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INTRODUCCION

El presente documento, es una guia practica institucional y herramienta de
apoyo para las diferentes partes interesadas como, integrantes de la Junta
Directiva, colaboradores del hospital, contratistas, asociacion de usuarios,
instituciones de educacion superior con las que se tienen convenios del
Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle E.S.E., que
tiene como objetivo brindar la orientacion necesaria frente al proceso de
Acreditacion en Salud, el cual requiere del compromiso, dedicacion,
disciplina, transformacion cultural, inversién de recursos, entre otros;
motivado principalmente por el mejoramiento continuo y el reconocimiento,
ademas de tener una capacidad de respuesta mas efectiva frente a los
usuarios y la comunidad, como Institucion comprometida y socialmente
responsable.

El proceso de acreditacion en salud requiere de un despliegue entre las
diferentes partes interesadas para lograr el cambio en la Entidad, por lo
tanto, es necesario desarrollar la competencia y compromiso en el personal

involucrado.

N
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LA ACREDITACIC')N SE MATERIALIZA A
TRAVES DE LOS COMPONENTES DEL
SOGCS

Condiciones minimas que
deben cumplir los

prestadores de servicios
de salud para habilitar sus
servicios.

8 salug

g, L,
7 @ . Habilitacion
Res. 3100/2019

Indicadores de monitoria

del SOGC, que se GE2m 9. Proceso voluntario de
T autoevaluacién internay

reportan semestralmente
al Ministerio de Salud y externa centrada en el

SUPERSALUD . paciente y su familia con

enfoque de seguridad y

humanizacion.
EN SALUD

Certificado N° 066

Informacién para
la calidad
Res. 0256/2016

Sistema Unico de
Acreditacion
Res. 5095/2018 Manual
de Acreditacion

Gestion institucional del
programa de auditoria
para el mejoramiento
continuo de la calidad

(PAMEC)

Auditoria para el

e @Mejoramiento continuo
o de la calidad

Res. 0256/2016
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¢ QUE ES LA ACREDITACION EN SALUD?

El Sistema de Acreditacion en Salud (SUA) es un componente del SOGC, que se
define como: “El conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y
procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacion externa, destinados
a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad
por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que
voluntariamente decidan acogerse a este proceso. (Articulo 41, del D. 1011 del
2006). El Sistema Unico de Acreditacion es una metodologia de mejoramiento
continuo de la calidad especifica para las instituciones prestadoras de servicios de
salud, se otorga un reconocimiento por el Estado a través del Ministerio de Salud y
un organismo evaluador autorizado (ICONTEC) sobre la calidad superior de una
institucion de salud.

Es una HERRAMIENTA para el mejoramiento continuo de la calidad, que promueve
la implementacion de altos estandares en las instituciones de Salud, orientada
hacia la prestacion de servicios seguros y humanizados, enfocados en el usuario y
sus familias.

Es un MEDIO y no un fin, es el camino hacia la humanizacion de los servicios de
atencion prestados a los pacientes y/o familiares y para los colaboradores en el
desempefio y desarrollo de las actividades.

4 | Pagina



RUTA DE ACREDITACION

La acreditacion es una estrategia de mejoramiento, y no debe confundirse con la
consecucion del certificado de acreditacidn, el cual solo es la forma a través de la
cual se operacionaliza el incentivo de prestigio: asi los estandares de acreditacion
son aplicables a cualquier institucion independientemente de su estado de
desarrollo, por esa razon hablamos de dos ciclos operacionales durante la
ejecucion de que las acciones que la institucion despliega en desarrollo de la
estrategia de mejora acreditacion.

INICIO

1. Envio la solicitud.
Informe de
autoevaluacion y
requisitos de entrada
(institucion de salud)

2. Evaluacion de la
solicitud ICONTEC

3. Analisis informe
de autoevaluacion
ICONTEC

L2- Sl 12. Dos (2) visitas de 11. Certificado de

Otorgamiento nuevo ., o
iclo d ditacio evaluacion de acreditacion
ciclo de acreditacion ICONTEC

en salud 4to Afio Sﬁigm_irgo
(institucion de salud)

Py 4,
MEJORA

CONTINUA

5. Concertacion
4. Seleccion del fecha y agenda visita
equipo evaluador de [ o de evaluacién
ICONTEC ICONTEC —
Institucion de salud

6. Visita de
evaluacion de
otorgamiento

ICONTEC

10. Decisién de
acreditacion junta
de acreditacion

9. Reunion de la
junta de
acreditacion
ICONTEC

8. Remision de
Informe a junta de
acreditacion
ICONTEC

7. Informe de Visita
de evaluacion
ICONTEC

REGLAS PARA LA ACREDITACION

NO ACREDITADO

Acreditacion condicionada
(10 meses para presentar
informe)

ACREDITADO

=-0-00-0

Acreditado con

excelencia
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EJES DE ACREDITACION

Gestidon de
Tecnologio
. Er*f:}qm Humanizacion
Atencion eshion dela o
centrada drz- R Aejora
en &l usuario riesgo atencion confinua
- v su Familia
seguridad
del paciente

Transformacion culural

«

»

Responsabilidad social

La filosofia de acreditacion en salud se enmarca en los siguientes ejes:

La Seguridad de paciente: Entendida como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias que busca minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud.

Existencia de politicas y programas dirigidos a la Humanizacion de la atencion que
tengan en cuenta la dignidad del ser humano.

Gestion de la Tecnologia: Mediante un proceso racional de adquisicion vy
utilizacion que beneficie a los usuarios y a las instituciones.

Enfoque y Gestion del Riesgo: Mediante la provision de servicios de salud
accesiblesy equitativos, teniendo en cuenta el balance entre la gestion
administrativa y los beneficios, riesgos y costos.
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Los ejes de la Acreditacion en Salud, han sido abordados sistémicamente como
un proceso de Transformacion Cultural Organizacional a largo plazo, en el que
se alineando las normas, la cultura y la ética. Esta transformacion ha sido
promovida desde el direccionamiento y el talento humano, teniendo en cuenta el
aprendizaje organizacional y la internalizacion de conocimientos, estrategias y
buena practicas, asi como la Responsabilidad Social entendida como la
corresponsabilidad instituciones, la sociedad y los individuos, que contribuye con
acciones concretas a disminuir las inequidades de las comunidades en particular y
la sociedad y a la rendicion de cuentas en relacion con los resultados del
mejoramiento continuo organizacional, producto del desarrollo de estandares de
calidad superior. La acreditacidn en salud es una forma de demostracion de
compromiso social.

A continuacion, se presenta la alineacion de los ejes de acreditacion con las
politicas, programas institucionales y el referente designado en el hospital.

EJES POLITICA PROGRAMA REFERENTE

Humanizacion Humanizacion de Humanizacion Enfermera
de la Atencién la Atencion de la Atencion

Seguridad del Seguridad del Seguridad del Coordinadora
Paciente Paciente Paciente Asistencial

Gestion de Gestion de \VERTENE Lider de Servicios
Tecnologia Tecnologia Gestion de Tecnologia Administrativos

Gestion del Administracion Manual de Administracion Oficial de
Riesgo del Riesgo del Riesgo Cumplimiento

Transformacion Gestion Estratégica Transformacion Lider de Gestion
Cultural del Talento Humano Cultural Talento Humano

Responsabilidad  Sistema Integrado Responsabilidad Jefe Oficina
Social de Gestion Social Empresarial Asesora de Planeacion
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MODELO EVALUATIVO

Evaluacion orientada a
resultados centrados en el
paciente / cliente

Evidencia la medida en que la
institucion los obtiene a través de
su desempefio, centrandose en los
procesos 0 estructuras con alta
correlacion con el resultado.

