificada e incumj
de los atributos de calidad durante la prestacion del servicio, sin embargo se genera la novedad de impa
envada al area correspondiente si el hallazgo persiste pese a la intervencion respectiva por el auditor, es re
en laENTREGA DE TURNO ADMINISTRAGEV@#as martes para la gestibn respectiva por el area
correspondiente con el aval del Directffic@ieat impacto se ve reflejado en la disminucién progresiva de dias
de demoras Inirsstitucionales.

1.1.2. GRAFICA N°TATAL DE ESTANCIAS PROLONGADAS EN HOSPITALIZACION COMPARATIVO
TRIMESTRE 202819:
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B TOTAL DE PACIENTE CON ESTANCIA

ATRIBUIBLE AL PACIENTE
Il TRIMESTRE 2019

ETOTAL DE PACIENTE CON ESTANCIA
DEMORAS EXTRAINSTITUCIONAL

275% TOTAL DE PACIENTES CON ESTANCIA
DEMORAS INTRAINSTITUCIONAL

ETOTAL DE PACIENTES CON ESTANCIA
PROLONGADA MAYOR A 10 DIAS

ETOTAL AUDITADOS

Il TRIMESTRE 2018
ETOTAL DE EGRESOS

2720

0 1000 2000 3000

Fuente: Informacién tomadaleditoria concurrente Il TRIMESTRE2@THArea Auditoria Concurrente.

En la Grafica anterior se evidencia el comparativo consolidado de pacientes con estancia prolonga
hospitalizacién en relacion al total de egrdssraedtie del 202819, se evidencia claramente un incremento
significativo en el total egresos de hospitalizdtimdsire d2D19 (giro cama 4,48 congrativo del 2018

(giro cama 4 Y @videnciando para este trimestre la misma tendencia en comsanatitroredsine del afo
inmediatamente anterior, pero en relacion al trimestre anterior si se evidencio un incremento de 4,36 .
adicionalmente en relacion al total de pacientes auditados sobre el total sieegdesaitbpsina incremento

del 87 acientes, sin embargo no fue significativo ya que durante el mes de agosto no se contd con a
concurrente en el 4to piso, lo cual afecto circunstancialmente el consolidado final. Entre el equipo auditor ¢
plan de contingencia de cobertisorgado los hallazgos mas relevantes que pudieran afectar la estancic
hospitalaria y por consiguiente el giro cama institucional.

Se evidencia un discreto descenso del total de pacientes con estancia prolongada, que puede estar atril
subregistnmencionado con antelacion.

En relacion al discriminado de estancia prolongada por especialidad en comparativo con el mismo trimestre
inmediatamente anterior, se evidencia que las especialidades en medicina interna de un 24% a un 33% del
paciente con estancia prolongada, esto atribuido al incremento significativo de pacientes con patologia onct
principalmente hematoncologica ya que medicina interna es el servicio tratante, adicionalmente a la inopa
por parte de las EPSrdeites que condicionan egreso y finalmente a los inconvenientes que se han present
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con los pacientes de nacionalidad venezolana, ya que la estancia se prolonga por tramites administ
extrainstitucionales que afectan la continuidad del mmoejequeddo; otra especialidad que presenta
incremento es unidad de cuidados intermedios de un 3% a un 6% Yy unidad de cuidados intensivos de un .
8%, esta variacion se encuentra atribuida principalmente a la condicion clinica de lpsepdoranteselya

afio en curso no se ha evidenciado dificultades en relacion a tramites extrainstitucionales como unidad de ¢
crénicos, otro factor que contribuye es la inoportunidad para la asignacion de cama de pacientes con egresc
por faltale estandarizacion del proceso de asignacion.

Las especialidades que presentaron incremento fueron cirugia general, ortopedia, cirugia vascular pe
dermatologia, cirugia cardiovascular y uEsiogaao de requerirse, se cuenta con el podecasicias
prolongadas discriminado por especialidades.

Es importante definir que el total de estancias prolongadas es efectivo si se cuenta con todo el equipo
porque de dicha manera se puede realizar un consolidado 6ptimo y en copsecemerize |os
comparativos correspondientes.

1.1.3TOTAL DE ESTANCIAS PROLONGADAS EN URGENCIAS COMPARWESDORE 2626819

2019

2018

791
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8 TOTAL DE PACIENTES CON ESTANCIA EXTRAINSTITUCIONAL
M TOTAL DE PACIENTES CON ESTANCIA INTRAINSTITUCIONAL
M TOTAL DE PACIENTES CON ESTANCIA PROLONGADA MAYOR A 4 DIAS

ETOTAL DE PACIENTES AUDITADOS

GRAFICA N°Buente: Informacién tomada de la Auditoria concurrente 11l TRIMBSFRERIDSa Concugent

En elll trimestre del 2018 en tsdaatendieron en urgencias gadigntes en totglen el 2019 un total de
4809pacientes, evidenciando claramente un incremento significativo en el ingreso a urgencias por der
espontanea de pacientes @eedibs EPS con contrato ycsintrato con el HUS, lo cual ha llevado a un
sobrecupodel 200%, pese a la ampliacion de 10 camillas en el servicio de urgencias, una de las princi
dificultades que se evidencia en el servicio la falta deatispemiditid en hospitalizacion ya que las unidades
de cuidados intensivos e intermedios y la unidad quirdrgica tienen mayor prioridad para la ocupacion de las
sin embargo se ha evidenciado una mejora significativa en relacion al totabdecptsiergga@ongada (

mayor a 4 dias) en urgencias, como se evidencia en la gréfica descendi6é de 248 a 213.

.\ @ i_§ Carrera 8 No. @ 29 Sur. Tels. 4077075
150 9001 % = 5 www.hus.org.co
FUERED [l icontec A dzYl yAT | OAsy O2y &aSyaAroAit

051 5C5520-1



http://www.hus.org.co/

Informe de Gestién

05DEO0BV3

En relacién al total de pacientes auditados se ewidgapi@nte un descenso eso atribuido a cambio de
auditora y auditoria de procesticosr El total de pacientes con identificacion de demoras intra y extra
institucionalds sido variable evidenciando un descenso en relacién a demoras intrainstitucionales esto atrib
la gestion diaria y en general a la oportuna realizacidmeleea de hospitalizacion lo cual fue priorizado en
este trimestre.

Las demoras extrainstitucionales aumentaron ligeramente principalmente por dificultades en la consecu
medicamentos ambulatorios, autorizacién de oxigeno ambulatorinydeytooizedimiento quirdrgicos.

Se considera como recomendacion para el servicio de urgencias, reconsiderar l&k BINAGIRAC N

DIARIA DE PACIENTES, ya que se evidencia que los pacientes que aun no tiene orden de hospitalizac
valorados cad?4 horas, lo cual afecta el giro cama dentro del servicio y hay pacientes con el resultado d
paraclinicos se podrian definir conducta de egreso.

1.1.4. GRAFICA N°4 PORCENTAJE GENERAL DE PACIENTES CON ESTANCIAS PROLONGADAS DEM
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Fuente: Infoamion tomada de la Auditoria concurrente 1ll TRIMESARE 20M#toria Concurrente

m 2018
m 2019

PORCENTAJEDE EP

INTRAINSTITUCIONALES Y DEMORAS
EXTRANSTITUCIONALES EN EL HORIMESTRE 262819

En la grafica anterior se evidencia el porcentaje de pacientes pori@sgadeis en el HUS con identificacion

de demoras intraxtrainstitucionales, identificando claramente un mayor impacto en las demoras intt
institucionalgsra el Ill trimestre del afio en curso. No obstante, en comparativo de las dammrasl@srainstit
del mismo trimestre del afio inmediatamente anterior se evidencia un descenso del 6%, esto atribuidc
diferentes intervenciones realizadas incluida la gestion diaria de concurrencia.
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En relacién a las demorasimdtifLicionales se evidermn elll trimestre del presente afio que los procesos
que mas estan afectando este indicador son Inoportunidad en realizacion y lectura de ayudas diagnost
radiologia, respuesta de interconsultas de subespe¢ENDHOIERINO, REUMATOLOGRAJGTA DE

CABEZA Y CUELLO, NEFROLOGIA, HEMATOLOGIA), finalmente inoportunidad para la presentacion de p
quirargicos en juntas médRas lo tanto ante los hallazgos anteriormente mencionados la direccién cientifi
gestiono la contratacion deretrmat6logo y se encuentra en proceso otro hematélogo, lo cual mejorara |
oportunidad, la especialidad de cabeza y cuello fue deshabilitada en el &mbito ambulatorio e intrahospital
disponibilidad del especialista.

En hospitalizacién se presangubregistro por ausencia de auditor concurrente en el 4to piso de hospitalizacié

En cuento a las demoras-@rstitucionales en hospitalizacidihtdelestre, se evidencio que las demoras que
generaron mayor impacto fueron tramites dedoxigeiharioemision a otras especialidades como oncologia,
unidad de salud mental, UCI, Unidad de Cuidados Inteamétdiat) autorizacion de procedimiento quirdrgico,
estudios especializados como (argén plasma, biopsia renal por mizasicogja; Bnalmente dispensacion
de medicamentos ambulatorio condicionantes de egreso.

En el proceso de urgencias las principales demoras identificadas en pacientes con estancia méiyor a 4 dias
trimestre fueron Inoportunidad de dispordkilicida en hospitalizacion, teniendo en cuenta que dentro del
procedimiento de asignacion de camas de hospitalizacion, el servicio de urgencias es la 3 opcion de asit
Otro tipo de demora que genera inggaletdaoportunidad en realizaciéntyrdede ayudas diagnosticas de
radiologig finalmente la definicion de 6rdenes medicas como remision, orden de procedimiento quirdrgico y
por parte del servicio tratante. En este trimestre se evidenciaron solo 2 pacientes que requcigyon remision
soporte ventilatorio que a diferencia de otros trimestres ha sido marcado.

