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Trabajo para el mejor hospital de la
region, tengo vocacién, hago parte de
su cultura y me comprometo con
valores institucionales
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Afianzar el
conocimiento de los
colaboradores del
hospital, contribuyendo
en la generacion de
cultura organizqgional

Objetivo de
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Ubicacion geografica
Comuna 6 Popaydn Cauca Colombia

I‘IU!FIIHE Susuna

ll&pr: dr "'.l'll
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HﬂSFITAL

En el suroccidente colombiano, en el departamento del Cauca,
en la ciudad de Popayan, Comuna N°. 6
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O instituci
Sa? B Etapas institucionales

Se inicia el proceso de Hospital General Enfasis materno infantil. Se reafirma la acreditacion del

construccion Sanatorio Inicia camino hacia la Hospital 2018.

antituberculoso excelencia Certificacion IAMII 2019
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ETAPANl ! ETAPAIV ' ETAPAVI ' !

Se inicia funcionamiento Mediana complejidad En el 2013 se inaugura el
9 % bloque Pediatrico UMI.
1947 1964 . : i
Hospital acreditado 2014 ==
I I Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E. I
. i La denominacién del Hospital cambia tras el Se ampli.a la capacidad ins.talada
Hospital de Vias fallecimiento de la primera dama de la nacién, fje ‘umdades de' cuidados
Respiratoria lI- la payanesa Susana Loépez Navia, esposa del intensivos, donde se implementa
. expresidente Guillermo Leén Valencia y se plan de contingencia para la
adapta su nombre en honor a ella atencion de COVID 19 ofreciendo
una oportunidad ante la vida
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Edificio Central de Gases

Edificio Servicio de Edificio de Calderas Edificio Almacenamiento
Lavanderia _ de Residuos

Edificio Auditorio Edificio Urgencias adulto Sede ambulatoria Sede Administrativa
San Camilo Casa de la Moneda

---- o




Personaje
Institucional

Susanita, una nifia de

9 anos que representa '
el respeto, la

honestidad, la ternura

y la pulcritud de cada

una de las personas

que trabajamos en
este hospital
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Marca institucional
Representado por un ser humano, el cual
es respaldado en la abstraccion de una
flor de loto.

Esta flor estd asociada a la longevidad
por tener propiedades medicinales,
significando  tanto fertilidad como
pureza.

Por lo tanto este simbolo se asocia a la
belleza, la salud y todo lo que es bueno.

N\

HOSPITAL

Susana Lopez de Valencia
E.S_E




Mision

Cuidamos tu salud

Oy =% Para una mejor
Sl — atencion




Seremos la mejor
experiencia
innovadora en salud

Convirtiéndonos en
un referente de éxito

W%
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Macro proceso

Evalvacion y
control
\/,
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Investigacion
d,esarrgﬁlq e
innovacion

Gestion
Contable y Juridica
financiera

Recursos
fisicos

Gestion de
clientes y
Macro mercados Recursos

Proceso de . 20, % ambientales

Direccionamiento
Estratégico

Macro Proceso estratégico

Mapa de proceso




Mapa de Subprocesos

Macro proceso [iscEsamll

Evaluacion y control

Estratégico

Control interno

Control interno

disciplinario

Direccionamiento
Estratégico

Gestion clinica
Epidemiologia y estadistica

Urgencias

Hospitalizacion

Criticos

Cirugia

Ambulatorio

Promocion y mantenimiento
de la salud

Sistema Integrado de
atencion al Usuario

Referencia 'y
Contrarreferencia

Apoyo Diagnostico

Complementacion
Terapéutica

Recursos Ambientales
Recursos Fisicos

Gestion Juridica
Sistemas De Informacion

Talento Humano

Contable Financiera

Gestion de clientes y
mercados

Investigacion, desarrollo
e innovacién

SUBPROCESO

Planeacion

O,
No aplica «\‘"’»

HOSPITAL

Susana Lopez de Valencia

Imagenes
diagnosticas

Atencion Terapéutica
(fisioterapia, fonoaudiologia, ~ 17aPajo Psicologia
terapia respiratoria) social

No aplica

Gestion de calidad

Laboratorio
Clinico

Servicio

Nutricion Farmacéutico

Gestion de Servicios

Ingenieria y
Hospitalaria Seguridad

Asesoria Juridica
Gestion de informacion y comunicaciones

Gerencia del talento humano

Gestion de Gestion de
Presupuestoy facturaciony
costos auditoria
No aplica
No aplica

Generales (Lavanderia,
Aseoy Alimentacion)

Contratacion
Gestion Documental

Seguridad y salud en el trabajo

Gestion de contabilidad
Gestion de cartera

Gestion de
pagaduria y caja
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Modelo de atencién *4‘! H

El modelo esta disenado bajo una analogia de la flor de loto, buscando reafirmar en cada uno de los colaboradores de nuestra institucion, la
pureza del cuerpoy del alma, actuando con ética y transparencia que es el reflejo de entidad publica.

La persona en el centro del modelo, representa que somos una institucion humana, trabajamos en beneficio de la comunidad
implementando un modelo integral de atencion en salud, incluyendo estrategias de intervencion a poblacion vulnerable, discapacitada y
priorizada, asi como a victimas de todo tipo de violencia, de acuerdo con las condiciones territoriales y socioculturales, que se consideren
pertinentes.

El modelo contempla la interaccion de los procesos misionales, apoyo y direccionamiento. La investigacion, desarrollo e innovacion es el
cerebro del modelo, quien junto a sistemas de informacion escuchan, analizan y aportan a las soluciones de la institucion.

El corazon es nuestro talento humano que con amor y empatia ofrecen atenciones seguras y humanizadas.
la oxigenacion del modelo la realiza gestion clinica como eje fundamental en la atencion y articulacion de los procesos, que se unen para dar
respuesta a las necesidades y expectativas de los pacientes y su familia, desde su ingreso, pasando por su tratamiento, hasta su salida y

seguimiento.

Nuestro entorno se asocia al agua donde crece la planta, que a pesar de las dificultades siempre florece con majestuosa belleza. Las raices
de la flor reflejan las politicas institucionales, obteniendo las directricesy la ayuda para su crecimiento.

El sol representado por Control Interno y Control Interno Disciplinario; el planear, hacer, verificar y actuar, es la energia renovadora que
unidos a los nutrientes generados por los procesos e inyectados por las politicas nacionales e institucionales, permite que la institucion
crezca, innove y se desarrolle en el marco del mejoramiento continuo.

El mapa esta divididos 4 Macro procesos: Estratégicos, Misionales, Apoyo, Evaluacion y Control. 23 procesos y 25 subprocesos.

s

- h
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Planeacién: N A
=

- Tactica i Bt
Define la ruta estratégica institucional para ( di l ) Operatlva
satisfacer las necesidades de la poblacion, mediano plazo (corto plaZO)
buscando ser la mejor experiencia
innovadora en salud, siendo sostenibles y Plan de gestion Programa anual

() referentes de éxito. de auditoria para

el mejoramiento
-~ de la calidad
) (PAMEC).
’ i Planes de accion

[ ) 57 ] pOT Proceso.

[

Estratégica
(largo plazo)

Plan de desarrollo a 10 anos,
objetivos estratégicos y
seguimiento anual.