El evaluador se debe concentrar
en el “que” dejando el “como” a
las instituciones

La metodologia evalia en las
instituciones la manera como han
implementado los procesos para el
cumplimento de los estandares,
respetando su autonomia para
elegir la manera mas adecuada
segun sus condiciones especificas.

Evidencia de comportamiento
de elementos medibles

La metodologia de evaluacion
tiene el propoésito de buscar y
calificar el cumplimiento de los
estandares, mediante la evidencia
del comportamiento de elementos
medibles.

Evaluacion orientada a resultados centrados
en el paciente / cliente

El método principal para la busqueda de la
evidencia es la metodologia basado en el
seguimiento a pacientes trazadores, a través de
la cual se evalua el ciclo de atencion de un
usuario en los servicios de salud y el desempefio
organizacional, que debe ocupar la mayor parte
del tiempo en evaluacion o autoevaluacion. En el
tiempo restante, se pueden continuar empleando
las técnicas de verificacion actuales: reunion con
los equipos, revision de la documentacion,
recorrido por las instalaciones y entrevista con
usuarios y colaboradores.
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Metodologia de
mejoramiento
Institucional




METODOLOGIA DE
MEJORAMIENTO

A continuacidn, se presenta la metodologia de mejoramiento institucional, basada
en la ruta critica del PAMEC, resumida en 6 pasos:

Elaboracion y Aprendizaje
seguimiento a planes organizacional y

de mejoramiento estandarizacién de
procesos

Lectura y Avtoevaluacion Priorizacién de
conocimiento del * Cuantitativa oportunidades de

* Cualitativa

estandar mejora

Al inicio de cada ciclo de mejoramiento se realiza la campania de expectativa e
informacidn del nuevo ciclo de acreditacion.

ATENCION

Este mes de octubre iniciamos con nuestro 10° ciclo de mejoramiento del
Hospital Departamental

Sistema Unico de Acreditacion en Salud. Psiquistrico Universitario
Del ValleESE.

Te invitamos a participar activamente en los equipos de autoevaluacion y equipos
primarios de mejoramiento (E.P.M)

Linea de Tiempo 10° Ciclo Acreditacion

% " EJECUCION Y
priorizacion
: : AUDITORIA INTERNA SIG XT
AUTOEVALUACION Q ELABORACION DE oo ABDRIORIA EXTERNA

LANES DE MEJORA FERIA DE LA RECERTIFICACION SIG

PLANES DE MEJORA EXCELENCIA - ICONTEC

> ENE - FEB ) MAR - AGO /w SEP - OCT OCT - ENE
+ Visita ler Seguimiento > _Elaboracionyenvio « Cierre de ciclo * Visita 2°

Acreditacion (Ene 2025) "v'o"nez _‘;O:J;E\‘ 2 (Sept) Seguimiento
ce ient - e

& Acreditacion

iComprometidos con la Excelencia en Salud!

AR 5
benieohilited P& 2008
amiento Institucional - @il — Ry

Campania de expectativa e informacion de inicio del nuevo ciclo de acreditacion
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Conformacion de equipos
de Acreditacion

Un aspecto clave del mejoramiento es la conformacion de equipos y el trabajo en
equipo, en el HDPUV se ha definido una estructura de equipos basada en
niveles definidos por el Sistema Unico de Acreditacion de la siguiente manera:
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Conformacién de equipos
de Acreditacion

Estructura Equipos de mejoramiento
SUA

EQUIPO DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL

GERENTE PLANEACION SUBGERENTE SUBGERENTE LIDER TALENTD LIDER SERVICIOS LIDERGESTION LIDER
ADNINMISTRATIVA CIEENTIFKO HURANO ADMINISTRATIVOS ODE LAINFORMACION CALDAD

EQUIPOS DE AUTOEVALUACION

(
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EQUIPOS PRIMARIOS DE MEJORAMIENTO

Cada equipo primario de mejeramiento esta conformado por el siguiente personal, segun disponibifidad del senvicio:
Enfermera (Lider EPM), Psiquiatra, Médico General, Terapeuta Ocupacional, Auxliar de Enfermeria, Auxdiar de Terapia
Ocupacional, Personal de senvicios generales, Personal de manienimiento | Auxiliar de Gestidn Sodial, Tercercs
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Lectura y conocimiento
del estandar

Los estandares se encuentran organizados de la siguiente manera:

e Grupo de Estandares Asistenciales
e Grupo de Estandares de Apoyo Administrativo Gerencial
e Grupo de Estandares de Mejoramiento de la Calidad

GRUPO DE ESTANDARES
ASISTENCIALES

GRUPO DE ESTANDARES
DE APOYO
ADMINISTRATIVO
GERENCIAL

GRUPO DE ESTANDARES DE
MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD

DERECHOS DE LOS SEGURIDAD DEL REGISTRO E

PACIENTES PACIENTE ACCESO INGRESO

v

EVALUACION DE
NECESIDADES
AL INGRESO

PLANEACION DE EJECUCION DEL EVALUACION DE
LA ATENCION TRATAMIENTO LA ATENCION

\

SALIDAY REFERENCIA'Y SEDES INTEGRADAS

SEGUIMIENTO CONTRARREFERENCIA EN RED
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Lectura y conocimiento

del estandar

GRUPO DE ESTANDARES
ASISTENCIALES

GRUPO DE ESTANDARES
DE APOYO

ADMINISTRATIVO
GERENCIAL

GRUPO DE ESTANDARES DE
MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD

GESTION DE
TECNOLOGIA

Se enfoca en la gestion integral de
todos los recursos tecnolégicos,
desde su planeacion hasta su
renovacion, y el analisis de los
efectos de su utilizacion.

GERENCIA DEL AMBIENTE
FISICO

Incluye las decisiones y procesos
que deben ser tenidos en cuenta para
que la funcionalidad de la estructura

colabore con el adecuado
funcionamiento de los procesos
asistenciales.

DIRECCIONAMIENTO

Es el trabajo que se ha de realizar por
parte de la organizaciéon frente a su
proceso de planeacion estratégica y el
papel de los drganos de gobierno de la
organizacion

GERENCIA DEL TALENTO
HUMANO

Se enfoca en la gestion del talento
humano, desde su planeacion hasta su
retiro, y su proceso de mejoramiento
continuo

GERENCIA

Es el trabajo de las unidades
funcionales y organismos de gobierno

de la institucion frente a las diferentes
areas v fiuinciones clave aile debhe

GERENCIA DE LA
INFORMACION

Se enfoca en la integracion de todas
las areas asistenciales y
administrativas en relacion con la
informacion clinica y administrativa y
su uso para la toma de decisiones en
cualquier nivel.

