


HORA
ACTIVIDAD

09:00 AM. SALUDO DE BIENVENIDA

09:10 AM. ORACION

09:15 A.M HIMNOS

09:20 A.M VIDEO

09:30 A.M MARCO CONCEPTUAL Y METODOLOGÍA RENDICIÓN DE 

CUENTAS

09:45 A.M INFORME DE RENDICIÓN DE CUENTAS

10:00 A.M VIDEO

11:00 AM ACTO CULTURAL- REFRIGERIO

11:30 AM PARTICIPACION CIUDADANA (PREGUNTAS)

12:00 AM EVALUACIÓN DEL EVENTO











- Ley 489 de 1998

- CONPES3654 de 2010

- Ley 1474 de 2011

- Ley 1712 de 2014.

- Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano
del Municipio - Componente 3.



Expresión de control social que se orienta a

afianzar la relación del Estado y la ciudadanía,

para fortalecer su participación y su sentido de

pertenencia, brindando información clara

sobre la Gestión Publica.



Este proceso tiene como finalidad la búsqueda de la

transparencia de la gestión de la Administración Pública y

a partir de allí lograr la adopción de los principios de Buen

Gobierno, eficiencia, eficacia y transparencia, en la

cotidianidad del servidor público .



Planear la Rendición Cuentas

Consultar y convocar

Informar la gestión realizada 

Retroalimentar la gestión 









òSomos una Empresa Social del Estado que presta

servicios de salud de mediana complejidad para

proteger la vida de forma segura, con calidad y

calidez, talento humano idóneo y competente,

contando con tecnología adecuada, enfocados

siempre en la satisfacción plena de nuestros

usuarios y su familiaó.



òEn el año 2020, la E.S.E Hospital San Antonio de

Padua, será reconocida en la región como una

Institución centrada en el ser humano, que preste

servicios de salud enmarcados en políticas de

atención humanizada, seguridad y tecnología,

comprometida con el desarrollo de sus

colaboradores y fortaleciendo su gestión

empresarial.ó



Se programaron un total de 23 metas para ser

desarrolladas durante la vigencia 2018, de las cuales se

ejecutaron 21, para un total de cumplimiento del 91%.

EJECUCIÓN PLAN DE ACCION / PLAN OPERATIVO ANUAL

Numero de metas del Plan de 

Accióncumplidas en la 

vigencia 2018

Numero de metas del Plan de 

Acciónprogramadas en la 

vigencia objeto de evaluación

Cumplimiento  PLAN DE 

ACCION 

21 23 91%
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Conjunto de normas, requisitos y procedimientos

mediante los cuales se establece, registra, verifica y

controla el cumplimiento obligatorio de las

condiciones básicas de capacidad tecnológica y

científica, suficiencia patrimonial y financiera y de

capacidad técnico administrativa, indispensables

para la entrada y permanencia en el Sistema.



PORTAFOLIODE SERVICIOSðRESOLUCION2003 DE 2014

GRUPO DEL SERVICIO CODIGO NOMBRE DEL SERVICIO  HABILITADO

CONSULTA EXTERNA 301 ANESTESIA

CONSULTA EXTERNA 304 CIRUGIA GENERAL 

CONSULTA EXTERNA 312 ENFERMERIA

CONSULTA EXTERNA 320 GINECOBSTETRICIA

CONSULTA EXTERNA 328 MEDICINA GENERAL 

CONSULTA EXTERNA 329 MEDICINA INTERNA 

CONSULTA EXTERNA 333 NUTRICION Y DIETETICA

CONSULTA EXTERNA 335 OFTALMOLOGIA

CONSULTA EXTERNA 339 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

CONSULTA EXTERNA 342 PEDIATRIA

CONSULTA EXTERNA 344 PSICOLOGIA 

CONSULTA EXTERNA 355 UROLOGIA

CONSULTA EXTERNA 239 CONSULTA PRIORITARIA

TRANSPORTE ASISTENCIAL 601 TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO 

APOYO DIAGNOSTICO Y 
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA

714 SERVICIO FARMACEUTICO 

APOYO DIAGNOSTICO Y 
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA

729 TERAPIA RESPIRATORIA

APOYO DIAGNOSTICO Y 
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA

739 FISIOTRAPIA 

PROTECCION ESPECIFICA Y 

DETECCION TEMPRANA 
916 PROTECCION ESPECIFICA VACUNACION 



EPS %

AsmetSalud 95%

Comfamiliar 97%

Salud Vida 83%

Medimas 90%

Ecoopsos 97%

Mallamas 92%

Asociación Indígena del Cauca 90%

PORCENTAJEDE CUMPLIMIENTODE AUDITORIASEPS



Conjunto de Entidades, Estándares, actividades de

apoyo y procedimientos de autoevaluación,

mejoramiento y evaluación externa, destinados a

demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de

Niveles Superiores de Calidad por parte de las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las

EAPBy las Direcciones Departamentales, Distritales y

Municipales que voluntariamente decidan acogerse

a esteproceso.