Pag. 12



@ -
Ser soxtenibies
para alcanzar ln

Objetivos
SRR AR e

4
wxpa ’ Sor misronten do
Hhm innoveciony )

eitoans y busnas
o salud ‘gestion del s

m |

O | uoseron

= !

m Mapa Financiera
‘0 estratégico

N H
s % @ > :
w0 N 5@
O ads ¢ O

0 Q

> . £ (=
.; II;"';"*..: ﬂ_

o =N

om=

n y desarrollo
(@)

Pag. 13




‘ Procesos Clientes y

Inanciera

Objetivos institucionales y sus estrategias

F

mercados

internos

Ser
sostenibles
para
alcanzar la
excelencia

Ser
sostenibles
para
alcanzar la
excelencia

Ser la mejor
experiencia en
salud

Generar
innovacion ?/
gestion de
conocimiento

Ser la mejor
experiencia
en salud

Implementar y ejecutar un Plan de marketing LT o
Establecer e implementar un plan de recaudo, depuracion y recuperacion de cartera
Continuar fortaleciendo el costeo institucional y su sistematizacion.

Implementar y ejecutar politicas de manejo de excedentes en cumplimiento de las normas que
regulan la inversion y manejo de los recursos publicos con criterios de seguridad y rentabilidad.

Implementar politicas de austeridad del gasto.
Realizar la planeacion y ejecutar las adquisiciones

Promover la proteccion del medio ambiente y aportar al desarrollo sostenible
Contribuir al bienestar de la comunidad

Fortalecer la atencion al ciudadano y ejecutar el plan anticorrupcion
Mejorar la experiencia de la atencion del usuario

Fortalecer la participacion y atencion al ciudadano

Fortalecer a través de convenios y la articulacion con entidades generadoras de conocimiento la
investigacion e innovacion institucional

Establecer estructuras en los procesos que contribuyan a la investigacion, desarrollo e innovacion
Participar de las convocatorias en innovacion desarrollo y gestion del conocimiento
Establecer y ejecutar el plan de gestion del conocimiento y la innovacion

Continuar fortaleciendo el mejoramiento prospectivo

Fortalecer y mantener la estrategia IAMI1 y AIEPI

Fortalecer la cultura organizacional

Fortalecer el Gobierno Clinico ‘



Objetivos institucionales
y sus estrategias

Establecer y llevar a cabo el plan Estratégico de Talento Humano.

> Fortalecer el clima organizacional y la satisfaccion laboral

Q O Ser Establecer y aplicar un plan de incentivos y bienestar social

= ! —
© 5 sostenibles Fortalecer | tencias y la gestion del imiento del talento h

N @) G allcamzar ortalecer las competencias y la gestion del conocimiento del talento humano
o = a excelencia )

© Evaluar las competencias del talento humano

c 3

(@) QD Mantener un proceso de mejoramiento continuo del sistema de gestion de

= D seqguridad y salud en el trabajo pro
< " Serla mejor ~ Tecnologia e Instalaciones seguras, resilientes e inclusivas

experiencia en
salud . Fortalecer el Gobierno digital, gestion de la informacion y comunicacion




Hospitalaria
- Servicios
= & P
b e Generales y vigilancia

Estructura organica *:@:Lf

Junta directiva

1-------- D

Gerencia empresa
social del estado

Oficina de Control
Interno

Oficina de Control
Disciplinario Interno

Oficina Asesora Juridica Oficina Asesora de Planeacion

Subdireccion Cientifica

Talento Humano

Consulta Externa Presupuesto y Costos

Urgencias

Cartera

Cirugia Hospitalizacién

Suministros

y Activos fijos Facturacion y Auditoria

Apoyo Diagnéstico
y complementacion

terapéutico Ingenieria

Contabilidad

Pagaduria y caja
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Principio. Cumplo con los
deberes, funciones y
responsabilidades asignadas
a mi cargo de la mejor manera
posible, con atencion,
prontitud, destreza y
eficiencia, para asi optimizar el
uso de los recursos del
Estado.

COM

Principio. Soy consciente de
la importancia de mi rol como
servidor publico y estoy en
disposicion permanente para
comprender y resolver las
necesidades de las personas
con las que me relaciono en
mis labores cotidianas,
buscando siempre mejorar su
bienestar.

R

Principio. Reconozco, valoro y
trato de manera digna a todas
las personas, con sus virtudes
y defectos, sin importar su
labor, su procedencia, titulos o
cualquier otra condicion.

Pag. 17

Valores y principios
Codigo de integridad

DILIGENCIA

S>>

RESPETO

INNOVACION

et
eDICOMjURHO .

JUSTICIA

HONESTIDAD

Principio. Generamos
valor impulsando nuevas
ideas, enfocadas al
mejoramiento  continuo
del entorno y de los
procesos institucionales.

JU

Principio. Actuo con
imparcialidad
garantizando los
derechos

de las personas, con
equidad, igualdad

y sin discriminacion.

HO

Principio. Siempre con
fundamento en la verdad,
cumpliendo mis deberes
con transparencia vy
rectitud, y siempre
favoreciendo el interés
general.

r79%¢



Uso responsablemente
los recursos publicos
para cumplir con mis
obllgauones‘ Lo
publico es de todos y
no se desp‘erdlua

+ Cumplo con los
tiempos  estipulados
para el logro de cada
obligacion  laboral. A
fin de uentas, el
tiempo dﬁ! todos es
valioso.

« Aseguro la calidad en
cada uno de los
productos que entrego
bajo los estandares del
servicio publico. No se
valen cosas a medias.

|

+Siempre soy proactivo
comunicando a tiempo
propuestas para
mejorar continuamente
mi labor y la de mis
compafieros de trabajo.
|

=€) Lo que hag ol NS __
_em

*Optimizamos los
resultados a través de
la identificacion,
planteamiento y
resolucion

problemas de forma
alternativa.

+Ofrecemos
soluciones originales y
eficaces | ante
problemas o
situaciones requeridas
por el Hospital.
*Aportamos ‘ y
aceptamos  nuevas
ideas, nos gustan los

cambios. |

*Fomentamos las
nuevas ideas y la
creacion de nuevos

proyectos que puedan
aportar valor a la
organizacion  dentro
de nuestro equipo.

*Asumo  mi ,Ea.Pe| «Tomo  decisiones
como servidor publico, objetivas basadas en
entendiendo el valor evidencias y datos
de los compromisos i
p! y confiables. Es muy N \ HONESTIDAD

responsabilidades que

rave fallar en mis
he adqumHo frente a 2 g

actuaciones por no amabilidad, ‘|gua|dad y

la ciudadaTlayal pais. tener las cosas e€quidad a todals las
| claras. | personas en cualquier  .giamnre  digo  la
;j$|empre estoy | situacion a través de verdac‘i), inclusogcuando
ispuesto a ponerme «Reconozco y mis palabras, gestos y CorEi s
en los zapatos de las protejo los derechos actitudes, sin importar porque  es e
DETSSNaSaS| de cada persona de su condicion  social  cometerlos, pero no es
: acuerdo ~con sus €conomica,  religiosa  correcto esconderlos.