14 | Pagina



Lectura y conocimiento
del estandar

GRUPO DE ESTANDARES DE
MEJORAMIENTO DE CALIDAD

GRUPO DE
ESTANDARES
ASISTENCIALES

GRUPO DE ESTANDARES
DE APOYO
ADMINISTRATIVO
GERENCIAL

GRUPO DE ESTANDARES
DE MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD

Estandares Estandares de
Asistenciales Apoyo

5 estandares de mejoramiento de la calidad
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Lectura y conocimiento
del estandar

INTENCIONALIDAD

GRUPO DE ESTANDARES “Prologo” que describe el propésito

ASISTENCIALES por el cual ha sido disefiado cada
grupo de estandares

GRUPO DE ESTANDARES ESTANDARES Y
DE APOYO CRITERIOS
ADMINISTRATIVO Describen el nivel de calidad
GERENCIAL esnerado nor la institucién

ESTANDAR DE

GRUPO DE ESTANDARES DE MEJORAMIENTO
MEJORAMIENTO DE LA Ultimo estandar de cada grupo que
CALIDAD evalian en qué medida se
operativizan los estandares de
mejoramiento

B QA CE i L%

Manual de Acreditacion
en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia

7\ = [+ 7T
£ 0 & i B LI ¢

Version 3.1

a7
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Lectura y conocimiento
del estandar

DERECHOS DE ")
LOS PACIENTES @

B S )

@) ESTANDARES ASISTENCIALES

Estandar 1. Cdigo: (AsDP1)

La organizacion cuenta con una declaracion de los derechos y deberes de los pacientes incorporada
en el plan de direccionamiento estratégico de la organizacion, que aplica al proceso de atencion al
cliente. EI personal ha sido entrenado en el contenido de la declaracion de los pacientes y cuenta
con herramientas para evaluar que los pacientes y el personal comprenden y siguen sus directrices.
Los pacientes que van a ser atendidos conocen y comprenden el contenido de la declaracion de sus
derechos y deberes.

NA

Criterios:

+ Los derechos de los pacientes les son informados y, si las condiciones
de los pacientes no permiten la comprension de su contenido (infantes,
[imitaciones mentales, efc.), Ia organizacion debe garantizar que estos

[a divulgacion y la apropiacion de los deberes y los derechos y estudia
€as0s en que los mismos son vulnerados.

sean informados y entendidos por un acompafiante con capacidad de
comprension (induye version en idiomas extranjeros o dialectos que
utilice el usuario cuando aplique).

+ La organizacion garantiza que el proceso de atencion a los pacientes se
provee atendiendo al respeto que merece la condicion de paciente e
independiente de sexo, edad, valores, creencias, religion, grupo énico,
preferencias sexuales o condicion médica.

+ La organizacion garantiza estrategias que permitan la participacion
activa del paciente y familia en el proceso de atencion.

+ El comité de ética hospitalaria tiene entre sus funciones la promocion,

+ La participacn de los usuarios en investigaciones debe contar con

Su aceptacion escrita y explicita. Previamente a esta aceptacion, se
le informard verbalmente y por escrito al usuario de dicha solicitud,
explicandole los alcances y riesgos de su participacion.

+ Toda investigacion amerita la reunion de un comité de ética de la

investigacion; debe garantizarse que este se reunio y dio su aprobacion
formalmente mediante acta.

+ 13 negativa por parte del usuario no puede ser barrera para una

atencion médica acorde con su patologia.

» La organizacion respeta la voluntad y autonomia del usuario.

INTENCIONALIDAD: El resultado que se espera cuando una institucidn obtiene
el cumplimiento de los estandares del grupo evaluado.

NUMERO Y CODIGO DEL ESTANDAR

2. ENUNCIADO

Hace referencia a las condiciones generales que la organizacion debe cumplir
y que seran tenidas en cuenta dentro del proceso de la evaluacion del
desempefio organizacional para el otorgamiento de la acreditacion.

3. CRITERIOS

Hacen referencia a condiciones particulares que deben ser tenidas en cuenta
por la organizacion para considerar que cumple con lo requerido de acuerdo
con la intencionalidad de cada estandar.

Juegan el papel de “No se le olvide”
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Autoevaluacion
Cuantitativa
Cualitativa

TIPOS DE AUTOEVALUACION

Consiste en establecer un diagnostico para identificar fortalezas y oportunidades
de mejora frente a los estandares de Acreditacion con el fin de intervenirlos,
asegurando el mejoramiento continuo.

AUTOEVALUACION CUALITATIVA

Incluye la definicion de fortalezas y
oportunidades de mejora para cada estandar,

teniendo en cuenta el grado de cumplimiento

de las dimensiones de enfoque,
imnlementacion v resiiltadns

v y

Fortalezas Oportunidades de Mejora

AUTOEVALUACION CUANTITATIVA

Incluye la asignacion numeérica del grado de
avance en la implementacion del estandar,

teniendo en cuenta el grado de cumplimiento de
las dimensiones de enfoque, implementacién y
resultados.

v v

3 Dimensiones 10 Variables
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RESULTADOS FASE DE

AUTOEVALUACION DE ESTANDARES

4,0
3,9
3,8
3,7
3,6
3,5
3,4

4,5
3,5
2,5
1,5
0,5

-0,5

DE ACREDITACION

RESULTADOS AUTOEVALUACION POR EQUIPOS
CICLOY9

Autoevaluacion CICLO 9

3,9

3,8
3,8 3,8 3,8

W
00

3,8

3,6

ASIS DIR GER TH GAF GT Gl MMC CICLO 9

3,6

T

CALIFICACIONES HISTORICO POR CICLOS DE
AUTOEVALUACION

Calificaciones Autoevaluacion por Ciclo

Ut

Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4 Ciclo 5 Ciclo6 Ciclo7 Ciclo 8 Ciclo 9

mm Calificacion  =—=Acreditacion con Excelencia
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Priorizacion de
4 oportunidades de mejora

PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES
DE MEJORA

Las oportunidades de mejora identificadas en la fase de autoevaluacion, deben ser priorizadas
para intervenir las que generan mayor impacto en la institucion. Para la priorizacion se evaluan
los criterios de riesgo, costo y volumen:

Riesgo al que se expone el usuario y/o la institucion, y/o
Riesgo los clientes internos, si no se lleva acabo el
mejoramiento.

Posible impacto econémico de no realizar el

Costo S
mejoramiento.

Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).
Volumen

Estas variables son evaluadas en una escala de calificacion de 1,3y 5

A continuacion, se presentan las OM derivadas del ciclo 9 de mejoramiento y del informe de
la segunda visita de seguimiento acreditacion priorizadas:

En total se priorizaron 146
- TOTAL OPORTUNIDADES CICLO 8 (Autoevaluacion e Informe Renovacién) OM, de |as Cuales 35 son de
S 13 INFORME;ARCIALES INFORM3E6NUEVAS 57 |a fase de autoevaluacién y
DIRECCIONAMIENTO 4 2 21 30 111 son del informe de
GERENCIA 3 ., . .,
TALENTO HUMANO 4 2 10 16 renovacion de acreditacion,
AMBIENTE FisSICO 2 0 3 5 .
TECNOLOGIA 1 2 2 5 para ser abordadas en el ciclo
3 6 3 11 20 . .
Ve JoRAENTO 2 3 - G 9 de mejoramiento
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Elaboracion y seguimiento a
planes de mejoramiento

PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES
DE MEJORA

De acuerdo a las oportunidades de mejora derivadas de la fase de autoevaluacién
y que fueron priorizadas (metodologia riesgo-costo- volumen) se formulan los
planes de mejora para cada grupo de estandares.

Estos planes se registran la herramienta de Plan de Mejoramiento Institucional
(FOR-SIG-12) en donde se describen las acciones a desarrollar (ciclo PHVA) con
sus responsables y tiempos para el cierre de las brechas identificadas.

En las reuniones mensuales de cada equipo de autoevaluacion se realiza el
seguimiento y socializacion de los avances de los planes de mejoramiento de
acreditacion.