2016

PUNTAJE ESTANDARES 

EVALUADOS

DIRECCIONAMIENTO 2,2

ASISTENCIAL 1,78

GERENCIA DE  INFORMACION 1,6

AMBIENTE FISICO 1,7

MEJORAMIENTO 2,3

GESTION DE LA TECNOLOGIA 1,3

TALENTO HUMANO 1,7

PROMEDIOAUTOEVALUACION 1,5

AUTOEVALUACIÓN DE ESTANDARES DE ACREDITACIÓN



2017

DERECHOS DE LOS PACIENTES 1,4

SEGURIDAD DEL PACIENTE 2,1

ACCESO AL PACIENTE 1,5

REGISTRO E INGRESO 1,6

NECESIDADES DE INGRESO 1,6

PLANEACION DE L ATENCION 1,7

EJECUCION DEL TRATAMIENTO 1,7

EVALUACION DE LA ATENCION 1,6

SALIDA Y SEGUIMIENTO 1,8

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 1,8

DIRECCIONAMIENTO 1,6

GERENCIA 1,7

GERENCIA DEL TALENTO HUMANO 1,3

GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO 1,4

GESTION DE LA TECNOLOGIA 1,2

SISTEMAS DE INFORMACION 1,5

ESTÁNDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD1,0

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO 1,0

PROMEDIO AUTOEVALUACION 1,5

PUNTAJE DE ESTANDARES

 EVALUADOS



2018



IMPLEMENTACIÓN 

SISTEMA UNICO DE ACREDITACIÓN 



PROGRAMA DE AUDITORIA 

PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN SALUD

PAMEC 2018
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ESTRUCTURA DE PROCESOS BASADA EN EL S.U.A. 



SG ςSST 

ANTICIPAR 

RECONOCER

EVALUAR

CONTROLAR

RIESGO 

PROMOCION Y 
PREVENCION DE LA 

SALUD DE LOS 
COLABORADORES, 

MEDIANTE 
AMBIENTES DE 

TRABAJO SEGUROS 



GESTIONINTERNA

DISMINUCION DEL RIESGO JURIDICO  DANDO CUMPLIMIENTO AL 

DECRETO 1072 DE 2015 Y RESOLUCION 1111 DE 2017



PLAN DE TRABAJO EN SST PARA EL 2018 



RESULTADOS OBTENIDOS : 

üInspecciones planeadas (infraestructura, manejo de residuos, uso 

de EPP, puestos de trabajo)

üCharlas de 5 minutos y pausas activas

üLevantamiento de la Matriz de peligros 

üCapacitaciones.

ü Implementación del Plan de Emergencias.

üAcompañamiento en EL y reporte de AT

üExámenes Ocupacionales de ingreso y periódicos personal 

directo con el Hospital.

üImplementación del Programa de Gestión ambiental.

üActividades de prevención y promoción. 



CAPACITACION HORAS 

PROGRAMADAS

HORAS 

REALIZADAS

Educación para el cuidado 20 20

Gestión administrativa en SST 3 3

Intervención de accidentes y enfermedades laborales 8 8

Movilidad segura y sostenibles 14 13

Prevención y promoción del riesgo psicosocial 40 40

Prevención y preparación ante emergencias 44 38

Prevención de desórdenes musco esqueléticos 64 52

Seguimiento al SG-SST 29,5 25,5

Trabajo en Altura 6 0

TOTAL 228,5 199.5

CAPACITACION Y PLAN DE TRABAJO CON LA ARL 

Administración del riesgo inherente: 

Biológico, Biomecánico ,Transito, Caídas a Nivel, Mecánico. 