+Entiendo su contexto, necesidades y €étnica o cualquier otro
necesidades y condiciones. orden. \ +Cuando tengo dudas
requenmleptos. | . respecto a la
«Tomo decisiones °Estoy  abierto al aplicacion de  mis
estableciendo dialogo 'y a la  {eperes busco
mecanismos de ~comprension @& pesar - grientacion | en las
dialogo y de perspectivas y instancias pertinentes
concertacion ~ con opiniones distintas @ g interior de mi
todas las partes las mias. No hay nada  entidad. Se vale no
involucradas. que no se pueda saberlo todo, y
solucionar hablando y  tgmbién se vale pedir

escuchando al otro. ayuda.

+Soy amable todos 10s  «Facilito el acceso a la

dias, esa es la clave,  informacion  publica
siempre. completa, veraz,
oportuna y
| compren3|ble a travées
los medios

inados para ello.




Lo que

No malgasto ningun
recurso publico.

*No postergo las
decisiones ni
actividades que den
solucion a
problematicas

ciudadanas o que hagan

parte del
funcionamiento de mi
cargo. Hay cosas que
sencillamente no se
dejan para otro dia.

*No demuestro
desinterés en mis
actuaciones ante los

ciudadanos y los demas

servidores publicos.

+No evado mis
funciones y
responsabilidades por
ningun motivo.

Pag.

no hago

*No me ajusto al
cambio.

«Esto
funcionara.

nunca

*No propongo ideas

innovadoras.
*No uiero ser
competitivo.
*No propongo
soluciones a las

necesidades de mi
proceso.

COMPROMISO

*Nunca trabajo con
una actitud negativa.
No se vale afectar mi
trabajo por no
ponerle ganas a las
Cosas.

*No llego nunca a
ensar que mi
rabajo como
servidor es un “favor"
ue le hago a la
ciudadania. i
Es un compromiso,
un orgullo’y un
honor de gran
responsabilidad.

*No asumo que mi
trabajo como
servidor es
irrelevante para la
sociedad.

+Jamas ignoro a un
ciudadano y sus
inquietudes.

*No promuevo ni

ejecuto politicas,
programas o
medidas gue
afectan la igualdad
y la libertad de
personas.

No favorezco el
punto de vista de
ninguna persona o
colectivo sin tener
en cuenta a todos
los actores
involucrados en una
situacion.

*Nunca permito que
odios, simpatias,
antipatias,
presiones o
intereses interfieran
en mi criterio, toma
de decision y
gestion publica.

*Nunca actio de
manera
discriminatoria,
grosera o hiriente,
bajo ninguna

circunstancia a los
usuarios ni al cliente
interno.

«Jamas tomo mis
decisiones en
presunciones,
estereotipos, o
prejuicios.

*No agredo, ignoro o
maltrato de ninguna
manera a los usuarios
ni al cliente interno.

2%

3

pofT

HONESTIDAD

No le doy
preferencial
personas  cercanas
para favorecerlas en
un proceso  en

trato
a

igualdad de
condiciones.

*No acepto
incentivos, favores,

ni ningan otro tipo
de beneficio que me
ofrezcan personas.

*No uso recursos
publicos para fines
personales

relacionados con mi
familia, mis estudios,
los elementos vy
bienes asignados
para cumplir con mi
labor, entre otros).

*No soy descuidado
con la informacion a
mi cargo, ni con su
gestion.

I3
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Plan Anticorrupcion
y Atencion al Ciudadano:

1. Gestidn del

Contiene las
estrategias para la
prevencién de hechos
de corrupcién, mejorar
la atencién a las
necesidades de los
ciudadanos y la
efectividad del control

de la gestidén ‘
institucional,
distribuidos en los
siguientes
componentes.




Cdédigo de buen gobierno

&/
. -
Se establecen los compromisos de la -
alta direccion con las partes
interesadas, buscando alinear sus

actuaciones para el bienestar de la
sociedad, en el marco de la integridad,
efectividad y transparencia.

Partes interesadas:

Comunidad y

Colaboradores Competencia sociedad

Pag. 21
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Cultura organizacional
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Pilares del Gobierno Clinico HSLV
l 2 3 4 S 6 7

Efectividad  Gestion del Efectividad enla Efectividad de Efectividad  Efectividad del = Experiencia
clinica riesgo comunicacién los recursos  estratégica aprendizaje del paciente
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1 2

Efectividad Gestion del

clinica riesgo

Estrategias del Gobierno Clinico HSLV

Abrazo de
seguridad

Presentacién
de casos
clinicos.

Socializacién
A7
v evaluaciéon
s
de guias

Adherencia a

s de
historia 1 .
clinica > Riesgos
L clinicos
Adherencia
politicas '

i

3 4 5 6 7

Efectividad enla  Efectividad de  Efectividad Efectividad del Experiencia
comunicacion los recursos estratégica aprendizaje del paciente

Informe costos
por servicio

Plan de . %;

capacitaciones

Mesa técnica . .
Satisfaccién
del usuario

Comités

Reuniones de
mejoramiento




Confidencialidad de la historia clinica

La historia clinica se concibe como "el documento oo {Took . .
b La historia clinica, segtn la ley 23 de 1981 en su articulo 34, e
fundamental y elemental del saber médico, en donde se anis ¢ ce ) 22 R Qs culo 34, es

Seguridad de la HISTORIA CLINICA  Confidencialidad de la HISTORIA CLINICA E

recoe la informacion confiada por el enfermo al un documento privado y como privado es un documento
médigco ara obtener el dia nésticr()) el tratamiento confidencial, en consecuencia solo las personas autorizadas por
P g ’ Y ley pueden tener acceso a la historia clinica.

debe tener la siguientes caracteristicas:
Por lo tanto se debe evitar y tener en cuenta las siguientes @

recomendaciones:

PROHIBIDO

I Y IR T ONES DIVULGAR DATOS
'I = v mala prdctica DE LA HC
Eficiencia oo = Seguridad
LY - A o
f ,A ah |
' NO SE PERMITE
R UAHISTORIA CLiVICA

Efectividad

ASIGNACION DE o

CODIGO UNICO

SUPLANTACION DE USUARIO
Oportunidad No prestar cdigos Oy =
Resolucién 1995 de 1999. Normas para el manejo de la Historia Clinica. prt. 295 Cédigo Penal Falsedad Personal *#? 2
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Politicas Institucionales
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Politica de servici

Ser sostenible para
alcanzar la excelencia




Politica de administracion de riesgo

Lineas de Accidén

Riesgos de gestion,
corrupcioén, seguridad
digital y fuga del
capital intelectual.