Cada mes, se realiza la reunion del Equipo de Mejoramiento Institucional,
conformado por los lideres de todos los equipos de autoevaluacion y liderado por
el profesional de calidad. Durante las reuniones se evallan los aspectos
estratégicos de la organizacion, monitoreo de indicadores, se realiza el seguimiento
del avance del proceso de acreditacion y se realiza seguimiento al Plan de
Mejoramiento Institucional, que integra todos los planes de accion de los grupos de
estandares y de otras fuentes de mejoramiento como indicadores, auditorias
internas y externas, revisoria fiscal, riesgos, referenciaciones, entre otras. Ademas,
se evallan y gestionan las barreras identificadas en cada equipo para la ejecucion
de los planes y se definen compromisos de mejoramiento para la remocion de estas
barreras.
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MOl  Aprendizaje institucional y
6 estandarizacion de procesos

CIERRE DE CICLO Y APRENDIZAJE
ORGANIZACIONAL

En cada ciclo de mejoramiento, el equipo de autoevaluacion consolida los logros
obtenidos durante el ciclo y son comunicados en reuniones con los equipos
primarios de mejoramiento, para que estos desplieguen la informacion a cada una
de sus areas y procesos. Por otro lado, se proponen estrategias desde el Proceso
de Mercadeo y Comunicaciones, las cuales estan definidas en el Plan de
Comunicaciones Institucional.

Al final de cada ciclo se realiza por parte del Profesional Universitario de Calidad
un informe con el aprendizaje organizacional, el cual es socializado con los equipos
de acreditacion.

Linea de Tiempo Acreditacion
CICLO 2

Envio de Informe Envio de Informe
4 DE SEPTIEMBRE 26 DE DICIEMBRE

2025 2027

Visita Visita
2 DE ENERO 2026 24 DE FEBRERO 2028

2020- 2023
SEGUIMIENTO 1 | SEGUIMIENTO 2 RENOVACION

v
Envio de Informe
26 DE SEPTIEMBRE
2026

Visita
25 DE NOVIEMBRE
2026
\\§
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Linea de Tiempo Ciclo 9

PASO 1 PASO 2 PASO3 PASO 4 PASO 5 PASO 6

1+ S I S - B

Elaboracion y Aprendizaje

Confirmacion Lectura Autoevaluacion  Priorizacion de oy e
Equipo Conocimie:to - Cuantitativa  oportunidades seguimientoa OISRty
Acreditacion del Estandar - Cualitativa de mejora Qlanes_de S e
mejoramiento  de procesos
Octubre Octubre Febrero
Octubre 2024 a 2024 a Enero 2025 2025 a Septiembre
2024 Diciembre  Diciembre Agosto 2025
2024 2024 2025

Ejecucidon planes de mejoramiento ciclo 9

Avance Ejecucidnde Planesde Mejora Ciclo

97% 9
96%
95%
94%
93%
92%

91%
90%
89%
88%
87%

Cierre de Ciclo 9°
Acreditacion

H Numero de
oportunidades de
mejora ciclo 9°

ASIS DIRY TH CAF Gl GT MCC TOTAL
GER AVANCE

Fuente: Oficina de Calidad HDPUV

De este cierre de ciclo, se socializa y divulga
la ejecucion y avance del ciclo, se realiza la
planificacion para la ejecucion del nuevo ciclo
de mejoramiento, iniciando con la revision de
la conformacion de los equipos, refuerzo de
la metodologia de  mejoramiento
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LINEA DE TIEMPO LOGROS DE LOS
SISTEMAS DE GESTION

B = D GRI=
, o S =~ W

: RI= l

- S| = i e { REPORTE DE

C /o < L motmnc i o .,,.,.,,.,. e S
IM wwmo SOSTENISILIOAD SOSTENIBILIOAD : “xx':(;z;on "m.-n:;.:mmo
ISO 9001.2015 150 9001.2015 150 9001.2015 ’ ‘ Noviemd UNIVERSITARIO

mm b 2019 N 2020 %, 2021 N, 2022 Y, 2023 N, 2024 Y, 2025

SELLO PACTO  CERTIFICACION SIG 1 SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO ENOVACION Lot SEGUIMIENTO CERTIFICACION
GLOBAL Octubre $IG - Diclembre SIG - Didembre CERTIFICACION CERTIFICACION BUENAS PRACTICAS
Septiembre Octubre

CLINICAS - BPC

& 888G 888G 888G ggpg BUSe
ooog

2025

o Certificado de acreditacion en salud: Renovacion del ciclo de acreditacion por un nuevo periodo de
cuatro afios. (2024 - 2028)

HISTORICO CALIFICACION ENTE ACREDITADOR ICONTEC

(@) icontec

a5

“eon

FISOUEEEA o ]

Accredited Organisation 2022-2026

SEG 2 RENOVACION CERTIFICADO DE ACREDITACION EN SALUD
CERTIFICATE OF HEALTH CARE ACCREDITATION

ICONTEC cartifica qua:
ICONTEC certfes s

Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ES.E.
o Prestacor T600K60001

Cali, Departamento de Valle del Cauca

Sciasies o

Ha si ¥ aprobad 1
SISTEMA UNICO DE ACREDITACION EN SALUD - SUA

Has been assessad and approved based on the standards of the
COLOMBIAN HEALTH CARE ACCREDITATION SYSTEM

RES o 5092 07 20w, 155D BY THE HIN 573 0 SOCAL PROTECTICN

g lok ect indares, Io cuial sar verticada par ICONTEC
¥ requieriats
estanizied nthe stavdards, wh ch vl be veniec by ICONTEC

Cartficade b, 086 VWD

Cofstetn 06 A Ny~
Tuluinspibadice  3DE0ST Tmbe b\ il 3080536 Roberto ‘Montaya Vill
Sgseewn dn o dite &

BESTOR BECUTIV DE IONTE

ARSI o M Vb b DR
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Mantenimiento Integrado del Sistema de Gestion: Renovacion de los sistemas de gestion ambiental
(ISO 14001) y de seguridad y salud en el trabajo (ISO 45001) con vigencia hasta el afio 2027, y
mantenimiento del sistema de gestion de la calidad (ISO 9001).
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e Reconocimiento Hospital Universitario en Julio 2025

Comision Intersectorial para el Talento Humano en Salud CITHS
Ministerio de Salud y Proteccién Social
Gobierno de Ministerio de Educacion Nacional

Colombia Acuerdo No. 028 de 2025

ACUERDO No. 028 DE 2025
(31 de julio de 2025)

POR EL CUAL SE RESUELVE LA SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO COMO HOSPITAL UNIVERSITARIO A
LA E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL ESIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE - SEDE 01,- CALI,
VALLE DEL CAUCA CODIGO REPS PRESTADOR: 7600103609-01
LA COMISION INTERSECTORIAL PARA EL TALENTO HUMANO EN SALUD
«en ejercicio de las afribuciones conferidas por el Decreto 2006 de 2008, modificado por el Decreto 1298 de 2018 y,
CONSIDERANDO:

Que el articulo 2.7 1.1.21 del Decreto 780 de 2016, en concordancia con el articulo 3 2.3 del Decreto 1298 de 2018,
establecio que esta Comision intersectorial para el Talento Humano en Salud se prenunciara, mediante Acuerdo,

sobre la solicitud de de las i de servicios de salud como hospital
universitario.

Que mediante solicitudes radicadas con los nimeros 202442400491042, 202442400510612, 202442400510982,
202442400511272, 202442400511392, 202442400512072 y 202442400512232 del 16 de julio de 2024, la E.S.E.
HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE - SEDE 01, de CALI, VALLE DEL
CAUCA, con codigo REPS 7600103609-01, presento ante esta Comision los decumentos especificos para el
reconocimiento como Hospital Universitario.