En relacion al porcentaje de demoras en urgenciastifixtianan urgenciasle pacientes con estancia
prolongada en el HUS se identifica un incrementivsigrificatientesn trdmite deutorizacion de oxigeno
domiciliari@emision a otras especialidades (SALUD MENTAL, UCI, ONCOLOGIA), autorizacion por la EPS
realizacion de procedimiento quirgdicosnportamiento no ha tenido variaciératisigm@ficcomparacion al

afo inmediatamente anterior. No obstante, se presentaron reingresos por falta de continuidad de cons
ambulatoria de medicamentos de pacientes de Convida y Medimas, lo cual genero inoportunidad y repi
administrativdNFORMACION DISCRIMINADA EN BASE DE DATOS DE AUDITORIA CONCURRENTE).

1.1.5 GRAFICA N°5 TOTAL DE DIAS POR TIPO DE DEMORA INTRAINSTITUCIONAL EN EL HUS
COMPARATIMDTRIMESTRE 202819
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Fuente: Informacién tomada de la Auditoria concurrente lIETRIMBSSRAuditoria Concurrente

En la grafica anterior se evidencia el total de dias por tipo de ddintimestiectel 2018 y 2019, entre
ambos trimestres se evidencia una diferencia significativa en28Bttited, dsto atribuido asldiferentes
acuerdos de servicios planteados para definir la oportunidad de algunos servicios de apoyo diagndstic
cumplimiento de dichos tiempos ofertados. Adicionalmente se puede observar el descenso significativo de
prolongada en urg&s atribuido a la disponibilidad de camas en piso, lo cual demuestra una mejor gestior
general de la cama hospitalaria.

En ellll trimestrdel presente afio se evidencia que el proceso que genera mayor impacto de inoportunidad e

Inoportunidad pespuesta de interconsultas de subespecigleluesalidades no disponitdematologia,
endocrino, hematolpgifrologjgor lo cual la direccién cientifica gestiono y se contraté un segundo reumatdlo
y esta en proceso de contratacion dematblogo para mejorar la oportunidad; en segundo lugar inoportunida
de radiologia ( programacién y lectura de ayudas diagoosticadys del total de dias de demoras
identificadas en pacientes con estancia prolgngadiéimo con otro 17% desaefinidas como otros donde
incluidos inoportunidad de definicion de conducta por juntas médicas, las cuales se realizan en al
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especialidades exclusivamente los dias miércoles, y se presentaron casos en los cuales no se alcanzan a g
tododos pacientes por lo tanto son reprogramados.

Adicionalmente se evidencia que los servicios que fueron priorizados y abordados entre el Il trimestre o
fueron oftalmologia y neurocifgimbstante, en el proxinmeestre se priorizara corradeso de cirugia
vascular periférica y se solicitara al lider de proceso de hospitalizacion replantear los acuerdos de servi
JUNTAS MEDICAS QUIRURGICAS, para mitigar el impacto de dichas inoportunidades.

1.1.6 GRAFICA N°6 TOTAL DE DIAS POREIIHENMDRA EXTRAINSTITUCIONAL EN EL HUS
COMPARATIMO TRIMESTRE 208019
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2019 (2419) 229 809 1922 0 139 563 135 194 170 0 101 103 113

Fuente: Informacién tomada de la Auditoria concurrente 11l TRIMBEFRE@DSa Concurrente

En la grafica anterior se evidencia el total de dias por tipoedrdmstitecionales elll trimestre d2019

que en comparacion con el mismo trimestre del afio inmediatamente anterior presento un descenso de 4!
ello atribuido a la disminucién de requerimiento de unidad de cuidados crénicadrasmsgenesidades,

como se evidencia en la gréfica anterior.

Sin embargo, los tipos de demoras que han generado mayor impachwias lasadsispitalaria en el Ill
trimestre del 2019, han sido los siguientes: en primer lugar las remssespecalatadgwincipalmente
oncologia correspondiente a%n 28 segundo lugaoportunidad por autorizacion de la EPS de procedimiento
quirdrgicoga que no sebtienen autorizaciones por inconsistencia en los cédigos por tratarsgataadigos

no homologables (Famisanar, Nueva EPS, Nedimbhsprresponde al 16%, en tercer autorizaciéon de oxigeno
domiciliario con un 15%, ello por terminacién de contrato entre las EPS Medincas wiGoneglde sus
proveedores del servigigor UGltimo el cuarto tipo de demora iestitacional con mayor impacto fue
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consecucion de medicamentos ambulatorios condicionantes de egreso principalmente de Medimas, 1o
causante de reingreso hospitalario en algunos casos e inopegtesdatbspitalario con un 12%.

Todos los pacientes con identificacion de estancia prolongada con demoras administiatoiapadedra

fueron priorizados con los auditores externos de las EPS para la respectiva gestion y respodstat@fectiva po
en la gréfica anterior se evidencian los seguimientos realizados:

1.2 ESTANCIA PROLONGADAS EN UNIDAD QUIRURGICA

Durante @ll trimestre del afio en curso se auditaron todos los pacientes de UTR y programados a procedim
quirdrgicos tanto arabario como de hospitalizacion, identificando los siguientes hallazgos relevantes:

A Se evidencia un adecuado cumplimiento al inicio de los procedimientos quirdirgicos en su mayoria, sin e
continlan casos excepcionales en donde se evidenofag denagras para el inicio de los procedimientos
quirargicos por parte de las especialidades como lo son: Oftalmologia, Ginecologia, Neurocirugia, Oto
técnicos de radiologia, causando retrasos en los tiempos quirdrgicos.

A Aun se |lalgsufeieneaven duamocal seguimiento directo de las especialidades a los pacien
autorizados de cirugia, ginecologia, urologia, otorrinolasftajoiolyigiartopedia, lo cual genera retrasos y
vencimiento de la orden para la programadidnpdecedimientos quirirgicos generando afectacién a la
institucion, durante este trimestre se continua con la priorizacion, y se realiz6 respectivo seguimientc
especialidades  con mas procedimientos quirdrgicos pendientes como son dditupedidroldgia
,Oftalmologia en este caso, solicitando agenda a los pacientes préximos a vencer durante este periodo s
tramites administrativos a cada una de estas especialidades para operar a los pacientes .

Dada esta intervencion seasah doprnadas los fines de semana podedatespecialidad de ortopedia.

9 Se logra evidenciar un desabastecimiento material quirdrgico como son : camara de laparoscopia , nefr
con dafio del lente , uretrotomo rigido y flexible cectbsampio flexible, lente de 302 para urologia, torres
de laparoscopia; para la especialidad de otorrinolaringologia falta de lentes de otorrino e instrur
endoscépico nasal.

1 Se evidencia en el proceso de asignacion de camas de hospii@lidagiioriabcion lo cual genera
represamiento de paciente en recuperacion quirdrgica.

i Pacientes del INPEC con hoja de ruta vencida, con los nimeros y correos de contacto que dejar
funcionarios del INPEC, se realiza los tramites admintstmadisgs asi mismo se solicité al especialista
nuevo agenda para la programaciéon del procedimiento quirdrgico. Sin embargo a pesar de ser cancelads
ausencia del paciente se siguen programando y contindan cancelando el procedimieato por inasistenci
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GRAFICA N°. CTOMPARATIVO ESTANCIAS PROLONGADAS EN UNIDAD QUIRURGICA | TRIMESTRE 2
2019
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Fuente: Informacion tomada de la verificacion de Estancias Unidad quirdrgica Il trimestre 2019. Area Auditoria M¢

En la grafica anterior se puedermiar un descenso progresivo con respecto a los pacientes en cuidado
postquirdrgicos que presentan estancia mayor a 48 horas tanto en UTR como en recuperacidfi quirtrgica,
trimestre del 2018identificaron en totalpa6ientes con estari@yor a 48 horad yaciente con estancia

mayor a 10 diaso obstante, en comparacién tbmirelestre del presente afoevidenciar@mpacientes con

estancia mayor a B8ras y ningun paciate estancia mayor a 10 dias, ,lo cual estioguunigpalmente al
incremento del giro cama de la Unidad de cuidados intensivos eTintmkdigsmcientes fueron ubicados

en camas del HUS, ningun paciente remitido.

1.2.1 PROPORCION GENERAL DE CIRUGIAS AUTORIZADAS VS REALIZADAS

GRAFICA N°. BROPORCION GENERAL DE CIRUGIAS AUTORIZADAS VS REALIZADAS COMPARATIV!
TRIMESTRE 262@19

A continuacion se muestra sigu&énte grafiebporcentajde pacientes intervenidos quirdrgicamente sobre el
total de pacientes autorizados por tastdgeEAPB durantll élimestre de 2018 y 2019
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Fuente: Informacién tomada de la Auditoria concurrente 1ll TRIME&TERRUgRd8a Concurtente

Laanterior grafica es un comparativo del porcentaje de productividad sin seguagigemientccokld

trimestre del 2018 y del 2019, evidenciando que la productividad de las especialidades en relacién a las |
rutas ambulatorias radicadas no presenta una variable significativa sin seguimiento ya cespendd® 2018 corr
al 35%y el 2019 al 31%®videnciandose claramente en zona de problema, esto se encuentra atribuido a c
persiste el proceso de las especialidades una vez la hoja de ruta es radicada son ellos mismos que pro
segun la disponibilidad del especialistasy sidponibilidad de insumos, este hidtigemerado un impacto
significativo en este trimestre ya que la falta de instrumental quirtrgico ya que no hubo disponibilidad de |
302 ureteroscopio flexiblefroscopio dafiado para urolmgias déaparoscopiaafio monitor camara, HD

dafio camara HD de cirugia general & @recuentra en mantenimielnégjuipo Utero flexible para urologia,

para la especialidad de otorrinolaringologia falta lentes dmsttomieatal endoscépico n&shl. se

evidencio una torre de laparoscopia disponible por lo cual la oportunidad quirdrgica ambulatoria se vio afecte

No obstante, en relacidn al porcentaje de productividad con el seguimiento respectivo en el Il trimestre d
correspnde al 8 yen el 2019 64%, esta diferenerdre ambos trimestres esta atribuidelesggaimiento
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del mes de septiembre es culminado en el mes demxidrese termine dicho seguimiento el porcentaje final
se encontrara en zona de sedudguestmara el indicador que corresponde al 85%.