Valoramos

Identificamos Tratamos

Establecemos Monitorizamos

el contexto



Polltlca de planeaaon mstttucwnal

Lineas de Accion

??

g P \
al
Esl;f::elo?:omlemo Planeacién
deFinidg con - estratégica
isi participativa y
revisiones

periédicas V programdtica

L ?Hﬂ? | D
@
HOSPITAL Orientacién al
desarrollo de la

,,’

Realizacién de

seguimiento entidad, cultura de L
evaluacién  del la evaluacién, la
direccionamiento planeacién y la
estratégico y del calidad, buscando
plan estratégico el mejoramiento i

prospectivo

v

\

4




Politica de Humanizacion
Lineas de Accion

3.Somos conscientes de la 5.Manejamos el dolor
importancia de la familia en
la recupergcion del paciente

1.Atender a nuestros
pacientes con empatia

2.Comprendemos a : 4. Apoyamos emocionalmente y
nuestro personal espiritualmente el proceso de




1.Atendemos a nuestros pacientes con empatia

Rondas humanizadoras "1

Apoyamos diariamente a nuestro
pacientes con rondas que identifican
las necesi particulares que
puedan para resolverlas
duran

Educamos a nuestros
pacientes

Apoyamos el programa
institucional de educacién
‘reforzando temas y aclarando
las dudas de Llos pacientes
relacionado con su estancia

&% a

posevia, R

O-
-

—
- . 1 |




Spa
strategia innovadora que busca minimizar

Ll riesgo de estrés psicosocial de nuestros
colaboradores con terapias alternativas.

X

nugm.u.

pitalario
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£, [ 3. Reconocemos la importancia de la
s‘d & 3 o Y 4 °
<~ mm familia en la recuperacion del paciente

- f“_ﬁw f A 7 % s r.:.
. - Clown hoiﬁtalarlo \
h - 7 N Estrategia que involucra al clown “—
Burbujas que sanan como alternativa para distencionar  /
. -,«__;__Mnbtente,hﬁspttalarto <
Estrategia que  surge en b \
pandemia para distencionar el g " ~
ambiente hospitalario. (7 ; .
#
- =
v = e T 4 . 9 :
i D M g B y N .
[ Y 1 7y B .

Sanar leyendo con el S dom
libro viajero

Generamos estrategias para involucrar

la le tividades relacwntmhh..:i‘-[i}l PObIGCIon infan
i6n del paciente g LEee .
]




espiritualmente el Q A
el final de la vida =*: ==

@ p.roces 1.
Apoyo emocional

QContencién emocional para

familiares y/o pacientes dentro
del proceso hospitalario.




Y A 5. Manejamos el dolor

L
ATt
- 14
-f'“'gensiEFlzacién al personal sobre |la

valoracién y manejo del dolor a los pacientes

G-
(o
O=

Apoyo por Algesiologia

—

ag. 35 ’
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Derechos

Acceder a los servicios, Expresar y recibir
respuesta de las quejas, o

tecnologias de salud y a los
reclamos y sugerencias

medicamentos que le garanticen
una atencién integral y de calidad

™~ ™~
Recibir informacién oportuna —
Je Acceder a los servicios de

comprensible sobre su estado : - le i

i : urgencias sin que le impongan

salud que le permitan tomar o - :

—— - tramites administrativos

decisiones sobre los procedimientos icional I I
adicionales a los de ley.

que le vayan a practicar y sus riesgos.

— —
Recibir informacién, solicitar A la intimidad y la
explicacién o rendicién de cuentas confidencialidad de la
de los costos de atencién historia clinica
- -

A recibir una segunda opinién por

Elegir libremente al médico y la e parte de un profesional de la salud

institucién para mi atencién cuando lo considere pertinente.

[ [ |
Recibir un trato digno, respetando A que se le respete la voluntad
sus creencias y costumbres, asi como de aceptacién o negacién de la

las opiniones personales que tengan donacién de sus érganos de
sobre los procedimientos conformidad con la ley. @
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)

Deberes

Propender por su

autocuidado, el de su familia, ACf}mr de buena fe frente al
comunidad y atender sistema de salud usando
oportunamente las adecuada y racionalmente las
recomendaciones formuladas prestaciones ofrecidas
en los programas de cumpl,’endo las normas crel
promocién y prevencion. sistema de salud
Ad}‘“" 'de aneng Suministrar de manera
+ S?IIdGI‘IO ante las e voluntaria, oportuna y
situaciones que pongan en suficiente la informacién

peligro la vida o la salud

I r————— que se requiera para

efectos del servicio.

Respetar al personal e Contribuir solidariamente al

responsable de la inanciamiento de los gastos

prestacién y que demande la atencién en C ]
S minisirae onEcealos salud y la seguridad social en O, [EE
servicios sqlud, sq|ud, de qcuerdo con su ||
capacidad de pago. 7 X Fa¥
e ==

o - -




-e Sistema integrado de ¢

Susanita mas cerca de ti

)

Susanita comparte con tu familia un café para
verificar si tu proceso de atencién cumple con
- tus expectativas y apoyar en la posibles
soluciones que requieran tu y tu familia




Politica de Seguridadd/elww

La Seguridad del Paciente es una
prioridad institucional

Caracteriza por ser:
Educativa
No punitiva
Responsable

Objetivo:
Minimizar el riesgo
Eventos adversos
A través
Prevencion
Identificacion
Gestlon del riesgo relacionado con la

|????

J atenuon
"Pensando en Ti, doy lo mejor de Mi

o - - --



& & ﬁ -;—-—_E
LINEAS DE ACCION *; B
de la politica de seguridad del paciente ot

2
IDEN'FIFICAR | |_ ejorar la |

Me orar la se urldad
correctamente al COM NICACION |7 ) 9 —l

paciente J |_ efectiva. J \_MEDlgAnlAENTosJ

\\\- |

"_ ;n;mr r Reducir el riesgo de —|

INFECCIONES asociadas a la
LCIkanA segurd. _I L atencién en salud.

—— -
-~ —-———

/ Y

"'\":
I

N oo _ § - x 1 _ 4 —|
- [‘_Re‘i“ﬂf ef riesgo de—| |;euemr ULCERAS P0:| ,;zrantlzar la seguridad ;l gararz.“liz:'{rﬁzs:f‘?gg#gg en la ‘ Garantizar la segurldad con
L CAID. J PRESION la atencion del BINOMIO HEMOCOMPONENTES. Uos DISPOSITIVOS médicos.
\_;J L madre —hijo. J L

- o



PREVENCION \Eﬂ‘fﬁ
e ¢
ACTIVIDADES \’
 IDENTIFICACION ‘
o REGISTRO HEMO
Vigilancia \’

e ANALISIS CAUSAL

e DEFENSAS DE
SEGURIDAD
o IMI
¥ SEGUIMIENTO j REACTIVO
Relacionado con o
Vigilancia
FARMACO §
*ﬁ ﬁ Vigilancia

o - - --




=@ Definiciones:
-© -ﬁ oeme mromie st |

RI ESGO \.ﬁcuones u omtswnes

-©
-©

' Probabilidad de |

que se produzca
un evento
adverso durante la

Latenuén en saludJL

\/
X

HOSPITAL

ﬁ

involuntarias que
generan riesgo de la
ocurrencia de un
evento adverso
durante la atencidn

en salud
J A

EVENTO ADVERSO

Es involuntario, ocurre
durante el proceso de
atencién en salud y Causa

dano

Darfio de
minima
gravedad
que NO
amerita
tratamiento
médico o
quirdrgico

INCIDENTE

proceso de atencién LEVE

en salud y no causa

L dano A

Ej. Caida que Ej. Caida que Ej. Caida que Ej. Caida que
genera genera genera Trauma genera
pequefia fractura Crdneo Trauma
laceracién proximal de encefdlico Créneo
humero que requiere Encefalico
la cual intervencién severo con
requiere un quirdrgica secuelas
procedimient para salvar su neurolégicas
o quirdrgico viday permanentes
con posterior presenta una .
recuperacién posterior
. recuperacién.
Pag. 42