&
i

Saltud i

......»........ﬂ..._..

e (Certificacién Buenas Practicas Clinicas en

. Republica de Golombia
J u | io 202 5 Ministerio de Salud y Proteccion Social
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - Invima

Resolucién No. 2025027200 del 03 de julio de 2025

Por la cual se oforga la Cnml’mm:mn de cumplimiento de las Buenas Précticas Clinicas al
Hospital L del Valle E.S.E., con NIT
890.304.155-8

El Director Técnico (E) de Medicamentos y Productos Biologicos del Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos -Invima, delegado mediante Resclucian namera 2012030820 del 19
de oclubre de 2012, en ejercicio de las facuitades Legales Conferidas en el Decreto 2078 de 2012,
Decreto Reglamentario 677 de 1935, Resolucidn 2378 de 2008, Ley 1437 de 2011 y Ley 1755 de
2015,

ANTECEDENTES

Que mediante escrito con radicado No. 20261096192 del 11 de abril de 2025, 1a doctora Maria
Femanda Burgos Castillo en calidad de Gerente General del Hospital Departamental Psiquidtrico
Universitario del Valle E.S E. ubicado en la calle 5 No. 8 - 00 de Santiago de Cali, Valle del Cauca,
solicite visita de Cerfificacion de Buenas Practicas Clinicas al Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentes — Invima

Que mediante visita realizada durante los dias 16, 17 y 18 de junio de 2025, los suscrilos
profesionales del Invima, se hicieron presentes en las instalaciones del Hospital Departamental
Psiquiatrico Universitario del Valle E.S.E., ubicado en la calle 5 No. 80 - 00 de Santiago de Cali,
Valle del Caucs, \denllﬂcado con NIT 890 304.155-8, re\eiono (602) 3223232, correo electranico

. gov. gov.eo; con el proposito de
evaluar el cumplimiento de las Buenas Practicas Clinicas tendiente a la Certificacién, emitiendo el
siguiente concepto téenico:

“Una vez evaluado el cumplimiente de fos requisitos pravistos en la Resolucion 2378 de 2008 y
demas narmatividad nacional aplicabls, el equive auditor del Instituto Nacional de Vigitancia de
Medicamentos y Alimentos - Invima adscrito al Ministerio de Salud y Proteccion Social de la
Replblica de Colombia, conceptia que el Hospital Departamental Psiquidtrico Universitario del
Velle E.5.E., ublcado en Ja calle & No, 80 - 00de la ciudad de Santiago de Cali, Valle del Cauca,
identificado con NIT B90.304.155-8, CUMPLE Gon Jas BUENAS PRACTICAS CLINICAS, para
realizar investigacion con medicamentos en seres humanos en los servicios refacionados en ef
numeral uno (1)" dé ls presente acta”.
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POLITICA DEL SISTEMA INTEGRADO
DE GESTION

RESOLUCION No. 586 del 22 de noviembre de 2024 “POR LA CUAL SE ACTUALIZA
LA POLITICA DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DEL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E.”

El HDPUV se compromete a:

Nos comprometemos a ofrecer servicios de salud de alta calidad que respeten la dignidad humana
y sean accesibles, oportunos y seguros, a través de un personal altamente competente orientados
a lograr la satisfaccion y superacion de las necesidades y expectativas del cliente interno, los
usuarios, pacientes, familia y demas partes interesadas.

Protegemos la seguridad y salud de todos nuestros funcionarios, contratistas, proveedores,
docentes y personal en formacion mediante la identificacion de peligros, evaluacion y valoracién de
los riesgos y establecimiento de controles respectivos y de seguridad vial y los impactos ambientales
significativos.

Promovemos un entorno de trabajo seguro y saludable, buenas practicas ambientales, de seguridad
vial y acciones para mitigar el cambio climatico. Fomentamos la participacion activa de nuestros
trabajadores y el uso racional de los recursos, asegurando el cumplimiento de la normatividad
nacional vigente, otros requisitos aplicables y del Plan Estratégico de Seguridad Vial (PESV),
asegurando la asignacion de los recursos humanos, financieros, técnicos, tecnoldgicos y fisicos
necesarios para el desarrollo del Sistema Integrado de Gestion (SIG) y el PESV, fortaleciendo la
cultura de mejora continua del SIG y el PESV.

ALCANCE:

La presente politica del Sistema Integrado de Gestion aplica a todos los procesos, centro de
investigaciones y demas partes interesadas del Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario
del Valle E.S.E., independiente de su forma de contratacion y que desarrollen actividades para el
desempefio de sus funciones o labores encomendadas que aporten a la gestion del Hospital para
la prestacion de los servicios de salud mental integral.

Esta politica tiene alcance a todos los centros de trabajo donde opere el Hospital, igualmente dara
alcance sobre los desplazamientos laborales e itinere en todos los trayectos.

@ | © | ©

icontec icontec icontec

ISO 9001 1ISO 14001 1SO 45001 ';‘ﬁsrgs':fm

SC-CER575746  SA-CER826004  ST-CER826006
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POLITICA DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Resolucion No.403 del 13 de agosto de 2020

El Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle E.S.E. se compromete a
brindar servicios de salud Mental Integral de alta complejidad, seguros y eficientes,
enmarcados en los atributos del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad,
centrados en el paciente como ser humano digno, sin ningun tipo de discriminacion, en
un ambiente favorable para la docencia y la investigacion, contando con un talento
humano altamente calificado. De acuerdo a nuestro nivel de complejidad, desarrollamos
actividades de promocién de la salud y prevencion secundaria de la enfermedad en los
programas especiales, aportando al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion,
los cuales estan alineados a las politicas de salud publica nacionales.
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POLITICA DE ADMINISTRACION DEL
RIESGO

Acuerdo No 011 del 30 de agosto de 2022 de la Junta Directiva

El Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, se compromete a establecer
todas las acciones tendientes a gestionar con efectividad los riesgos que afecten el logro de
los Objetivos Estratégicos, los procesos y los recursos de la institucion, propendiendo por
asegurar la continuidad en la en la prestacion de los servicios de salud, bienestar laboral y
confianza en los grupos de interés.

Con corte al primer semestre de 2025 se tienen identificados 111 Riesgos.

Alta:8.11
Alta R-004 R-012 R-013 - - R-083| R-084 811 %
R-031 R-032 R-036 R-038

Hedia R-061 | R-085 R058 ‘ Bajo:33.33 %
Baia - - - _ S R-075

s

PROBABILIDAD

Moderada:58.56 % /

Ls

eve enor
65
Bajo Moderada Alta Extrema
58,6%

IMPACTO

RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL
Riesgo absoluto Riesgo residual
Bajo 10 9,01% Bajo 37 33,33%
Moderada 74 66,67% Moderada 65 58,56%
Extrema 0 0,00% Extrema 0 0,00%
TOTAL 111 100% TOTAL 111 100%
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POLITICA SEGURIDAD DEL PACIENTE

RESOLUCION No. 046 del 21 de enero de 2025 “POR LA CUAL SE ACTUALIZA LA
POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL
PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E.”

Brindamos cuidados seguros, centrados en la persona, familia, sociedad vy
comunidad hospitalaria, identificando y gestionando los riesgos individuales y
sociales, que garanticen la confianza en la prestacion de los servicios mediante la
educacion, la gestion clinica y el sistema de administracion de riesgos
institucionales.

‘Innovamos en practicas seguras para
el cuidado en la salud mental
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POLITICA DE HUMANIZACION DE LA
ATENCION

RESOLUCION No. 358 del 4 de agosto de 2023

Brindamos cuidado centrado en la persona, familia, sociedad y comunidad hospitalaria
identificando las necesidades y expectativas que garantice la mejor experiencia de
servicio, mediante la educacion y comunicacion en un ambiente seguro y sano.