En este trimestre la productividad de otorrino, oftalmologia y urologia tuvieron afectada su productividad se
a la no disponibilidad de dispositivos médicos como instrumental.

1.2.2 PRODUCTIVIDAD COMPARATNACGRIMINADO POR ESPECIALIDAD SIN SEGUIMIENTO
TRIMESTRE0182019

PORCENTAJE DE PRODUCTIVIDAD POR ESPECIALIDAD SIN
SEGUIMIENTO Il TRIMESTRE 2018- 2019

60%
50%
w 40%
3
w 30%
&)
©
(o]
o 20%
10%
CIRUGI CIRUGI VASCU
A UROLO A ORTOP I\OA:ILA(;. A OTORR g:_’;EGcI LAR
GENER  GIA EDIA GIA PLASTI  INO A PERIFE
AL CA RICO

==l TRIMESTRE 2018 52% 24% 25%  24%  29% 28% 52% | 46%
«i=lll TRIMESTRE 2019 27% 18% 33%  36% @ 41% 25% 39% | 48%

GRAFICA %uente: Informacion tomada de la Auditoria concurrente UNIDAD QUERURGIGAa Concurrente

Como se puede observar en la gréfica anterior el comportprognatmatedn de procedimiento quirdrgico
autorizados en la mayoria de especialidades fue similar en el Il trimestre del 2018 y del 2019, sin emb
evidencia que algunas especialidades presentaron un incremento significativo en relaesbre alehasmoo trim
inmediatamente anterior las cuales fueron ortopedia, oftalmologia, cirugia plastica y cirugia vascular peri
cuatro especialidades estuvieron por debajo de la media las cuales fueron cirugia general, urologia, ot
ginecologiau productividad fue igual e inferior aeS@gtribuido a la disponibilidad de algunos insumos y el
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contrato con Medimas, ya que por trdmite administrativo no se pudo programar algunos pacientes pese
autorizados en el mes de julio y agaspmr Mirectrices administrativas a medias de agosto se empezd a
programar todo lo autorizado.

1.2.3 PRODUCTIVIDAD COMPARATIVO DISCRIMINADO POR ESPECIALIDAD CON 3SEGUIMIENT
TRIMESTRE 202819:

PORCENTAJE DE PRODUCTIVIDAD POR ESPECIALIDAD CON
SEGUIMIENTO I1l TRIMESTRE 2018-2019
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CIRUGIA CIRUGIA VASCUL

GENERA UROLO | ORTOPE OFTALM PLASTIC OTORRI | GINECO AR

L GIA DIA OLOGIA A NO LOGIA | PERIFER

ICO

‘*IIITRIMESTRE(ZOIB) 86% 66% 82% 75% 88% 69% 94% 94%

oIl TRIMESTRE (2019)  69%  48%  56%  74%  75%  58%  69%  60%

Grafica N°10Fuente: Informacion tomada deli@maiconcurrente UNIDAD QUIRUR@ & Auditoria Concurrente

Con el seguimiento por especialidad realizado por auditoria concurrente en el Il trime#é dalcanza un
productividad, se evidencia un total de 808 hojas de ruta radicadkesdynttBtqwy realizadis. lograda

meta establecida para diobiwado, por lo tanto se realiz6 un anadlisis a la variacion de la meta del indicad
identificando que se han presentado un nimero importante de casos de pacientes del IN®E@eque tiene
rutas vencidas por causas no prevenibles ya que no asisten los pacientes a la programacion quirdrgica; por
hay un niumero de procedimientos pendientes por programar por falta de disponibilidad de equipos biomé
cual ha limitado elgsemiento. Por otro lado hay poca disponibilidad el urélogo que realiza procedimiento
uretroplastia. En el mes de octubre se priorizara el respectivo seguimiento.
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Acontinuacién se relacionan algunos hallazgos puntuales por especialidad:

CIRUGIA GENER Numeros telefénicos erréneos, se han presentado inconvenientes con los pacientes
INPEC, ya que no son trasladados el dia que son programados, este hecho afecta la oportunidad y muchc
se han registrado cancelaciones lo cual genera regmgramaci

OFTALMOLOGIACancelaciones de los procedimientos por patologias no controladas como conjuntiv
adicionalmente los pacientes del INPEC son programados y no asisten.

ORTOPEDIAambio de diagndsticos quirargicos e inasistencia al procadirgieotpagientes del INPEC,
cancelaciones por dafio de infraestructura dentro de la sala quirargica, lo cual genero cancelacién de proce
por riesgo a infecciones, falta de consecucion de material de osteosintesis para algunopagaeazos princi
de cadera.

UROLOGLtACambio de diagnésticos quirtrgicos (infecciones urinarias) o solicitud de examenes para ©
conducta quirtrgica. Falta de elementos e insumos como son uretrotomo rigido, flexible, lente de 309, tc
laparoscopio.

CIRUGIA PLASTIClAasistencia quirurgica pacientes del INPEC.
OTORRINOLARINGOLOG#shas vencidas, falta de lentes de otorrino, e instrumental endoscdpico nasal.

En comparacion la productividad sin seguimiento y con seguimiento se evidergigficaiivpactgeneral
por cada una de las especialidades sin embargo se evidencian durante el mismo ciertas limitantes como lo s

1. DATOS INSUFICIENTRScientes autorizados sin programar con Imposibilidad para realizacion d
seguimiento por contadefdrico de pacientes por no actualizacién o datos incorrectos de numero d
contacto en la historia clinica y en la ruta quirdrgica.

2. FALTA DE INSUMOS PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO QUAREHRRGECGe insumos
para la especialidad de urologia conuwesrotomo flexible, rigido, falta de lentes de laparoscopio, torres
de laparoscopio insuficientes para las diferentes especialidades.

3. PARTE DEL PERSONAL MEDICO ESPECIALISTAS SE AUSENTAN POR MOTIVOS JUSTIFICAE
Se evidencia retraso de los proceisnguirargicos por parte de los especialistas como cirugia de
cabeza y cuello, urologia.

4. NO PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE LA GiRedancia que los pacientes no son
preparados antes del procedimiento; ingresan al quiréfano con préipsitathesus, sin ayuno, con
anticoagulacién no suspendida algulogsspaeientes que se encuentran en el programa los servicios
de hospitalizacién no realizan el traslado oportuno al quir6fano , en cuanto a los pacientes ambulat
pesar de farmar la importancia de la toma de los antihipertensivos y llegada puntual al area ambule
algunos de estos no cumplen causando cancelaciones quirdrgicas .
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12.3 INTERVENCIONES REALIZADAS EN UNIDAD QUIRURGICA

1 Durante el Ill trimestre se pripr& realizé respectivo seguimiento a las especialidades con mas
procedimientos quirdrgicos pendientes, se plasmo la retroalimentacion directamente al lider y/o coort
de cada una de las especialidades, como consecuencia a esto, se prograjuadr{pcaadds
ortopedia, el cual, se dej6é un quiréfano adicional, dando prioridad a las cirugias ambulatorias y evital
el vencimiento de las hojas de ruta. Se realizé seguimiento a hora de inicio de procedimientos por p
los especialistas kaa causas de cancelaciones por tiempo quirdrgico.

1 Se realiza Auditoria diaria de consentimiento informado a los pacientes que son programados pe
procedimientos quirirgicos y se gestionan las modificaciones pertinentes.

1 Se realizé auditoria ddotolos pacientes con Ordenes vencidas contactando cada uno de ellos vi
telefénica, para renovar las 6rdenes vencidas por la EPS para agilizar procesos y liberar repre
procedimientos quirurgicos de todas las especialidades.

9 Se realiz6 auditoriancurrente transoperatorio y postoperatorio inmediato de trasplanté de cérnea.

SEGUIMIENTO A CONSENTIMIENTO INFORMADO

1 En relacién al seguimiento realizado al diligenciamiento del consentimiento informado se realiza compar
la gréafica anteriorl HEtrimestre del 2¢13019:

2500

2146

2000

1500
i TOTAL AUDITADOS

1000 M TOTAL HALLAZGOS

500

[ TRIMESTRE 2018 [I TRIMESTRE 2019

GRAFICAS N°1Huente: Base de seguiniiehtalitoria Concurrente 2019.