Identificadores del paciente: co:.?f:g:ﬂ;ﬁs al
e NOMBRE completo paciente

¢ Fecha de nacimiento i

e Documento de identificacion ,

Mecanismos de identificacion:

o Manilla de
identificacion

Historia clinica

e Tablero de identificacion

\ _. -

Og (==
S a

o - - --

19?¢¢



IDENTIFICAR
correctamente al

Q paciente
4 e Comparacion de

DOS mecanismos

4 * Durante todo el
ciclo de atencion

Verificacion cruzada de identificacion:

Antes de cada Antes de la

IMI administracién de
PROCEDIMIENTO MEDICAMENTOS

Antes de la
CIRUGIA

A

Antes y después de
TRASLADAR / recibo y
entrega de turno

Antes de
Antes de
TRASFUNDIR TOMAR MUESTRAS
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oo . 2 . IDENTIFICAMOS
Identificacion ante el paciente corectamenteal (@

paciente

Al ingreso del En la revista y entrega de En las rondas clinica de los

paciente turno servicios I @
e Lo saludo jﬁ f
* Le digo mi nombre :

¢ ldentifico mi profesion
Todos los funcionarios del
hospital independiente de su

labor u oficio deben identificarse
con su carnet el cual es de uso
obligatorio, saludar

2 amablemente y dirigirse de
manera cordial y respetuosa al

usuario y su familia
Oy =: D
toseras  [EEEE

MUY BUEN DIA DON PEPITO PEREZ
MI NOMBRE E$ FULANITO MUNOZ SOY
SU MEDICO DE TURNO
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LAS 4 C'S de la
comunicacion efectiva

CORDIAL CLARA
Porque la
amabilidad Para.que se
abre puertas entienda

COMPLETA CONFIRMADA
Para brindar ’Efectiuidad de la
satisfaccidn informacién

Mejorgr la
COMUNICACION efectiva.
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Mejorar la seguridad de
los MEDICAMENTOS

Y
N\

Barreras y defensas de seguridad:

10 CORRECTOS EN LA
ADMINISTRACION

1 paciente Paciente 1
2 Medicamento Indagar: Alergias 2
3 e interacciones

Via Conciliacion 3
4 . medicamentosa

Dosis

Medicamento

3 Hora &4
6 velocidad Via 5
7 Dilucién Dosis 6
8 Informacion al

Paciente Diluyente 7
9 Registro

Frecuencia 8

10 Lavado de Manos Correcta
Antes y Despues

19?¢¢



argntizar
Q CIRUGIA segura.
e Aplique los 4 YO en el consentimiento

informado: informo, diligencio, hago 7

E firmar, me responsabilizo.

e Marcar zona  operatoria
parthlpacwn activa del paciente con un SI

ad

e Lavado de manos quirtrgico

“© mamiint

¢ Proporcionar informacién a los familiares
del paciente una vez terminado el

() procedimiento.

Aplique los 3 correctos s

Oy (i
%A
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- TRIAGE QUIRURGICO

i WPRiGRdaaR| 1) Atencion inmedita
Atencion de
Minutos a 6 oras

Prioridad 3 l—’ Atencién de 6

a 12 horas

Prioridad 4O ATA “SPasde 12

Programado
intra hospitalario

QUIRURGICO:
Es el proceso de clasificaciéon de
oportunidad y prioridad quirdrgica segin el
estado de salud del paciente. La persona
encargada de la clasificacién inicial es

o
directamente el médico especialista.

I I e
\‘\

|????

Dénde se diligencia? Oy =3
FOLIO HC0082 6 FOLIO HC0086 § |
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Reducir el riesgo de

Barreras y defensas de seguridad: INFECCIONES asociadas
a la atencion en salud.

L& é&bé




Momentos de la 4 T UGG
higiene de manos paciente.

C-
G-
G-

15

2 Antes de realizar una
tarea limpia o aséptica

Después del riesgo de
exposicion a o fluidos
corporales

Después de tocar al
paciente.

Después del contacto
con el entorno del
paciente



N Y NXN.

Barreras y defensas de seguridad:

Reducir e] riesgo de
CAIDAS

Identificacion del riesgo: escala de
Dawnton, stiker azul y abrazo de seguridad

Cero barandas abajo

Acompanante permanente

Pisos limpios y secos

Pasamanos

Traslado en silla de ruedas o camilla

Educacion al paciente y familiar
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Prevenir ULCERAS
POR PRESION

:peplunbas ap sesuaap A seisalleqg
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Garantizar la seguridad Se incluyen en barreras y defensas de seguridad:

en la atencion del

BINOMIO madre -hijo. . 1

Guias y protocolos institucionales.

! 2

Educar a la gestante sobre signos que alarmen sobre la
existencia de complicaciones.

Brindar una atencion oportuna y pertinente, acorde a lo
establecido en el protocolo de CODIGO ROJO.

\‘\'t.i-:\r-" 4

Garantizar VIGILANCIA ESTRICTA de la gestante o de la
mujer en el postparto inmediato, por equipo asistencial
para detectar tempranamente posibles complicaciones.

ATENDER OPORTUNAMENTE a la gestante
independientemente de las dificultades administrativas.

NO realizar maniobra de KRISTELLER por los riesgo que
esta conlleva.

Verificar con lista de chequeo si se DISPONE DE INSUMOS
para el manejo inicial de las emergencias obstétricas

Asegurar la atencion del Rarto el puerperio por
PERSONAL CALIFICADO.

Realizar el CONSENTIMIENTO INFORMADO, dga que al
ser un procedimiento médico no esta exento de riesgos.

Y XX

10

Aplicar los criterios clinicos para el ingreso a la UCI
NEONATAL.

5 .

Adherirse a la ESTRATEGIA IAMI Y AIEPI implementada en
la institucion.

- - -- o




arantizar la
Se incluyen en barreras y defensas de seguridad: sggurldad en la

administracion de

Correctos En el uso de HEMOCOMPDNENTESG

Hemocomponentes
e

|1

—
_
8 e
P

o - - --




Garantizar la seguridad

con los DISPOSITIVOS
@ medicos.

P\

Educar al paciente sobre los riesgos de la
manipulacién de los Dispositivos Médicos

Seguir las normas de limpieza y
desinfeccion de Dispositivos Médicos

. Rondas digarias en los procesos
asistenciales criticos y rondas trimestrales
del programa de tecnovigilancia

Mantenimiento Preuentiuo correctivo y
metrologia de los equipos biomédicos.

Disponibilidad de guias rdpidas de
usuario para equipos biomédicos

Capacitacion al personal en los equipos
biomédicos
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Alerta Visual de Identificacion del riesgo clinico 3;? A G

1.VALORE \" 2.REVALORE \.’ -’

N 0T N |l

(_,QUIénO Mé|d|CO OQL“én’) Enfermera (IQL”ér]’7 AUXI|IaI’ de

[ ey —
° A

GD

RIESGO | |
Escala N-5RAS BRADEN Q BRADEN DAWNTON  |INSTITUCIONAL] PLUTCHIK |INSTITUCIONAL
Edad -1mes 1 mes a 14 afios + 14 afios General General + 14 afios General

Puntos de Riesgo| =6 -17 | =6-14 | =6-14 | =6+2 | =6+1 | =0+6 | =6+1

o - - --




Abrazo de Seguridad *i@ L-EI

;o‘ . woseras [N
X
Re?