Comunicacién
‘ Identificar jos teléfonos y personal del equipo de salud.
gl i

TH @ £ ). Citas. -450-151, Linea @
DERECHOS ®~ o \17% DEBERES 0 vaws s
CER |

Dl Valle ESE.

il
3 3 s S
Informar acerca de los deal fo [ =
situacion de salud 0 una recaida. ¥

CONOCER CUMPLIR Dieta
Sugerir alimentos uo estén al aicanca y faciitar adopcion da dietas espaciales silas |
- Suestado de sald D Gt o chs s requiere, horarios do alimentacion, et }
) ek - Cancelar la ot s ro pueds asstr
- Conla presentacion de documentos A ol SV . o @
requisios para su aencibn ¥; &
- Con medidas de segurdad y s indiacires R
L somsnloissalyr p R Eduﬂd‘:\':::’::::n a pd::':s tacraativas saludabies como cominatas, deporte, S
- Con los compromisos fnancieros Fos g
’ e
Educacion en administracion segura de medicamentos y explicar 1os riesgos de I pras &
INFORMAR M o o3
Lo deossclictacosporlpersonal de i )
forma clara y honesta Resaltar lo que realmente resulta valioso para la persona, proponerse nuevas,
;: metas que enriquecen Ia existencia del individuo.
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“Humanizacion en la salud mental, por la inclusion
social, todos contra el estigma”
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POLITICA DE GESTION DE LA
TECNOLOGIA

RESOLUCION No. 519 del 29 de octubre de 2020

Implementar un proceso sistematico de planeacion, gestion, control, evaluacion,
reposicion, renovacion y disposicion final de las tecnologias, desarrollando
procedimientos seguros de adquisicion, incorporacion, puesta en funcionamiento,
monitorizacion y mantenimiento de las mismas, propendiendo por la calidad y
continuidad en la prestacion del servicio, con enfoque de riesgos, la promocion de la
cultura institucional para el manejo seguro y adecuado de las tecnologias y la
preservacion del medio ambiente.

GESTION DE LA TECNOLOGIA

"~ Las tecnologias en salud se definen como los procedimientos,
" intervenciones y demas orientados a "promover la salud,
~“prevenir, diagnosticar, tratar enfermedades, y rehabilitacién.
s Esto incluye procedimientos médicos y quirurgicos utilizados en
- [Ia atencion médica, productos farmacéuticos, dispositivos
KK sistemas organizacionales en los cuidados de la salud".
p Minsalud.

¢Con qué tecnologias contamos en el Hospital
Departamental Pisquiatrico Universitario del Valle?

Hospital Departamental
Psiquiatrico Universitario
Del ValleESE.
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POLITICA DE RESPONSABILIDAD
SOCIAL

RESOLUCION No. 514 del 8 de noviembre de 2023

Promocion de practicas sostenibles que contribuyen a la salud mental y el bienestar de
todos, la gestion del conocimiento desde la formacién académica e investigativa, la
relacion docencia servicio y la formacion de talento humano en salud de la region, el
desarrollo de practicas de inclusion social, de impacto positivo sobre el ambiente por
medio de estrategias de reduccion de la huella de carbono, gestion integral de residuos,
optimizacion del uso de los recursos , generacion y uso de energia limpia y no
contaminante. Promovemos el crecimiento econémico, trabajo decente y seguro,
servicios integrales en salud mental con una atencion segura y humanizada, que son de
impacto en termino de cobertura, acceso, calidad y respeto a los derechos humanos
para la poblacion en general.
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REFERENCIACION INSTITUCIONAL

REFERENCIACION

Estrategia de gestion del conocimiento que tiene por objeto aportar
informacion util para la gestion de las instituciones, identificar areas
de mejora, aumentar el grado de conocimiento sobre los resultados
y conocer experiencias exitosas que puedan ser adaptadas y
adoptadas a la realidad de cada institucion, permitiendo acelerar el
proceso de mejoramiento. Forma parte integral del proceso de
acreditacion, debe contar con un plan especifico y puede ser
externa e interna.

REFERENCIACION REFERENCIACION INTERNA
COMPARATIVA O EXTERNA

Es un proceso estratégico y herramienta de
mejoramiento organizacional que consiste en la
evaluacion y el analisis sistematico y periddico de
las practicas, procesos, politicas y estrategias
reconocidas en el mercado como exitosas y de
cualquier parte del mundo, para su posterior
adaptacidn v asimilacion por la oraanizacion.

Este tipo de referenciacion puede ser aplicado
en las organizaciones cuando se identifican
actividades que se estan desarrollando de mejor
manera en unos procesos de la entidad. Se
puede conocer a fondo la propia entidad
mediante un analisis detallado de sus diferentes
procesos, y a partir de alli aplicar las practicas
mas Optimas o exitosas dentro de la entidad.

Si deseas referenciarte con nuestra entidad, ingresa a la pagina web:
https://psiquiatricocali.gov.co/wp/referenciacion/ en el sitio "REFERENCIACION" y descarga el formato de
solicitud
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RECONOCIMIENTOS

v Reconocimiento al Hospital Departamental
Psiquiatrico Universitario del Valle, otorgado
por la Gobernacion del Valle del Cauca,
mediante Resolucion No. 1.03.01-0961 del 6 de
diciembre de 2024, en conmemoracion de sus 80
afios de fundacion y en reconocimiento a su
destacada labor en pro del bienestar y la salud
mental de los vallecaucanos.

v’ La Honorable Asamblea del Departamento del Valle del Cauca, mediante la Resolucién No. 734
del 6 de diciembre de 2024, otorga la Orden Independencia Vallecaucana al Hospital Departamental
Psiquiatrico Universitario del Valle E.S.E., en conmemoracion de los 80 afios de su fundacion
institucional, Este reconocimiento exalta su valioso liderazgo en la atencion en salud mental en la
region y su alto compromiso con la excelencia y la calidad en la prestacion de servicios.

v Reconocimiento al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle otorgado por el
concejo de la facultad de salud de la Universidad del Valle, mediante Resolucion No 360 del 10
de diciembre de 2024, en conmemoracion de sus 80 afios por su contribucion de manera invaluable
a la formacion de profesionales de salud de la universidad del valle, asi como su atribucion,
tratamiento y cuidados de la salud mental en la region.

v Condecoracion Medalla Orden Sebastian de
Belalcazar - Grado Cruz de Caballero,
otorgada por la Alcaldia de Santiago de Cali
mediante el Decreto 4112.010.20.1136 del 4
de diciembre de 2024, en reconocimiento a su
valioso aporte al fortalecimiento de la salud
mental en la region, con motivo de los 80 afios
de servicio en este campo.
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v Exaltacion de Honor al Hospital
Departamental Psiquiatrico Universitario
del Valle , otorgada por el Concejo de
Santiago de Cali mediante Resolucion No.
200.2.2-439-2024, en conmemoracion de sus
80 arios de servicio, como reconocimiento a
su valioso aporte a la salud mental de los
colombianos y por consolidarse como un
campus de formacion, educacion y una
institucion garante de bienestar para quienes
acuden en busqueda de sus servicios
especializados.

8 Nos complace compartir con
toda la comunidad hospitalaria
que, desde el 5 de junio del

afio en curso, somos afiliados

Planetree América Latina y el

Caribe (Planetree ALC).

Ll
E- T R
Al unirnos a Planetree, nos alineamos con los mas
Itos d
T mumn - enlaatencion
LI

v Reconocimiento nacional: En julio de
2025, fuimos reconocidos por el Instituto
Nacional de Salud y la revista El
Congreso durante el Encuentro Nacional
para la Salud de Colombia, por demostrar
altos estandares de calidad y contribuir
significativamente al fortalecimiento de la
salud mental en el pais

v' Reconocimiento en medios y
exaltacion institucional (julio de 2025):
Destacados en la portada de la revista El
Congreso con el articulo  "Asi
transformamos la salud mental — Hospital
Departamental Psiquiatrico Universitario
del Valle", donde se exalta nuestro
modelo innovador y el compromiso con
una atencion en salud mental centrada en
la persona

v" Miembros de Planetree: Desde Junio del

2025 hacemos parte de Planetree, una red

internacional ~ comprometida

la

humanizacion de la atencion en salud. Esta
membresia respalda nuestro enfoque centrado
en la persona, impulsando practicas que
promueven el respeto, la empatia y la
participacion activa del paciente en su proceso

de cuidado.