Durante el proceso de seguimiento se auditaron durante el Il trimestre 2146 consentimientos, de los cu
evidenciaron 382 con hgdtlaZzo el corresponde al ¥d)@lel total de consentimiento audaedacuerdo a la
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grafica anterior se logra evidenciar que las especialidades estan generando un cumplimiento adecuad
diligenciamiento del consentimiento informado en items como: netobrdelc@agiente, fecha del
procedimiento, firma del paciente o acudiente y el procedimiento coincide con la orden, lo cual es de import
gue se evidencia adherencia a retroalimentacién posterior a auditorias de consentimiento inforezado, sin em
importante tener en cuenta geeidencigue las especialidades estan presentando falencias en el adecuado
diligenciamiento de los items: ( autorizacion toma de. fotyedf@cialidades con mayor porcentaje de
hallazgos fueron cirugia caasliwilar, ginecologia y urologia.

En relacion a la toma de fotografia se remitié requerimiento a concepto y definicion de la toma de fotog
Comité de Etica y Comité de Historias Clinicas, a la fecha sin contestacion.

1.3. OPORTUNIDAD EN LA INFERRACION DE PARACLINICOS DE LABORATORIO Y APOYO
DIAGNOSTICO

1.3.1 PROPORCION INTERPRETACION DE PARACLINICOS

A continuacion se muestra la tendencia de proporcién de interpretacion derppesatin@ds trimestre del
201720182019:

PROPORCION GENERAL DE INTERPRETACION DE PARACLINICOS HUS
COMPARATIVO 1l TRIMESTRE 2017-2018-2019
97%
98% -
96% -
0,
94% - 92% m 2017
92% - ‘ m 2018
m 2019
90% -+
88% -
86% | . .
2017 2018 2019

GRAFICAI°12 Fuente: Informacion tomada de la Auditoria concurrente Il trimestre 2019

Para este indicador se considera una meta de cumplimiento igual o mayor al 95% en un rango de segur
medicion es realizada de manera retrospectiva a partiedekblddti2017, en la grafica anterior se realiza una
comparacion ddltrimestre del 202018 2019 identificando claramente un ascenso sigrificatiige afio

atribuido a las retroalimentaciones realizadas en relacion a la importestaiadinintiErpa historia clinica
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toda lasayudas diagnosticas validadas y la obligatoriedad de interpretaciébn dentro de Dinamica Gere
adicionalmente los avances en reportes de criticos lo cual contribuye.

En conclusion se evidencia un grare anaretacion la cultura por parte de las especialidades de interpretar las
ayudas diagnosticas solicitadas y validadas.

(INFORMACION DISCRIMINADA POR ESPECIALIDAD EN BASE DE DATOS DE AUDITORIA CONCURR

Auln existen limitantes para la respectisi@meéhterpretacion de los paraclinicos como lo son:

1. Se evidencia una falla relevante entre la interfase de DGH y CARESTREAM, ya que la fecha de real
y reporte del examen no corresponde a la identificada en Dindmica Gerencia (resultados
procéimientos), de igual forma se evidencian imagenes diagnosticas que en el momento del egres
no se evidencia lectura oficial lo cual contribuye ocasionalmente a que el mismo no quede interpreta

2. Cuando la lectura es subida de manera manual & B&@RIEel proceso de validacion, la misma no
migra a DGH.

3. En la primera semana de septiembre se presento una falla en la visualizacion de imagenes en care
lo cual afecto la prestacion del servicio, sin embargo se considera que pueddiafectdella me
indicador en los siguientes meses, ya que no se puede consultar si efectivamente se realiza el estudi

1.3.2. OPORTUNIDAD DE INTERPRETADEONPARACLINICOS DE LABORATORIO EN EL HUS
COMPARATIMDTRIMESTREO01720182019

A contini@dn se muestra la tendencia de oportunidad de interpretacién de paraclinicos de laboratorio en ¢
del Hospital Universitario de la SamaritanadiiRIMESTRED17208 - 200:
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GRAFICA 1Buente: Informacién tomada de la Auditoria cenitdrimestre 2029ea Auditoria Concurrente
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En el gifico anterior se muestra la tendencia de oportunidad de interpretaciéon die pebactitidosclinico
(Tiempo transcurrido entre la validacion y la interpretacion dentro dénieahetogienelral para el HUS,

donde se evidencia geeumplié con la meta establecida (menor o igual a,1&malal) trimestre del
presente afio se evidencia una oportunidad de 10 horas con 57 minutos, en comparacion con el mismo trim
ano inmediatamente anterior se evidencia una diferencia significativa de 54 minutos, no obstante, en comy
con el 2017, se evidencia un incremento tanto en el 2018 como en el 2019. Esto se encuentra atribuido a q
indicador con medicién recemel cual adn no se puede definir una tendencia.

Auln existen limitantes como la imposibilidad para sin discriminar paraclinicos solicitados como urgentes
deberian encontrar en un tiempo establecido de interpretacion menor a 6 hosaguerse lidetifica es
que no se diligencia en la solicitud del paraclinico si su requerimiento es urgente o de rutina, todos los par:

evaluados fueron tomados como de rutina.

Existen especialidades que deben ser priorizadas porque laeptotudifdadntes trimestres ha sido superior
a 18 horas, lo cual afecta el promedio general, las coatasatm) cirugia plastica, neurocirugia en este

trimestre, por lo cual serén priorizados.

1.3.4. OPORTUNIDAD DE INTERPRETACION DE IMAGERBSIDKS EN EL HUS:

A continuacion se muestra la tendencia de oportunidad de interpretacion de imagenes diagnosticas en gel
Hospital Universitario de la Samaritana Wuf&IdESTRE 2020182019
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GRAFICA 1&uente: Informacion tontedia Auditoria concurrente 11l trimestrdr@@l8uditoria Concurrente.
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En el grafico anterior se muestra la tendencia de oportunidad de interpretacion de imagenes diagnost
general para el HUS, donde se evidencia que en los trimestseshaediodgdido la meta establecida (menor

o igual a 18 horag)a oportunidazhra el Il trimestre del afio en curso muestra una disminucion significativa e
relacion al mismo trimestre de los afilos en comparacion.

Se considera que la meta paf26ldebe ser ajustada, con el fin de establecer mayor exigencia y evidenciar u
mejora continua.

Una limitante que se identifica es que no se diligencia en la solicitud del paraclinico si su requerimiento es L
de rutina, todos los paracliniclsaslos fueron tomados como de rutina, adicionalmente existen paraclinicc
como electrocardiogramas, monitoria fetakes excluyeron de la medicdgue el tiempo de validacion
generalmente no se evidencia en la historia clinica por lo tabdanmeeirpgémpo entre la validacion
(realizacion del examen) y el tiempo de interpretacion por el servickigeolimstasteidios no pudieron ser
medidos porque el resultado no migro a dinamica y tampoco se pudo corroborar la Nedidacion por fa
carestream.

4. AUDITORIA DE PROCESOS CRITICOS:

2.1 AUDITORIA DE HOJA DE GASJIRURGICA

Se realiz6 auditoria de proceso critico, por solicitud del Comité quirdrgico realizado en el | semestre del afio
por lo cual se realiza la atajoe tuvo que se fundamento en realizar Auditoria de adherencia al diligenciamie
de hoja de gastos de enfermeria O5N@X#&trumentacion quirdrgica 05PQX47V1 y formato atencion
farmacéutica 05ARE3 en cumplimiento al procedimiento de Atéegiahdel Paciente Quirargico 02QX03

V2 y a el procedimiento de distribuciéon de productos farmacéuticos c¥@igob{Fikb93efinido:

Evaluar y verificar la adherencia a los lineamientos de solicitud, préstamo, dispensacién y regist
medcamentos, insumos Yy/o dispositivos médicos utilizados en salas de cirugia (preoperatorio, transoper
postoperatorio) del Hospital Universitario de la Samaritana, con el fin de evidenciar oportunidades de mejc
aplicacion de los mismos.

Sedin los resultados obtenidos definidos se plantearon las siguientes recomendaciones y/ 0 observaciones:

1 No hay adecuada adherencia al diligenciamiento del formato del personal de enfermeria, e instrument:
ya que se no se evidencian todos los itgerxiddbs y por otro lado hay pobre adherencia al
procedimiento ya que en algunos casos no coincidencia los insumos solicitados vs despacho por farrr
Por lo tanto se recomienda que los formatos sean nuevamente verificados para omitirsiesnitems que no
necesarios y que no genenglato relevante dentro del proceso.

1 Los formatos una vez realizados deben ser codificados en cumplimiento al sistema de gestién de Ca
implementado por la Institucion.

1 Se recomienda implementar al servicioaséafamrformato que no tenga el riesgo de que se confundan el
namero de sala, ya que este formato solo registran el nimero de sala sin datos de los pacientes, por lo
es un factor de riesgo para sesgarse en el momento de realizar el arqueo nocturno.
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I Se evidencio la no devolucién total de dispositivos médicos y medicamentos sin verse sustentado e
historia clinica del paciente.

1 Se sugiere implementar una canasta con insumos estandar, inventariada, y sistematizada para cu
procedimiento dqugico de manera tal, que al finalizar el procedimiento se solicite dichos insumos gasta
para reponer esta canasta.

1 Se recomienda realizar al servicio de farmacia una referenciacion con otra entidad que maneje dina
gerencial para realizar un cetin@ade este proceso sistematizado, con el fin de mejorar el cumplimiento
de este, para evitar sobrefacturacion y subfacturacion.

1 Se debe fortalecer la adherencia al diligenciamiento de la descripcién quirdrgica, ya que se evidencio €
hojas de gast utilizacién de dispositivos médicos como PLEUROVAC, suturas especiales que no qued
registradas dentro de la misma, lo cual se podria convertir en un factor de riesgo para el recobro respect

1 Es de vital importancia, implementar el consumo ateemntedio/ dispositivos médicos dentro de
Dinamica Gerencial, para comparar lo solicitado, dispensado y suministro efectivo, ya que la metodol
actualmente utilizada podria ser modificada por el personal asistencial segun faltantes identificados.