Alerta auditiva de Identificacion
del riesgo clinico

Se realiza diariamente

después de la entrega vy

¢Como y cudndo se desarrolla la estrategia “Abrazo de Seguridad?
recibo de turno

Se realiza preguntas
l:j! estandarizadas de acuerdo a

los riesgos clinicos

=9
-

Generando un espacio en el que se informan: riesgos clinicos
de los pacientes y las Barreras de seguridad a implementar

Es realizado por TODO el
equipo de salud que
recibe turno y liderado " =
por el personal médico

Objetivo: mejorar la comunicacion entre el equipo de

L & &

potenciales del subproceso salud, frente a los riesgos clinicos potenciales en la
en un espacio maximo de 10 atencion y las barreras de seguridad a implementar,
minutos.

para prevenir eventos adversos en el paciente

- - -- o



Alerta visual de OPORTUNIDAD Oy =1
“Minutos seguros” *.. H
Ruta para acceder al aplicativo voterias RN

Minutos
Seguros

Alertas en Tiempos que puedes Visualizados

Extremadamente

Control Regular Prioritario Urgente llrgen,te Urgente

Interconsulta medicina 6 4 2
especializada —2 horas horas horas

-

A R De acuerdo a la 2
Laboratorio clinico —» m:hﬂdh Roras 1hora
Toma de imdgenes De acuerdo a la 30 20 :
diagnosticas 2 "mes ol e’ i Thin Inmediato
Lectura de hor as 72 horas nes a
imdgenes didqnésticis U‘Fquncﬁs Huﬁ!’&?{z«im Cons EX‘OI’I\G WGI'I'IDS

Interpretacion: Laboratorios /

.
imdgenes diagnésticas / TAC 50 mantos

o - - --
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Reporte de REPORTAR nos permite mejorar! _
Qeuentcs clinicos N A

posereas R
— - ...

Iricio = m%m- m__ operatluos y asistenciales

u Administrativos y Financieros  »
“ Operatives y Asistenciales » ‘

Clicken ; .- - - Click en registro de
plataforma web (A il Eventos clinicos

:-Ij:ue-:mm 6
| — i

e et 4 ,m Digite el evento
= “ clinico identificado

Ingrese a la historia
@ e E— clinica electrénica

¢ 9

= ==

L b &

El andlisis causal de eventos aduersos se realiza aplicando protocolo de Londres

- - -- o




Reporte de
eventos clinicos

"~ REPORTAR nos permite mejorar!

7 BN ¢ Coémo realizar un reporte?

HORA FECHA Y LUGAR

Es importante mencionar
el lugar dentro del
servicio donde ocurren
(cama habitacién, sala,
quir6fano)

LENGUAJE

Escriba el reporte de
manera clara, efectiva y
breve, identificando las
acciones que usted ha
hecho  primero  para
mitigar la falla

Pag. 61

IDENTIFICAR EL RIESGO

Sea claro identifique 'y
escriba cudl es la falla,
agregue detalles que sean
relevantes y relacionados
con lo que reporta

NO OLVIDAR

Si bien SIEMPRE se
guardard la
confidencialidad o usted
puede hacerlo de manera
anénima recuerde que es
mas importante el reporte
que quien lo reporta

2,
i



Politica uso seguro I

de medicamentos
Objetivo

Objetivo: promover el
acceso, oportunidad,
seguridad, efectividad
y pertinencia en el
uso de medicamentos

L4

- A
-——

LA




Lineas Politica uso seguro
S mames S de medicamentos G—

dS, utmos lspensamos
medicamentos de forma segura

Apoyamos el uso racional de antibiéticos

Realizamos Farmacovigilancia

Hacemos seguimiento a conciliacién y
prescripcion medicamentosa

Ofrecemos capacitacion en uso
seguro de medicamentos

Participamaos en grupos
inteEdisc?pl?na%iosP

Proparcionamos informacién y
duca&lon al paciente sog,re el uso
adecuadg y seguro de medicamentos

a traves del personal asistencial

~N 6O Bt B W N =

%
>
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Politica de Promociony (% a
mantenimiento de la salud “

Lineas de Accion

1.Brindamos procesos formativos al
personal, los pacientes ambulatorios
y hospitalarios, para estimular la
adopcion de hdbitos y estilos de vida
saludables.

2.ldentificamos y canalizamos a los
usuarios, de acuerdo al ciclo de vida,
a programas de proteccién especifica,
deteccion temprana, consulta médica
general y especializada.

3.Contribuimos a prevenir la enfermedad,
detener su avance y atenuar sus
consecuencias, a través de la identificacion e
intervencion de los factores de riesgo y
condiciones propias de cada uno de nuestros
pacientes.

ofe
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U5 Politica de Promocion y
it mantenimiento de la salud

Entornos ‘ . ‘
7 dias - 5 arios 6 anos- 11 afos

12 anos- 17 arios

Poblaciones Colectivas Individuales

8%
% T

Grupo

fenseet _
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XK XX

Lineas de Accidén

Voluntad Politica Institucional

Armonizacién conceptual y prdctica
del personal de salud en torno a
salud y nutricién materna e infantil

Empoderamiento de las mujeres y sus
familias para el cuidado

Las mejores condiciones para el
nacimiento.

Ayuda efectiva para iniciar el cuidado del
recién nacido y de la puérpera.

Promocidn, proteccién y apoyo efectivo
en la prdctica de la lactancia.

Favorecer el alojamiento y el
acompanamiento.

Seguimiento sistemdtico al crecimiento
y desarrollo de los nifos y las ninas.

La institucién de salud como un entorno
protector y un espacio amigable.

Cuidado de la salud y nutriciéon materna e
infantil mds alld de la institucion de
salud.

\

Politica de I1AMII

N
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, Grupos Apoyo

LINEA AMIGA
Funciona 24 horas ,
los 7 dias a la semana
TEL: 302-2917122

Tt

Contamos con grupos comumtarlos madres
fami, liga usuarios, ICBF, comité IAMII

o - - - s



Registro Civil

de Nacimiento

HORARIO DE ATENCION DE
REGISTRO CIVIL

Lunes a Viernes
7AM A 12 AM I

\/
X

HOSPITAL

REQUISITOS

e Fotocopia de Cédula del Padre y la
Madre

e (Certificado de Nacido Vivo Original
(diligenciado correctamente por
personal médico)

- - - o




Politica de gestién estratégica S 2
del talento humano

Ruta de la felicidad: la felicidad
nos hace mas productivos

Ruta del conocimiento: &
D

liderando talento

Ruta del servicio: al servicio de
los ciudadanos

Ruta de la calidad:
“pensando en ti, doy lo
mejor de mi”

Ruta del andlisis de datos:
conociendo el talento
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_e Politica de gestlon del
conocimiento y la innovacion

Lineas de Accidn
sal
’
-~ - Apoyamos Yy promouvemos
= actividades de ideacion,
investigacion, e innovacion.