El ( ongreso

Otorgan
El presente a las 62 entidad en Salud de Colombia

MARIA FERNANDA BURGOS

Asl transforma
la salud mental
o Hospitol

* Departamental
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v Reconocimiento nacional: En julio de
2025, fuimos reconocidos por el Instituto
Nacional de Salud y la revista El
Congreso  durante el  Encuentro
Nacional para la Salud de Colombia, por
demostrar altos estandares de calidad y
contribuir significativamente al
fortalecimiento de la salud mental en el
pais

v" Adhesion al Pacto Global de las Naciones
Unidas: Desde la adhesion formal en 2019, la
institucion hace parte del Pacto Global de las
Naciones Unidas, fortaleciendo de manera continua
el cumplimiento de los 15 Objetivos de Desarrollo
Sostenible  (ODS). En 2025, recibimos el

Reconocimiento del Pacto Global Red Colombia y GANADOR \‘g

Cémara de Comercio de Bogotd a las Buenas O EMPRESARAL k:,,,?DS
Practicas de Desarrollo Sostenible por su a5
compromiso con el Objetivo de Desarrollo " ———
Sostenible (ODS) No 7 gracias a la estrategia % OFce o1
“lluminando vidas con energia sostenible” (agosto 1 e 8

>
Gl "
. S

POR CONSTRUI}

134 de 2025). [

Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE

Y/~ \ e

LANCO
BIRECTOR EJECUTIVO FRESIDENTE GECUTVO
UCTO GLOBAL RED COLOMBIA CAVARA DI COMERCID DE BOGOTA

AGOSTO 20258
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EVENTOS

i SIMPOSIO DE Octubre
SEGURIDAD DEL

PACIENTE 10y 11 1’ Simposio de Seguridad
Ejes tematicos del Paciente

@ Gestion del conocimiento desde la academia.

@ Experiencia en la prestacion de servicios. “ Co m o ej e e n el. a bo rd aj e

@ Iniciativas y lineamientos sociales y politicos.

@ Practi Institucionales - Hospital D: | -
st trvashas oo vl ESF doe integral del trastorno

direccionamiento estratégico y el modelo de atencion.

Inscribete Agenda men ta l,"

(10 y 11 de octubre de 2024)

@
£\ Hospital Departamental .»""’o “Comprometidos ____
B Psiquidtrico Universitark t asos @ | con la Excelencia
Del Valle ESE b | en Salud"

®

Participamos en la organizacion y desarrollo de este evento académico.
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Primer Simposio O e @O)nm

Nacional de Salud smpusm NACIONAL DE
Mental 2024 SALUD MENTAL
“La neuropsiquiatria en RO AT
l dropsiquiat Bienvenidos
a practica medicay -

psiquiatrica general”

(27 y 28 de noviembre de
2024)

| I
Qo

Participamos en la organizacién y desarrollo de este evento académico.
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Referenciacion Interna

“Comprometidos
cnn ha Exbelencll

) Hospital Departamental "";’}
{ Psiquiatrico Universitario B,
.J Del Valle ESE.

“Gestion comités

COMUNICADO

- n ’ '
AN e Institucionales
¥ programas ir ldemzsy

secretarios de comités instiucionales, quimico farmacéuiico, oficina de caidad, profesional
universitario DS, profesional estadistica y asaciacion de usuarios

DE: Gerencia

ASUNTO: Jomada de ion interna y imiento analisis de indicadores

i Lineamientos para la gestion de los comités

o e Al e s e institucionales socializando la importancia de su
diferentes comités ala de y adherencia al i PRO-SIG-
14 GESTION DE COMITES INSTITUCIONALES. Se recuerda que desde el procedimiento PRO-SIG03

RESEREICACCN o s s o e o o s s i estructura, propdsito y funcionamiento, resaltando que

e J"”“” . e estos espacios aseguran el seguimiento a

fortalecimiento del analisis de indicadores, dirgido  los lideres de programa y a los responsables de procesos
que tengan a su cargo el diligenciamiento, analisis de indicadores y reparte en la herramienta ALMERA.

B i compromisos, la alineacién con los objetivos

de indicadores, dirigido a los presidentes y secretarics de comités institucionales, lideres y responsables de

i e S s estratégicos y el cumplimiento de la normatividad

DIA:  viernes 1° de agosto de 2025 HORA: 8:30am LUGAR: Auditorio La Casona .
b LR e N S vigente.
Cordialpénge, = v
(el “ i 28 JUL 55
FEl R ASTILLO
o e 14
fromas _ﬂ_mf%/

m }>~

LA w—
@ Calle 5° 30-00/PBX: 3223232/ Santiago de Call, Colombia
@ ventaniliaunica@psiquiatricocal gov.co
@ www.psiquiatricocali. gov.co SA \Julllﬂ
NIT. 890.304.155-8 f L g
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INFORME DE LA EXCELENCIA “UN JARDIN DE LA
EXCELENCIA HDPUV 2025”

En su sexta version, la Feria de la Excelencia, organizada por la Oficina Asesora de Planeacién, Calidad y
Comunicaciones, en articulacion con la Subgerencia Cientifica, se desarrolla bajo el lema “CULTIVANDO
EL COMPROMISO, FLORECE LA EXCELENCIA INSTITUCIONAL", denominado: “UN JARDIN DE LA
EXGELENCIA HDPUV 2025”

Este afio, la feria se concibe como un gran “Jardin de la Excelencia”, donde cada eje de acreditacion o
proceso institucional se representa simbolicamente como una planta, flor o arbol dentro del jardin. A través
de esta metafora, se destacan los frutos del trabajo bien hecho: los logros, avances, innovaciones y buenas
practicas que reflejan el compromiso de toda la comunidad institucional con la calidad y la mejora continua.

Por segundo afio consecutivo, la feria estara abierta al publico externo, permitiendo la participacién de
instituciones y empresas aliadas, con el propdsito de fortalecer los procesos de referenciacion y
cooperacion interinstitucional.

Cada equipo participante disefiara una estacién tematica, decorada con elementos naturales o simbélicos
—flores, macetas, arboles, regaderas, entre otros—, y desarrollara dinamicas interactivas, juegos o retos
que inviten a los visitantes a “sembrar conocimientos” y “cosechar aprendizajes”. Los asistentes recorreran
las diferentes estaciones con un “Pasaporte Botanico”, que iran sellando a medida que participan en las
actividades, fomentando asi la integracion, la creatividad y el aprendizaje colaborativo.

En sintesis, la Feria de la Excelencia 2025 se consolida como un espacio de encuentro, reconocimiento e
intercambio de experiencias, que fortalece la identidad institucional, impulsa la mejora continua y reafirma
el compromiso de todos con la calidad, la innovacion y la excelencia en el servicio

% A

:E‘"‘: St R
“ FERIA INSTITUCIONAL

EXCELENCIA JATENCIGN EQUIPO HDPUV!