1 Lanamatividad vigente Resol. 1995 refiere que la historia clinica y sus anexos deben diligenciarse de fc
clara, legible, sin tachones, enmendaduras, sin espacios en blanco. Dicho lo anterior, estas hojas de g
son anexos de la historia clinica y poresgara radicado de cuentas ante las EAPB, por lo tanto se
estaria dando incumplimiento a la normatividad ya que se evidenciaron un gran nimero de formatos q
cumplian con estas caracteristicas descritas.

9 El procedimiento de distribuciéodiecprs farmacéuticos codigo 05AE93 describe Aqud
se realiza auditoria a los carros de anestesia en el formato 05AF102 auditoria de carros de anestesia €
de cirug2ao, | o cual <consi delraearde farmgciada pettmdnaa ds e r
realizar dicha actividad cada 3 meses, ya que en caso de evidenciarse faltantes se genera la duda
paciente van hacer cargados estos.

1 El procedimiento de distribucion de productos farmacéuticos cGigo@SAEA3 i be fEI| seg
cargo a suministro y dispensacion es realizado por los Auxiliares de la Noche en el formato 05AF95 F
de cargo a suministro. La revision se realiza al 100% de las 6rdenes médicas y hoja de Gastos. Cabe
que el err@ncontrado se soluciona inmediatamente o en su defecto al dia siguiente cuando sea posib
correcci-no, en el cumplimiento de esta actiyv
suministro se facture al paciente correcto.

Y finalmense pudieron definir las siguientes conclusiones:

1 Con respecta la revision de los 54 formatos hojas de gastos enfermeria y 45 formatos de
instrumentacion quirdrgica verificados durante el periodo del 6 mayo al 23 2019, se evidencia
cumplimientte un 70% en enfermeria e instrumentaciéon quirdrgica 71%. Es de resaltar que el area
unidad quirdrgica vs farmacia estan trabajando para mejora de este proceso con el fin de retroalime
al personal de enfermeria e instrumentacion quirtrgdigie lagr mejoras correspondientes al
proceso.

1 Se identifica que el proceso en general no se encuentra estandarizado ni adherido al personal asiste
y la metodologia (fisico con formatos) son un factor de riesgo para que el cobro no sea respectiv
paciente al cual se realizé el suministro efectivo.
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1 Se sugiere que desde farmacia se determina los insumos y dispositivos médicos de mayor consurr
de impacto econdmico relevante para que se defina la pertinencia de su descripcion de utilizacion de
de la Descripcion quirirgica, ya que al realizar revision de las descripciones quirtrgica algur
especialistas los registran y otros no, y el concepto es subjetivo y no claro.

1 Se requiere que objeciones y cuentas médicas socialice especificamentédoseleasntes
relacionados a falta de soportes asistenciales que motivan las glosas por las EAPBs, para que te
claridad de las acciones que se deban implementar.

1 Se sugiere que se deben implementar en farmacia de la unidad quirdrgiczesondemo pro
hospitalizacién en relacién a sistematizacion completa del proceso para evitar sesgos.

1  Se sugiere definir la pertinencia de utilizacién de insumos y medicamentos del carro de anestesia
cada sala, ya que garantizar la adecuada utilizicodmtyol de los mismos es realizado por los
mismos auxiliares quienes diligencian el formato de hoja de gastos, lo cual puede ser un factor de ri
para la sobrefacturacion y subfacturacion por paciente.

1  Se evidencio claramente un nimero sigrificatiedicamentos e insumos que fueron prestados por
farmacia pero no fueron diligenciados en el formato de hoja de gastos de enfermeria y
instrumentacién quirargica lo cual no garantiza que hayan sido facturados.

Se realiz6 socializacion respeetilaaliditoria realizada al proceso quirargico y farmacéutico, en compafiia c
asesoras de calidad, por lo cual las oportunidades de mejora seran definidas en el PUM a consideracior
lideres.

3.2. PORCENTAJE DE CONDUCTAS MEDICAS DEFINIDAS FREEBEUDILOS CRITICOS
DE LABORATORICLINICO:

PORCENTAJE DE CONDUCTAS DEFINIDAS DE RESULTADOS
CRITICOS EN GENERAL Ill TRIMESTRE 2018-2019
97%
96%
96%
95%
94%
W 2018
93%
929% M 2019
92% -
90%
2018 2019

GRAFICA N° 1Bkuente: Informacién tomada de la Auditoria concurrente Il trimestre 2019
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En la anterior grafica se evidenaenphrativde porcentaje de conductas definidas en relacion a resultados

critios de laboratorio clingzo general en el HUS Il trimestre del 2018 comparativo 2019, se evidenc
claramente un incremento progresivo significativo del porcentaje de conductas medicas definidas con ba:
reportes criticos reportados, estadatrdblas multiples intervenciones realizadas en conjunto con los lideres d
los procesos de hospitalizacion y urgencias. Adicionalmente para este trimestre el 3% de los laboratorios
auditados no fueron interpretados y solo 1 reporte ddtidatospaconsistentes que correspondié al 1%

PORCENTAJE DE CONDUCTAS DEFINIDAS CON REPORTES CRITICOS
URGENCIAS- HOSPITALIZACION Ill TRIMESTRE 2018-2019
0
gg Of’ 97%
0
0
gg 0;" 95%
940/" 94%,
a
93% - 22018
0 |
gf ojo 015, 22019
a
90% -
89% -
88% -
URGENCIAS HOSPITALIZACION

Grafica N° 16-uente. Informe de reportes criticos auditoria médica concurrente Il trimestre 2019

En la grafica anterior, se realiza comparativo del porcentaje de interpretacion discrifiiaai@o hospita

urgencias, evidenciando claramente que el comportamiento en el Il trimestre del 2018 y 2019,se evidencia
urgencias como en hospitalizacion un incremento significativo del total de reportes criticos intervenidos clinic
esto contiuido a las retroalimentacion realizada por los lideres de proceso. En urgencia se implement6 un |
control donde se registran los reportes criticos informados por laboratorio clinico al personal médico.

Se considera que para mejorar aun madtatioedel indiemfermerjadeberia registrar en la historia dinica
resultado critico que le fue informado por laboratorio clinico y a quien le informaron dicho resultado, para lo
mejor trazabilidad del reporttodas las areas involasay por otro lado es importante resaltar que se esta
fortaleciendo la cultura de registrar en la historia clinica por parte del pefsenataibédieporte de
laboratdo, llamado de laboratofiamado de enfermeria”
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OPORTUNIDAD DE INTERVENCION DE
REPORTES CRITICOS URGENCIAS-
HOSPITALIZACION Il TRIMESTRE 2018-2019
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9:36:00
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6:00:00
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3:36:00
2:24:00
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0:00:00
URGENCIAS HOSPITALIZACION

Grafica N° 1 Fuent. Informe de reportes criticos auditoria médica concurrente 11l trimestre 2019

En relacion a la oportunidad de intervencion de reportes criticos en el Il trimestre del presente afio en gene
HUS fue de 7 horas con 24 minutos, y en la grAficaamvidencia discriminado por servicio de urgencias y
hospitalizacién, observando en el Il trimestre en comparacion con el mismo trimestre del afio inmediat
anterior, que en urgencias disminuyo el tiempo de intervencion en 26 mirntglizagién tisspinuyo en 1

hora, lo cual es significativo, y claramente ya se puede evidenciar una tendencia. Es importante, co
trabajando en adquirir la cultura de intervencion a los reportes criticos durante el ciclo de atencién ta
hospitataciébn como en urgencias.

3. PQRS

No aplica.

4. PLAN OPERATIVO ANUAL
No aplica.

5.GESTION DE RIESGO

Con respecto al control de riesgo se realizaron acciones oportunamente frente a cada una de las nov
presentadas tanto en el area asisten@ahdanimistrativa con el objetivo de mitigar cualquier tipo de demora
intra institucional que afectara en la prolongacion de la estancia, sin embargo se considera priorizar &
institucional la implementacién del procedimiento de asignacidnhibsmitaliaaeion para disminuir los dias

de inoportunidad iftrstitucional de urgencias atribuible a las demoras de asignacion de cama, potencializar e
de sala de egreso para mejorar los tiempos del proceso administrativo de la nueva asigreacion de

‘ Carrera 8 No. Q 29 Sur. Tels. 4077075
150 9001 www.hus.org.co
ERNECD il isontec A dzYl yAT F OAsy 02y &aSyaroAt
051 SC5520-1



http://www.hus.org.co/

Informe de Gestién

05DEO0BV3

1.8UNIDAD FUNCIONAL ZIPAQWENTRO DE SALUD DE COGUA Y PUESTO DE SALUD SAN
CAYETANO

GESTION DEL PROCESO
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CAPITULQ |

DIRECCIORE ATENCION AL USUARIO
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2.1 ATENCION RACIENTE URGEASI
GESTION DEL PROCESO

0 COMPARATIVO Ill TRIMESTRE

TERCER TRIMESTRE

JULIO AGOSTO SETIEMBRE COMPARATIVO

2016| 2017| 2018| 2019| 2016| 2017| 2018| 2019| 2016| 2017| 2018| 2019| 2016| 2017|2018 | 2019