-

Sistematizamos las buenas
prdcticas institucionales.

Generamos una cultura de
compartir y transmitir el
conocimiento al talento
humano de la institucién.

HOSPITAL

Susana Lopez da Valancia
E.8.E
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Politica de investigacion

Pag. 71

O,

HosPiTaL

f 77/

Lineas de Accidn

Aportamos en la generacién de
conocimientos que contribuyan al
desarrollo cientifico, tecnoldgico,
académico, cultural, social y
econémico de la regién y el pais.

Promouemos la formulacién y la
realizacién de propuestas y/o
proyectos de inuvestigacion
orientados a responder a las
necesidades de los sectores
sociales y de las dreas de
formacidn disciplinar.

Creamos alianzas internas y
externas, publicas y privadas, y
de la comunidad en igualdad con
la  finalidad de que la
investigacion e innovacién sea
participativa y sostenible.

1779



_e Politica de seguridad y salud en el trabajo

Lineas de Accidn

1.l1dentificamos los peligros,
1 evaluamos, valoramos los riesgos
y establecemos los respectivos

controles

Protegemos la seguridad y salud
@ 2 de todos los trabajadores

mediante los trabajadores

mediante la mejora continua.

Cumplimos la normatividad
3 nacional vigente en materia de
riesgos laborales.




*Programa de preuvencién de
desordenes musculo
esqueléticos (DME).

-Pausas activas.
-Sesiones breves en

preuencion del riesgo
biomecdnico.

Pag. 73

8.4 A Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo
%ol —

Estrategias
-Programa de prevencién de *Programa de preuvencidn del riesgo
riesgo biolégico. psicosocial.
-Manual de normas de -Programa de estilos de vida saludable.
bioseguridad. L .,
-Politica de prevencion del acoso laboral.
«Inspecciones de

+Politica de preuvencién del consumo de

bioseguridad. . r : el imo
sustancias psicoactivas licitas e ilicitas.

-Sesiones breues en preuvencion del riesgo
psicosocial.

17999



Pasos para reportar un accidente de trabajo

018000111170

h"‘.ﬂ SELTAL

4 Lavar la zona afectada con Informar al Jefe
agua y jabén Inmediato
2
4 LINEAS GRATUITAS
COLMENA +
Solicitar atenci6 L
018000919667 Desde i Solicitar atendénen e
Celular # 833 = _- }
m D
POSITIVA -
L )
G

EQUIDAD ‘ b
018000919538 = l 4
Reportar al Coordinador del Sistema de Reportar a la linea efectiva
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, 018000 correspondiente a la ARL

una vez finalice la atencién de urgencias
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Lineas de Accidén

1.Establecer conuenio
docencia servicio, donde se
fijan  claramente las
responsabilidades entre las
partes y cumplimiento de
las mismas.

2.Desarrollar prdcticas
acorde a las competencias
adquiridas

3.Realizar seguimiento al
personal en prdctica y la
relacién docencia servicio.

Oy [t
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Politica de prevencidon del acoso laboral
Lineas de Accion '

1.Desarrollar actividades de preuvencion frente
a casos de acoso laboral

2. Desarrollar actividades para mejorar las
relaciones interpersonales entre los
colaboradores

Objetivo

Construir un ambiente laboral arménico,
seguro, sano, libre de discriminacion, coercion
y maltrato, que promueua la sana convivencia
laboral, la vivencia de los wvalores,
favoreciendo la resolucion de conflictos y
diferencias y erradicando el acoso laboral .

W a

poserras |
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Politica de prevencién de consumo
de sustancias psicoactivas

11
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Objetivo
Prevenir el consumo de sustancias
psicoactivas para proteger a los
colaboradores de los efectos nocivos de las
mismas, a nivel personal, familiar y
laboral, evitando la ocurrencia de
accidentes de trabajo.

Lineas de Accién

1.Desarrollar actividades de divulgacion y
preuvencién para proteger a los colaboradores
de los efectos nocivos de las sustancias
psicoactivas.

2. Prohibir el consumo y posesién de bebidas
alcohélicas, tabaco, drogas o cualquier tipo
de sustancias psicoactivas dentro del horario
laboral, tanto fuera como dentro de las
instalaciones, asi como el presentarse al
lugar de trabajo bajo la influencia de alcohol,
drogas o cualquier tipo de sustancias
psicoactivas.

TT?r?¢?



i

B

o
Politica gestion ambiental St

Lineas de Accion

Gestién de Gestionar la 4

residuos huella de =4 Ambientes

hospitalarios carbono amigables
v

Somos conscientes con el
ambiente y el uso
responsable de los

recursos naturales
" “hospital e-consciente”.

EXKK.
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ca de condiciones de Silencio

Lineas de Accion

Promovemos condiciones de silencio y
reduccién de la contaminacién auditiva en
los diferentes sitios en donde interviene
tanto el cliente interno como los usuarios
del hospital Susana Lépez de Valencia.

Reduccién a la exposicion a ruidos
excesivos Yy contaminacion sonora

Generar hdbitos y cuidado del oido y la
audicién, conductas protectoras y medidas
preventivas y de autocuidado a lo largo
de la vida

Control, manejo y reduccién de la
exposicién a ruido
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Politica de NO fumador

* Promouvemos el no consumo de tabaco al interior del
hospital
¢ Promouemos una cultura de conservacién del ambiente
4 saludable
¢ Promouemos hdbitos de vida saludables, informando
periédicamente el daiio que causa el consumo de cigarrillo
para la salud del individuo y su entorno
e Apoyamos campanas que promueuvan los lugares publicos
sin humo de tabaco.
¢ Realizamos campaiias educativas para preuvenir el consumo
de tabaco y sustancias psicoactivas, teniendo en cuenta los
factores de riesgo y de proteccion.
@ ¢ Fijamos en lugares visibles al publico avisos alusivos a la
prohibicién de fumar y espacios libres de humo de tabaco
G




S Politica de gestién de O-
, > sistemas de informaci
Lineas de Accion

\a @

1.ldentificamos necesidades de
informacidn

2.Garantizamos la seguridad de
la informacién

3.0frecemos un sistema de
informacién oportuna, confiable
y disponible.

4.Realizamos mantenimiento de L
hadware y software

5.Adquirimos y renovamos
recursos tecnoldgicos
garantizando la continuidad de
nuestros procesos
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Lineas de Accion
1.Tecnologia pertinente.

2.Tecnologia segura

3.Uso adecuado de la
tecnologia

4.Contingencia de la
tecnologia

5.Cultura de gestion de
tecnologia

N Y XN

Politica de gestion tecnoldgica

O
N

HOSPITAL

Bimana Lopes de Valencia
E_ S E




la° ° 2 Oy [=E
Politica de gestion documental v.# &
Lineas de Accidn o

Registro de comunicaciones oficiales

wll

Distribucién de comunicaciones oficiales

Seguimiento de TRD y TVD

N W N

Conservacién y consulta de los documentos

Custodia, organizacion, y gestion de archivos
. documentales.