HDPUV 2025 X4
Muy pronto, cada proceso sera una

g semilla en nuestro Jardin de la
“¢Sabfas que la calidad también Excelencia. Prepara tu estacion,

florece? " Muy pronto vivirés decora con creatividad y siembra

una experiencia que hara crecer conocimiento en nuestros ‘
tu compromiso.” ‘ visitantes

sdm m = m |

P
!xgil"[rll
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El 25 de septiembre del afio en curso, a partir de las 9:00 a.m., se dio inicio a la sexta version de la
Feria de la Excelencia “Un Jardin de la Excelencia HDPUV 2025" con un desfile inaugural que contd
con la participacion del nivel directivo, lideres de proceso, referentes de los ejes de acreditacion,
funcionarios, contratistas y proveedores de servicios tercerizados del HDPUV.

El acto de apertura estuvo acompafiado por bailarines de musica del pacifico, quienes ofrecieron un
espectaculo lleno de color, alegria y tradicion, enmarcando el espiritu de entusiasmo y compromiso que
caracteriza esta actividad institucional:

7| o .mom N /
)EXCELENCM .

Los participantes recorrieron de manera presencial los stands de los ejes de acreditacion, ubicados en
el sector de La Casona, espacio dotado con acceso a conectividad Wi-Fi para facilitar la interaccion
digital durante la jornada.

En la entrada principal se dispuso un codigo QR para el registro de los asistentes, mientras que en cada
stand se instal6 otro codigo QR que permitia a los visitantes, mediante sus dispositivos moviles, acceder
al formulario de evaluacion correspondiente al eje de acreditacion o tema institucional presentado.

Como complemento, se entregé material informativo en formato fisico y digital, disponible como
herramienta de apoyo y consulta posterior.
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Al finalizar el recorrido, una vez completadas todas las visitas y evaluaciones, los participantes
recibieron en su correo electrénico registrado un certificado de participacidn, en reconocimiento a su
vinculacién activa en la Feria de la Excelencia 2025.

~

Durante la Feria de la Excelencia “Un Jardin de la Excelencia HDPUV 2025", se tuvo la oportunidad de
conocer, compartir y visibilizar las buenas practicas y experiencias exitosas desarrolladas por los
diferentes ejes del hospital en el marco de los ejes del Sistema Unico de Acreditacion en Salud y la
cultura de mejora continua que promueve la institucion.

A lo largo de la exposicion, se presentaron iniciativas destacadas en Seguridad del Paciente, Cuidado
Humanizado, Gestién de Riesgos Institucionales, Gestion de la Tecnologia y Direccionamiento
estratégico evidenciando el compromiso permanente con la calidad, la seguridad y la innovacion en la
atencion. Asimismo, se socializaron las estrategias implementadas desde el eje de Responsabilidad
Social Empresarial, orientadas al bienestar del colaborador y a la transformacion cultural como pilares
del fortalecimiento institucional.

De igual manera, se dio a conocer los avances en tema de infraestructura establecidas en el Plan de
Desarrollo Institucional 2024-2028, junto con la metodologia de mejoramiento institucional, que
consolida las acciones de planeacion, seguimiento y evaluacion orientadas al cumplimiento de los
estandares de la Acreditacién Nacional en Salud. También se destacaron las iniciativas del eje de
Asociacion de Usuarios y SIAU, la gestion de riesgos clinicos y ambientales, y las buenas practicas en
la gestion de tecnologias, en las cuales se evidenci6 un notable componente de innovacion, incluyendo
el uso de videos y herramientas basadas en inteligencia artificial en los ejes de Gestion de Tecnologia
y Transformacion Cultural.
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Esta feria permitié realizar un recorrido integral por los avances, logros y resultados institucionales
alcanzados en los Ultimos afos, reafirmando el compromiso del HDPUV con la excelencia en la atencion
en salud y el fortalecimiento del Sistema Integrado de Gestion. Durante los dos dias del evento se cont6
con la participacion de 336 asistentes, entre funcionarios, contratistas, invitados especiales,
representantes de entidades externas, personal en formacién y comunidad en general, quienes
pudieron conocer de primera mano como la institucion continda evolucionando para ofrecer servicios
en salud con altos estandares de calidad, seguridad y humanizacion.

Resultados

La actividad conté con la participacion total de trescientos treinta y cinco (335) personas, entre
funcionarios publicos, contratistas, agremiados, docentes y estudiantes, quienes hicieron parte activa
de las diferentes exposiciones y actividades desarrolladas durante Un Jardin de la Excelencia HDPUV
2025.

Asimismo, participaron cinco proveedores estratégicos que prestan sus servicios a la institucion:

e PROVISER, encargado del servicio de seguridad.

e SYNLAB, aliado en el laboratorio clinico.

o FARMART, responsable del servicio farmacéutico.

e |CONTEC, entidad certificadora y acompaiiante en los procesos de gestion de calidad.
e Metro MIO, sistema aliado en la movilidad de nuestros usuarios y colaboradores.

A cada uno de estos proveedores se les asigno un espacio especial dentro de la feria, donde pudieron
presentar sus procesos, servicios y aportes al fortalecimiento institucional, reafirmando la alianza y el
compromiso compartido con la excelencia, la seguridad y la calidad en la atencion.

Resultados de Conocimiento

120%
5
100% 94% 93% 91% 97% 93% 98%

855 28% 93% 93%
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En cada uno de los stands se evalud los temas socializados mediante un cuestionario en cédigo QR,
se establecio como meta el 80% de respuestas correctas, del total de registros de los formularios de
evaluacion, los resultados por eje de acreditacion o tema institucional.

Durante la sexta version de la Feria de la Excelencia — “Un Jardin de la Excelencia HDPUV 2025, se
realizaron 1302 evaluaciones distribuidas entre los distintos ejes tematicos participantes. Los resultados
reflejan un alto nivel de compromiso, creatividad e impacto por parte de los equipos, consolidando la
feria como un espacio de aprendizaje, innovacion y fortalecimiento institucional.

El promedio general de las evaluaciones fue del 93%, lo que refleja una percepcion altamente positiva
por parte de los asistentes frente a la informacién socializada, la calidad del contenido y la pertinencia
de los stands presentados. Este resultado evidencia la efectividad del trabajo colaborativo entre los
diferentes procesos institucionales y el liderazgo comprometido en la consolidacion de una cultura de
la excelencia, la mejora continua y la innovacion en la gestion hospitalaria.

Conclusiones

v" Todos los ejes tematicos socializados alcanzaron niveles de adherencia superiores al 85%,
reflejando una alta satisfaccion y compromiso por parte de los participantes

v" El promedio general de las evaluaciones fue del 93%, demostrando la efectividad del trabajo
colaborativo, la claridad en la comunicacion institucional y el liderazgo de los diferentes ejes
tematicos en la promocion de la cultura de la excelencia y la mejora continua.

v’ Se alcanzd una cobertura superior al 90% entre el personal de planta y los miembros de
ASOSINDISALUD, lo que refleja un alto nivel de compromiso y participacién. La realizacién de
la actividad en horario laboral facilitd la asistencia y el involucramiento activo de los
colaboradores en diferentes momentos de su jornada.

v" Los canales de comunicacion mas efectivos para la divulgacion de la Feria de la Excelencia
fueron WhatsApp y correo electronico, seguidos de las carteleras informativas institucionales, lo
que permitié una amplia difusidén y convocatoria entre los funcionarios.

v' La mayoria de los participantes manifestd que la informacién presentada durante la Feria fue
relevante y valiosa para el desempefio de sus funciones dentro del Hospital Departamental
Psiquiatrico Universitario del Valle, destacando su pertinencia frente a los procesos
institucionales.

v' La participacion de los miembros de ASOSINDISALUD, proveedores y contratistas en el proceso
de socializacion fortalecio la adherencia a los temas institucionales y consolidd su compromiso
con los procesos de calidad, acreditacion y mejora continua en los que el hospital avanza de
manera permanente.
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