N° PACIENTES CLA{

TRIAGE 1 22 8 16 3 26 13 17 3 15 12 8 5 63 33 41 11
EMERGENCIA
N° PACIENTES

CLASIF. 322 | 33 32 86 | 160 | 34 28 33 87 33 27 42 | 569 | 100 | 87 | 161

TRIAGE-PRGE. VITA

N° PACIENTES

CLASIFI. 3 862 | 1113| 1361| 1600| 116t | 1213| 1269| 1483| 1108| 1134| 1288| 1466| 3074| 3460| 3918| 4549
URGENCIAS

N° PACIENTES CLAS
TRAGE 4 90 | 212 | 241 | 665 | 102 | 223 | 267 | 475 | 108 | 299 | 217 | 404 | 300 | 734 | 725 | 1544
PRIORITARIO

N° PACIENTES CLA{

TRIAGE ENO URGEI 217 | 154 | 173 | 97 | 247 | 189 | 153 | 125 | 241 | 203 | 148 | 182 | 705 | 546 | 474 | 404

TOTAL PACIENTES

CON TRIAGES 1513 1520| 1823| 2451| 1639| 1672| 1734| 21D | 1559| 1681| 1688| 2099| 4711| 4873| 5245| 6669

TOTAL CONSULTA| 1458| 1453| 1425| 1658| 1508| 1338| 1361| 1654| 1432| 1267| 1417| 1660| 4398| 4058| 4203 | 4972

N° CONSULTA

MEDICINA GENERA 1287| 1159| 1222| 1495| 1328| 1085| 1132| 1468| 1238| 1046| 1190| 1511| 3853 | 3290| 3544| 4474

N° COSULTA
MEDICINA 171 294 | 203 | 163 | 180 | 253 | 229 | 186 | 194 | 221 | 227 | 149 | 545 | 768 | 659 | 498
ESPECIALIZADA G.

TIEMPO DE ESPER
EN MINUTOS | 33,21 23,41| 25,46| 20,35| 29,42| 20,40| 23,50 24,27| 23,48 15,56| 15,17| 27,39| 28,70/ 19,79| 21,38| 24,00
ATENCION TRIAGE

TIEMPO DE EBRA
EN MINUTOS | 40,32 28,35| 39,49 46,56 36,27| 30,35| 40,52| 52,39| 38,31| 30,06| 44,23| 56,3 | 38,30| 29,59 41,41 51,75
ATENCION TRIAGE

OPORTUNIDAD
TIEMPO PROMEDIO
ESPERA EN MINUT(

PARA CONSULTA|

66,42| 47,44) 54,54| 74,41| 59 | 48,56| 54,42| 77,45 61 | 40,08 58,38| 8315| 62,14| 45,36| 55,78| 78,34

N° TRANSFUSIONE

POR URGENCIAS 13 11 15 12 21 13 16 19 13 17 16 47 41 a7 31

N° DE REINGRESO
ENTRE24Y 72 HOH 1 0 0 0 3 0 0 0 3 1 0 0 7 1 0 0

ACREDITACION
EN SALUD
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EGRESO

TOTAL PTES
ATEND.POR DEMAN 936 | 942 | 1034| 1298| 943 | 933 | 1007| 1249| 909 | 858 | 978 | 1255| 2788| 2733| 3019| 3802
ESPONTANEA

Base de datesDinamica Gerencial Hospitalaria

ANALISIS POR INDICADOR:
0 NUMERO DE CONSULTAS MEDICINA GENERAL

Andlisis:El Servicio de Urgencias presento un incremento en la demanda del 2119 trdwesite edel afio 2019
aproximadamente, este hecho se tradujo en aumento en los tiempos de oportunidad que mide el Servicioy en una pe
sobreocupacién con utilizacion de los espacios de expansion.

U TOTAL PACIENTES ATENDIDOS EN URGENCIASVADIDA ESPONTANEA

AnalisisEste indicador viene en aumento en los ultimos afios observandose una diferencia de 783 pacientes con rela
afio 2018

Al realizar un andlisis de la demanda se observa un pico de afluencia de pacientes quammaadas®ptasddtas 4

horas muchas veces descompensan el Servicio por lo abrupto del aumento de la demanda. Por la Infraestructura de
es imposible apoyar estas horas con otro profesional Médico por falta de espacio fisico parsalt@eniar latro ¢
imposibilidad de contar con otro punto de computo por falta de cableado y capacidad de la red.

0 NUMERO DE PACIENTES CLASIFICADOS EN EL TRIAGE:

Andlisis:El total de triages se aumentd en 1424 pacientes lo que corresponde a url Rityeraerab tdmestre, a

expensas principal mente del triage |V que duplico
comprometen su estado general ni representan un riesgo evidente para la vida, no existen riesgaedeatamelicacion o
l a enfermedad si no recibe I a atenci-n correspondi ent

IPS de la red de menor nivel de complejidad para ser atendidos en la consulta externa.
No se le realiza el triage adogmptes remitidos de otras IPS o por la consulta externa del HUS.
i TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CLASIFICADO COMO TRIAGE II

Analisis: Se cumplié con la oportunidad consignada en la Resolucion 5596/15 que correspondsudog@ominutos,
corresponde al trabajo en equipo del Servicio y a la comunicacion directa y asertiva que inicia con eligefe el triage,
médico y la atencion por Enfermeria.

0 TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CLASIFICADQOICOMO TRIAGE

Andlisis:Este indicador viene en aumento péiearipss de oportunidad que el Servicio de Urgencias se habia planteado
inicialmente como mejora en la atencion, (la resolucion no establece estandares), pero a causa del incremento de la
de @encion que muchas veces excede la oferta de horas/ medico (como se explica en el indicador de Demanda espont
es posible mejorar esta oportunidad ya que esta en relacién directa a la demanda.
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Por otra partdactuar del técnico de admisionescquaula varios triages para abrir los ingresos por grupos hace que los
tiempos se prolonguen, esto ha sido muchas veces comentado tanto en los informes de Gestion anteriores como
responsable de este personal, sin soluciones claras a la fecha.

i OPORUNIDAD EN LA ATENCION DE CONSULTA DE URGENDEASANDR ESPONTANEA

Analisis:Esta oportunidad también se ha incrementado y obedece a las mismas causas que las del Triage Ill que es el
de nuestra atencion en salud, al aumentar la demandsmmonpeisonal médico no es posible mejorar los tiempos, y la
falta de espacio fisico y equipos de coémputo hace imposible en la actualidad contratar mas personal médico

0 TIEMPO RESPUESTA INTERCONSULTAS:
Andlisis:Los tiempos de las respuestas de la Intkasopsr la especialidades auditadas se ha mantenido dentro de los
estandares establecidos en el Procedimiento de Interconsulta cédigm®281963e establece el compromiso de las
diferentes especialidades para priorizar los pacientes eraktagedeiasciar procedimiento en Salas de Cirugia.

U CONSOLIDADO PQRS Y FELICITACIONES

Andlisis:Se presenta una disminucion de las PQR en el Il trimestre comparativamente con el trimestre anterior, y un a
considerable en lascflciones. La Subdireccion de Urgencias y la Coordinadora de Enfermeria del Servicio han reali
seguimiento directo a las quejas y retroalimentacion con el personal involucrado, elaborando actas de seguirr
compromisos a lugar.
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2.2REFERENCIA'Y CONTREBRERHCIA

GESTION DEL PROCESO

REFERENCIA'Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019

NO de remisiones solicitadas al HUS 1738 1337 1115

Para el segundo trimestre del afio 2019 el nimero de solicitudes de reyeisiGordisrapacto al afio 2018, en
consecuencia la principal causa es atribuible por una parte @onuielcERPS no esta comentando los pacientes del
Departamento a nuestra institucion si no que los comenta a otras entidades igualmente &R8deooam otras
Famisanar, Compensar , Nueva EPS, quienes aducen que hay otras instituciones que les ofrecen tarifas més barats
del Hospital Universitario de la Samaritana.

REFERENCIA'Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019

No de remisnes solicitadas al HUS por Tipo dg

1738 1337 1115
asegurador

El ndmero de remisiones solicitadas al HUS potsigoirdelor disminuyen con respecto al periodo del afio 2018 no
obstante aumentan de forma significativa las solicitudes con dineascdagas ya (g comentan pacientes de
Nacionalidad Venezolana por parte deldéRUiEadinamarca quienes se encuentran en los diferentes municipios del
Departamento, asi mismo el régimen contributivo aumenta el nimero de solicituslesudadpacientenen
disponibilidad en su, rgar otra parte los pacientes con lineas deOpdaglisBinuyeron notablemente durante este
periodo de tiempo

REFERENCIA'Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019

No de remisiones solicitadad algdr especialidag

(separar obstetricia de ginecologia) LA L L

El nimero de remisiones solicitadas al Hospital Universitario de la Samaritana por eBpétiatidad delelfio 2019
disminuye con respecto al afio 2018 de todosunmeeioizron los pacientes comentados en las siguientes especialidades,
Cirugia, Cirugia Plastica, Ginecologia , Unidad de Recién Nacidos, Cuidados Intermedios , Cirugia vaseular, Oftalmc
ahi que el resto de especialidades baja no de anecomsiderable.

REFERENCIA'Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019

% de remisiones aceptadas por especialidad (s€
obstetricia dginecologia)
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El nGmero de remisiones solicitadas al Hospital Universitarioitdéaéa Sanespecialidad en el tercer trimestre del afio
2019 disminuye con respecto al afio 2018 como una novedad es la obra que se esta realizando en ginecologia y sala
ya que no se recibir pacientes para esta especialidad desde hasescagtrmximadamente en de todos modos
aumentaron los pacientes comentados en las siguientes especialidades, meftalmalogéande ahi que el resto de
especialidades baja de una manera considerable

REFERENCIA'Y CONTRAFERENCI TOTAL@L7 TOTAL 2018 TOTAL 2019

Remisiones rechazadas por causa 834 668 581

Para el tercer trimestre del afio 2019 aumenta el nimero de remisiones rechazadas frente al afio 2018 de ahi qu
disponibilidad de camas tanto en hospitalizacion comoierdel degeitcias sea la causa mas relevante, por otra parte, la
falta de camas en la Unidad de Cuidados Intensivos también contribuye a las principales causas de rechazo de pacie
requieren atencion en el hospital de tercer nivel y cuartepavieirdehtb de Cundinamarca.