Deben garantizar:

e La seguridad fisica y electrénica de la informacidn.

e (Custodia, organizacién y gestién de archivos documentales.

¢ Fidelidad de la informacién, asegurando la satisfaccién de sus
clientes internos y externos.

e El soporte necesario a los responsables de las dreas productoras
para la conservacién y migracién de documentos fisicos.



Politica de
comunicaciones

i
'

i

Lineas de Accidn

1.Transparencia de la
informacién, como valor
fundamental de las
comunicaciones internas y
externas.

2.Manejo suficiente,
oportuno y veraz de la
informacion.

3.Compromiso constante por
conseruar la imagen
institucional y la difusidn
activa de los eventos
realizados por el Hospital.




Politica de tratamiento de datos personales
Lineas de Accidn P

Se recolecta, almacena, procesa, usa y transmite o
transfiere los datos personales, garantizando la
seguridad y confidencialidad ordenados por la norma.

Registro de la informacién de los datos en
las bases del Hospital con la finalidad de
2 evaluar y generar informacién sobre el
estado de salud de los pacientes, asi como

generar indicadores, para la formulacién de ‘
politicas en el sector salud.

Registro de la informacién en las bases de -
3 datos del hospital -con  la finalidad de
realizar procesos administrativos

4 Enuio de informacién a entidades gubernamentales o
judiciales por solicitud expresa de las mismas.
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_ePolitica de Responsabilidad social ?ﬁ"i

‘“4 (‘ Lineas de Accidon
I 1. Susanita social
Yy comunitaria
mw\[ |
“Te
l"‘“:i;!

2.Comprometidos
con un ambiente
sano para todos

3.El trabajador y su
familia




Actividades de Responsabilidad Social

PARTICIPACION

DERECHOS CIUDADANA SUSANITA PROMUEVE CAMPEONES
HUMANOS UNA LA SALUD EN LA S
PRIORIDAD
COMUNIDAD RECONOCIMIENTOS SOMOS TU )
MEJOR VECINO ASOCIACION
DE USUARIOS

-— - .
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_e Politica de Sostenibilidad Financierag_;g@ I

Lineas de Accidn

1.Contratamos con EAPB's
seguras y confiables

2.Realizamos el registro
contable de todas nuestras
actuaciones

3.Facturamos todos
nuestros servicios
oportunamente

4.Recaudamos
efectivamente nuestras
cuentas.

5.Racionalizamos nuestros
costos y gastos
efectivamente

bdbdd
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Politica de Transparencia

Lineas de Accion

1.Generar y entregar
informacion publica

2.Rendimos cuentas por
procesos y a la comunidad

3.Promouvemos la
participacién ciudadana

4. Aplicamos nuestros principios
y valores como medio para
preuvenir la corrupcion

Ny
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SIVIGILA

np_-zrm -
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica -
SIVIGILA, se ha creado para realizar la vigilancia de

los eventos que afecten o puedan afectar la salud
de la poblacién Colombiana

Todas las fichas de notificacion deben ir
acompanadas de cara de datos bdsicos (a) y
complementarios (b), excepto varicela y parotiditis,
que solo se diligencian cara de datos bdsicos

En el codificador de SIVIGILA, que se encuentra en la
carpeta de HSLV en cada PC, encontrara las fichas
que son de reporte inmediato (reporte dentro de las
24 horas posteriores al euvento) y de reporte
semanal (reporte dentro de los 7 dias posteriores al
euento)

- - - o
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Nacimientos y defunciones - RUAF. En el marco del
Sistema Integral de informacion de la Proteccién
Social — SISPRO, EL Ministerip de la Proteccién
Social desarrollé el Registro Unico de Afiliados —
RUAF, del cual hace parte el médulo de
nacimientos y defunciones.

Todo certificado de nacido vivo y defuncion debe
ser reportado dentro de las 24 horas posteriores al
evento (nacimiento/defuncién) para cumplir con la
oportunidad frente a las entidades territoriales.

Todo certificado debe mantener la cadena de
custodia, institucionalmente se maneja de la
siguiente manera:

Oficina de Enfermero Médico
igilanci profesional tratante
vigilancia encaraado de
epidemiolégica 9

cada servicio

177T?¢?



O, =
) Plan Hospitalario de EMERGENCIA PHE e
EL

PHE del Hospital gestiona la posibles
emergencias que puedan generar afectaciones a
la institucion; dichas emergencias pueden ser:

e g Ternas (eje: accidentes)

-& Externas eje: llegada masiva de victima

Son gestionadas a través de los objetivos del PHE:

« Determinar la conformacién y actuacién del comité

hospitalario de emergencias del Hospital Susana
- Lépez de Valencia E.S.E.

-Disenar las estrategias necesarias para generar una

respuesta adecuada en caso de emergencia (antes,

durante y después de una emergencia).

« Evitar o minimizar las lesiones y las complicaciones
L postraumadticas que puedan sufrir los ocupantes del

Hospital Susana Ldépez de Valencia E.S.E., como

consecuencia de una emergencia.
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Preparacion antes de la emergencia

Seialética de emergencia,
siempre te guiard a la salida
mas cercana, su color es
verde por normativa
internacional

© e — - - -

. Inspeccién anual de
, seguridad, por parte del
, cuerpo de bomberos

, voluntarios

Simulacros de emergencia
§
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'
Rutas de evacuacién '
llustran la ruta mas rdpida !
desde el lugar donde se 1
encuentra ubicado, hasta la |
salida mas cercana '

§

'
L
Grupo de  brigadistas '
activos, son los primeros en !
responder ante una !
emergencia :

90

ibi

£
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Preparacion durante la emergencia

Una vez escuche la alarma de evacuacion:
. o
]

Busque la salida 3lgla lclxos_m%l_cacwnes Camine por su derecha,
Mantener la calma de  emergencia e rigadista o siguiendo la ruta de evacuacién
mas cercana personal encargado

@ e o e\
~Tx !

L
B

Repdrtese ante el coordinador

PN No corra, no utilice No usar teléfonos o Dir{jase al punto >€ -oore
ascensor, ni intente elementos que de encuentro mas de servicio y o brigadista e
regresar por objetos generen distraccién cercano. informe las novedades

e M=
e A
oo, |
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EL MEJOR HOSPITAL DEL MUNDO

T Que orgulloso yo me siento
hablar de mi hospital
Muy pocos acreditados en el Cauca solo va o

El hospital de la gente ... Dice la gente por ahi
Porque siempre estd presente cuando lo necesitas

Tiene su filosofia ya muy bien establecida
Por estar pensando en ti, doy lo mejor que hay en mt.
Mejorar en calidad siempre serd el objetivo
En esto no hay que pensar, yo estoy muy
comprometido

rﬁi mayor satisfaccién estd en nuestros usuarios

SFP 1T /cuando escucho dia a dia excelentes comentat'qiT AL
wana Lope El talento que hay dentro de la institucién’’
U. C . Ino lo cambio por ninguno, por ninguno en la {ljackiém

Nos sentimos protegidos por nuestra comunidad
A ellos acudimos siempre para mejorar
Las gracias les quiero dar por permitirme sonar
Susana es hoy en di cho mas que un hospital

Edgar Eduardo Villa
Gerente. Compositor

—