La falta de especialistas para el manejo de patologias oncolégicas cuyo servicio no se encuentra ofertado por el
Universitario de la Samaritana es otra razén de importancia en el motivo de rechazo de los pacientes.

REFERENCIA Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019

No de remisiones realizadas por el HUS (de

urgencias) a otras IPS por especialidad 351 46 211

El nimero de remisiones realizadas desde Urgencias a otras IPS sigue en aumentaftm20&8péritaaka mas
relevante es que la poblacion ve como una opcién el ingreso al servicio de urgencias y acude en forma masiva sin in
tipo de convenio que hay, de igual forma las EPS como Compensar, Sanitas, Nueva EPS, resstensassus pacient
centros de atencién con los cuales tengan convenio a pesar de tener contrato con el HUS.

Otra causa es el incremento de pacientes con patologia Oncologica que ingresa al servicio de Urgencias en un estado
gue no ha tenido continuidadiwctatamiento y manejo
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23 GESTION DEL PROCESO DE ATENCION AMBULATORIA
GESTION DEL PROCESO

A continuacién se presenta un informe ejecutivo de la gestién del servicio de Consulta Externa del afio 2019 compa
cada afio desde 2015.

COMPORTAMIENTO DE LA CONSULTA I TRIM

ESPECIALIZADA 2015 2016 2017 2018 2019
Horas programadas consulta especializada 6.745 6.166 5.180 5.106 5.369
Consultas asignadas = programadas 20.246 18.668 14.903 15.249 15.868
Consultas realizadas 17.078 16.510 12.930 12.601 13.423
% Inasistencia 15% 11% 12% 17% 15%
% Cancelacién o causa de NO atencion 0,7% 0,6% 0,7% 0,6% 0,8%
% cancelacion - institucional/programadas 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,4%
% USO CAPACIDAD OFERTA (realizada/oferta) 88% 95% 90% 90% 91%
Rendimiento hora medico consulta 2,5 2,7 2,5 2,5 2,5
% Demanda insatisfecha en Consulta 15% 3% 7% 26% 2%

*Sistema de informacién de Consulta EXtebf@No. 1

Con la suspension de restriccion a Medimas, se aumento oferta de horas en 4% y 5% frente a los afios 2017 y 2018 y
a su vez la productividad, en 4% y 7% frente a los 3fid81B1n el Il trimestre de 2019 se atendié un promedio de
consultas mes det74 mientras que en el 2015 que presenté mejor demanda y se atendierob. @3poosudthiqor

mes, baja expensas de disminucion en demanda por parte de Convida.

Con laconfirmaciérde citas que llego al 17% en el 1l trimestre de 2019 y con la asignacion de cita al familiar y no a la
La Inasistencia estuvo en 1384j6 13% comparado con el afio anterior, marcada por pacientes an geimer lug
Fiduconsorcio (Inpera de Bogotd), seguido de Pijaos, Compensar, Convida, Mutualser, Comparta, Medimas y particu
Las tres primeras causas fueron: 1. Dificultad traslado por INPEC 2. Dificultad de desplazamiento 3. Relacionad:
autoracion (sin autorizacion, o vencida).

La cancelacion o no atencion fue del 0,8% en el IH&fitnpor causa institucior{fdlla en asignacion de ek

atribuida al pacientgita mal solicitada seguida de, sin resultado de paraclinicogpaexeidisconducta, seguido

de) y11% por causa exterrfaccidente en la via, por lo que el especialista no logra asistir a consulta, Inpec por llegada t
0 no espera atencion, se aclara que correspondieron a las penitenciarias de fgeragléeBegaia, se lleva a cabo
reunioén de seguimiento

El uso de la capacidad de ofertejordé pasan@9%en el 2018 a1%en 2019Este indicador tiene como fin cerrar la
brecha, entre la oferta y la demanda optimizando lracoapasidad de oferta eptimiza conl. Aumento de la

demanda 2. Cumplimiento de citas (confirmacion de citas, para disminuir la inasistencia) 3. Ajuste en capacidad de of
horas de acuerdo a la demanda, optimizando tiempo de especialistas en actividades inistdgtmeasy) dem
hospitalizacioBomo dificultadessta: 1. inasistencia 2. La cancelacion (institucional, por paciente o por causa externa)
Baja demanda en varias agendas (EPS se han llevado pacientes para otras IPS por mejores tauémda da tener en
seguridad del paciente. 4. Falta de contratacién de mas especialistas en las especialidade£tieadiandartanda.
aumentd 1% frente al Ill trimestre del afio(aatadblta No.Egte indicador se afecta debido a la inasisaecelacion

y cupos que quedan libres, por falta de solicitud por parte de los usuarios. Bemdicdaonshgisfecha (Ddjo
considerablemente en el Il trimestre frente al afiqventeatds No.1), a expensas de la suspension decidnrastr
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Medimas.a.DI financierajue dentro del 2% de DI total en consulta representd el 27%, se presentd por usuarios
solicitaron cita, sin contar con autorizacién de la EPS, por lo que no se asignd cita (Famisanar, quienegagavian autorize
cirugia y no de consulta)DLaor represamientn agendas representd el 70% (dentro del 2% de DI total), por la alta
demanda en algunas agendas a expensas de Medimas, Famisanar y Fiduconsorcio. En orden se encontrd: Un 23¢
solicitudes hacia €Cabeza y cuello, no se pudieron asignar (como es bien conocida la demanda del pais supera la ofel
supraespecialistas, y hubo necesidad de retirar horas para realizar procedimientos quirargicos por represamiento, susy
temporalmente el senpoiphabilitacion, por lo que bajo frente al trimestre anterior que fue 57%), 7% hacia Endocrinol
(baj6 gracias a ampliacion de 4 horas), 6% hacia Cx. Torax (bajo, gracias al aumento de la oferta desdexen agosto en
mes), 15% hacia Reumato{pgfafalta de oportunidad en la propuesta de agenda por parte del especialista ), 12% hacia
Vascular periférica(bajo gracias a ampliacion de 5 horas en septiembre), 19% hacia Dolor y paliativos (aumento nue
debido a baja de oferta por esgi}iadi%o de las solicitudes hacia Hematologia, y no se pudietanDdgignarausa
humanafue de 2% (dentro del 2% de DI total) en Cirugia de cabeza y cuello, por suspension de contrato en ag
septiembre. No se presenté demanda insatisfeaedfgica,en el periodo.

Oportunidad en asignacion de citas

11 TRIM
COMPORTAMIENTO DE LA CONSULTA ESPECIALIZADA
2015 2016 2017 2018 2019
Oportunidad en cita Medina interna (15) 7 1 1 1 3
Oportunidad en cita Cirugia (20 dias) 17 2 2 5 4
Oportunidad en cita Ginecologia (5 dias) 5 1 1 2 2
Oportunidad en cita Obstetricia (5 dias) 2 2 2 0 1
Oportunidad en Anestesia (10 dias) 4 4 o] 2 3
Oportunidad en demas especialidades (12 dias) 13 3 2 4 6

*Sistema de informacién de Consulta EXtabf@No. 2

EnMedicina Internse presenta baja demanda (Convida envia a los |l n®elaga Benerak amplio la oferta en 51

horasdesde el | trimestre por incrementd de la demanda a expensas de Fiduconsorcio y Medimas. El Alté5 solo atiends
Riesgo Obstétricae oferta de lunes a viernes y se monitoriza mensualmente, también es de seguimiento del PAS, al
gueGinecologiaParaAnestesiacon el aumento de la demanda, para el Ill trimestre aumentamos 10 horas, con lo cual
obtuvo el resultado presentado. Se atendieron 896 pacientes en el trimestre, mientras que el Il trimestie fueron 806 ate

Es de aclarar que N@texuna meta maxima establecida por norma para las demas especiadididesn gos
disponibles para el mismo dia en varias agendas como: Medicina Interna, Gastroenterologia, Nefrologia, Obstetricia
retina y Psicologia entre otras.

Las agendas se ajustan peridédicamimtacuerdo al comportamiento de la demanda, por cada edmeialidad.
especialidades que presentaron oportunidad a mas de 10 dias en citas de primer vez fueron: Endocrinologia (20 dias
de térax (13 dias), Hemogia (11 dias) y Cirugia vascular (20 d@®)rtuaidad en las agendas de Reumatologia y
Cirugia de cabeza y cuello, no se pudo establecer de manera real, por falta de propuesta oportuna de la agenda por
(sino por mes)
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2.4 PROCESDE AENCION AL USUARIGU FAMILIA

GESTION DEL PROCESO

HUS SEDE BOGOT¥OZ DEL USUARIO

FORMULA Bogota + U.F. Zipa
# total de paciente satisfechos con los servicios recibidos / # total de
496/507
encuestados por las IPS *100
% satisfaccion Ghal HUS | Semestre 2019 97.8%

En el lll trimestre 2019 el Porcentaje de Satisfaccién Global fue del 99.6% para HUS Bogota es decir estuvo por enc
meta establecida que es del 97% sobre 294 encuestas aplicadas a los usuarios del deriitls @ogata, En el llI
TrimestreUn (1) Usuario manifest6 inconformidad por el seresidecir €.4% Nestan satisfechos @rservicio,
especificamente ©ngencias por falta de trato amable del equipo de enfermeria, que no dan randentis loy p

sugiere que coloquen mas sillas en la sala de espera.

En la Sede de Zipaquira fue del 95.3 % el cual estuvo por encima de la meta establecida para la vigencia 2019 (87

COMPARATIVO TRIMESTRAL

IMMTRIM| I TRIM| Il TRIM| [l TRIM

FORMULA JUL - AGO | SEP o016 | 2017 | 2018 | 2019

# total de paciente satisfect
con los servicios recibidos /4  98/99 99/99 95/95 | 226/226| 267/270| 293/293| 293/294
de pacientes encuestados p| (98.9%)| (100%)| (100%) | (100%)  (98.8%) (100%) | (99.6%)

IPS

Fuente EncuestaedSatisfaccién al Usuario: Pregunta trazadora ¢ Cémo se sintié con la atencion ofrecida en el HUS? Satisfecho / Insatisfe

RESOLUCION 0256 DE 2016 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCADNESOCTECNICO N°. 2 (REPORTE DE
INFORMACION PARA EL MONITOREOQHMEIDAD EN SALUD)

INDICADOR DE HUS BOGOTA: PROPORCION DE SATISFACCION DEL USUARIO, SEGUN RESQLUCION 0256/
TRIMESTRE 2019
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¢ Como calificaria su experiencia global respecto a los servi
salud que ha recibido a traves de su IPS?

300 283
234
250 226
200
150 97 125
100 44 99
gl :
0 T L) 1
Muy Buena Buena

|I Il Trim 2016~ 1Il Trim 2017 1l Trim 2018 m 1l Trim 2019

De los 294 Usuarios encuestados la participacion en los rangos de muy buena fizedde5283suBries lo cual indica
gue el Usuario esta muy satisfecho

INDICADOR: PROPORCION DE LEALTAD DEL USUARIO hacia la IPS, SEGUN RESOLUCION 0256/ 2016.
¢Recomendaria a sus familiares y amigos est
2900 293
300 268
250
200 167 |
150
100

50,
0,1+—

Definitivamente Si Probablemente Si

M 11l Trimestre 2016 Il Trimestre 2017 Il Trimestre 2018 Il Trimestre 2019

De los 294 Usuarios encuestados la participacion en losirdngjefaremte recomendaria laflie%le 23 Usuariot
cual indica que el Usuaimg leal a la Institucion.

A través de estas 2 preguntas establecidas en la Res 256d2E6ra@gteos usuarios contempladas en la confirma
nuevamentgna percepdéin muy positiva (entre muy buena y budea)uestros usuario por los servicios prestados en el
HUS Bogota al igual quelealtad muy althacia el HUS, lo cual se fundamenta en las acciones imptisadatidas
diferentes instancias, el fortalendieas Lineas estratégicas del programa de Humanizacion, Induccién y Reinduccién
Cliente Interno, sensibilizacién del respeto por los derechos y Deberes del Paciente, Apoyo en orientacson e informac
Usuarios, Educacién al Paciente ydaol@uentre otros.
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ACTIVIDADES REALIZADAS POR LAS INFORMADORAS Y ORIENTADORAS DE LA DIRECCION DE ATENCIC
USUARIO, | SEMESTRE 2019

RONDAS DE SERVICIO A PACIENTES EN DIFERENTES SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

ACTIVIDAD JULIO AGOSTO SEP TOTAL
RONDAS DEERVICIO A PACIENTES E
DIFERENTES SERVICIOS DE 252 362 269 819
HOSPITALIZACION

Con el fin de percibir oportunamente las necesidades de los pacientes hospitalizados y satisfacsras diariament
informadoras de la Direccion de Atencién al lWdizanB@NDAS DE SERVIQL@ son visitas cortas de maximo 10
minutos a nuestros pacientes hospitalizados.

VISITASA PACIENTES EN DIFERENTES SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

ACTIVIDAD JUL AGO SEPT TOTAL

VISITASA PACIENTES EN DIFERENT

SERVICIOS DE HOSRIIZACION 68 92 120 280

Por otra parte como estrategia para apoyar a los usuarios hospitalizados y a su familia, las Informadoras diariamente
VISITAS a los pacientes de los diferentes servicios después de 3 dias de su hospitalizaoiten gadjiikcale
calificaciéon de momentos de verdad en la atencion brindada hasta el momento por parte del equipo de salud asis
administrativo del HUS, buscando de igugefmilia oportunamente las necesidades de los pacientes hogpitalizados
satisfacerlas o buscar la solucion a las dificultades percibidas, al igual que prevenir interposicién de quejas y recla
inconformidades en la atencion. Como producto de ellas se realiza las acciones y gestiones solicitadasspor los pacier
que haya a lugar como las mencionadas anteriormente.

SOCIALIZACION DE DECLARACION INSTITUCIONAL DERECHOS Y DEBERES

ACTIVIDAD JUL AGO SEPT TOTAL

SOCIALIZACION DERECHOS Y DEBER
PACIENTES EN IFERENTES SERVICIOS
HOSPITALIZACION C. EXTERNA Y URGE]

170

253

276

699

La socializacion se realiza diariamente a los usuarios durante las visitas diarias a los pacientes hospaalieados, en las
espera de los servicios ambulatorios a través de charlas utilizando un rotafolio con teonas gubaifenefesrgencias

y desastres, segregacion de residuos, puntos ecolégicos, rol de la oficina de la Direccién de Atencién al Usuario, me
de interposicién de PQRSD, entre otros.

Intervenciones Realizadas por la Informadoras en el IlltfEi2@%9, durante Rondas y Visitas a Pacientes
Hospitalizados
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Intervencion Total Trimestr Observaciones
Usuarios se comunican por via telefénica para solici 4 Se logra la asignaciomithes en los
médicaporqueno es facil comunicacién con el Call C diferentes servicios
Orientacion, informacion y acompafiamiento a pacig - .
L ; . . 1 Servicio de urgencias
condicion Discapacidad Fisica
Usuarios se comunican por via telefénica para solici
médicaporqualificil la comunicacion cormlgiG&nter y 20 Se logra la asignacion de las cit:
Usuarios envian documentos por correo
Pacientes quienes solicitan en la DAU colaboracio
asignacion de citperquano ha sido posible la asignaciq 8 Se logra las asigriercde citas
citas via telefonica
Realizando rondas por diferentes servicios se evidenc > Se ubica al servicio de mantenimien|
dafados Su gestion
Realizando visitas por el servicio 2 sur se evidencis 1 Se habla con el servicio de hoteleri
caida su gestion la cual se realizo
: - . . ; Se habla con la Ingeniera Xioma
Realizando visita por el servicio 4 norte se evidencis - :
: 1 Alvarado del servicio de equipos mi
control de la cama no funcionaba ) -
la cual sesalizda gestion
Por peticion del jefdermero del turno de la tarde sol Se realiza acompafiamiento y se ge
intervencion de la DAU pdraraltele salida de pacient 1 en el servicio de facturacion del pr

habitante de calle

piso

Total de Seguimientos en el Trimestre

38

Seguimiento a (Casos especial@gcientes Hospitalizadaturante Rondas y Visitas de las Informadoras y

Orientadoras en el Il Trimestre 2019

Causa del Seguimiento Total Observaciones

Eamiliar de funcionario 5 * Seguimiento y saludo diario 2 veces al diaj

Colaborador de HUS 2 *Selogréel cambio de habitacion a 2 pacientes
Pacientes con Disazigad 11

EspecialesPQRSD Otros 14 * Serealiz@compafiamiento en duelo a familiares

irectiva d fallecimiento de paciente.
Repres.en_tgntg Junta Dlr%ct;va i 1 *Segestionéon hoteleria para la limpieza de los b
Asociacion de Usuario del HUS * Se e socializo lo
Total de Seguimientos 33

PAS Ill TRIMESTRE 2019. PROGRAMA DE HUMANIZACION. AVANCES
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Se segun el cronograma de actividades del Programackdmn2®19 se tienen 180 actividades programadas en el afio, de
las cuales se programarolty 4& cumplieron TOD&Sprogramadpara el 1l Trimestre 2019 es decirtaffpara
Bogota como par Uipaquird.idera y realiza seguimiento a sunsiemialila Directora de atencion al Usuario.

OTRAS ESTRATEGIAS DE ACOGIDA A NUESTROS PACIENTES Y FAMILIARES.
1 ESTRATEGIA CELEBRACION CUMPLEANOS PACIENTES HOSPITALIZADOS

Durante el | semestre 20X®8s8nugon la estrategia Gelebracion de I6ampleafios de los Pacientes Hospitalizados

Mes i de_
Celebraciones
Julio 3
Agosto 10
Septiembre 5
TOTAL 18

1 ESTRATEGIA PACTO POR EL TRATO AMABLE

Se continda realizando el tgilerconsiste en que todo colaborador interno inealatgada queja o reclamo por posible
falta de trato amable se cita y se realiza un taller de sensibilizacién buscando fortalecer la cultura de ateetion humaniz

HUS:

TALLER PACTO POR EL TRATO AMABLE
Il Trimestre 2019 N. DE ASISTENTES
Julio 6
Agosto 4
Septiembre 11
TOTAL 21

 ESTRATEGI®AMI DIVIERTE Y ENSENA

Proporcionar medios y herramientas ludicopadagogicas como el juego y la lectura, para hacer mas agradable la estad|

nuestros pacientes hospitalizeesT OD OL OGI A | @EINEN FI \CRAGID OY OAPRENDE CON

C
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