FRECUENCIA ACCIDENTES DE TRABAJO 

CAUSAS DE LOS ACCIDENTES 2016 2017 2018

OTRO 7 1 0

SIN INFORMACION 0 0 0

GOLPES POR O CONTRA OBJETOS 1 0 0

CAIDAS A NIVEL (RESBALON O TROPIEZO DE CAUSA CAIDA) 1 0 1

AGENTE BIOLOGICO. MICROORGANISMOS (BACTERIAS VIRUS HONGOS) 0 0 0

PISADAS CHOQUES O GOLPES 0 0 0

SOBREESFUERZO MUSCULAR ASOCIADO A MANIPULACION DE CARGAS 1 0 0

CONTACTO CON HERRAMIENTAS U OBJETOS CORTO PUNZANTES 0 0 0

EXPOSICIÓN O CONTACTO CON TEMPERATURAS EXTREMAS (CALOR O FRIO) 1 0 0

POSTURA FORZADA O MOVIMIENTO BRUSCO Y/O FALLIDO DE UN GRUPO 

OSTEOMUSCULAR 
0

0 0

CAIDA DE OBJETOS 0 0 1

EXPOSICIÓN O CONTACTO CON SUSTANCIAS QUIMICAS 1 0 0 0

LESION POR ACCIDENTE DE TRANSITO 0 0 0

TOTAL  ACCIDENTES 11 1 2





AMBIENTES DE TRABAJO





ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL



PLAN DE EMERGENCIAS- SIMULACROS





Sistemadiseñado para hacer seguimiento a la Calidad de los

Serviciospara que los actores, las Entidades directivasy de

Inspección, Vigilancia y Control del Sistema realicen el

monitoreo y ajustedel SOGCS.



ENTIDAD ESTADO

Ministerio de Salud 0 Requerimientos por Incumplimiento

Supersalud Pendiente AprobaciónPlan Mejora 2017

Secretariade Salud 0 Requerimientos por Incumplimiento

ContraloríaGeneral de la Republica 0 Requerimientos por Incumplimiento

ContraloríaDepartamental de Huila 0 Requerimientos por Incumplimiento

Planes de Mejoraen Ejecución

E.P.S. 0 Requerimientos por Incumplimiento

Planes de Mejoraen Ejecución

CUMPLIMIENTO REPORTE INFORMACIÓN





VARIABLE CONSOLIDADO 2018

CAMAS HOSPITALARIAS 45

N° TOTAL DE EGRESOS 10060

PORCENTAJE OCUPACIONAL 118,60%

GIRO CAMA 18,53

CONSULTAS DE MEDICINA GENERAL ELECTIVAS REALIZADAS 424

CONSULTAS DE MEDICINA GENERAL URGENTES REALIZADAS 35050

CONSULTAS DE MEDICINA ESPECIALIZADA ELECTIVAS REALIZADAS28924



DIAGNOSTICOS DE EGRESO 2018

PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE

NACIDO VIVO, UNICO

SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION

PARTO POR CESAREA, SIN OTRA ESPECIFICACION

APENDICITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

PARTO UNICO ESPONTANEO, SIN OTRA ESPECIFICACION

INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO

CONVALECENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA

OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

PARTO POR CESAREA DE EMERGENCIA



VARIABLE CONSOLIDADO 2018

PARTOS VAGINALES 1161

PARTOS POR CESÁREA 645

TOTAL DE EGRESOS 10060

TOTAL DE CIRUGÍAS REALIZADAS (SIN INCLUIR PARTOS Y 

CESÁREAS)
5767

EXÁMENES DE LABORATORIO 128515

NÚMERO DE IMÁGENES DIAGNÓSTICAS TOMADAS 22304



COMPARATIVO EGRESOS 2017 Vs 2018



PRODUCCION SERVICIOS / CONSULTACONSULTAS ATENDIDASOPORTUNIDAD (Días)

ANESTESIOLOGIA 1170 3,89

CIRUGIA GENERAL 3281 4,15

GINECOLOGIA 4699 9,14

MEDICINA GENERAL 423 2,05

MEDICINA INTERNA 5268 10,70

NUTRICION 2060 10,18

OBSTETRICIA 3480 5,47

OFTALMOLOGIA 2323 8,52

ORTOPEDIA 3358 10,67

PEDIATRIA 5074 4,87

PSICOLOGIA 880 4,54

UROLOGIA 1377 8,32



ÀMejoramiento de Equipos Biomédicos en los
diferentes servicios: hospitalización, salas de
cirugía, urgencias, radiología, etc.

ÀMejoramiento del menaje en cocina.

ÀFortalecimiento del Área de call center.

ÀMejoramiento de la Humanización y calidez en
el Servicio.





VOLVER





VOLVER
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PORCENTAJE DE ADHERENCIA A LAS BUENAS 

PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE



DESPLIEGUE DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE



RONDAS DE SEGURIDAD

Verificación lavado de manos 

Fallas en infraestructura 

Limpieza y desinfección de 

áreas

Socializacion del programa de 

S.P  a usuarios y entrevistas del 

grado de satisfacción 
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EVENTOS ADVERSOS



PLANES DE MEJORAMIENTO 

EVENTOS ADVERSOS

REPORTE DE 

LABORATORIO 

CLINICO

I.S.O

×Renovación de la 

tecnología 

×Control de calidad 

de los equipos

×Capacitación y 

reinduccion al 

personal 

× Adecuación del área 

de Esterilización

× Cambio de autoclave

× Adherencia a la guía 

de limpieza y 

desinfección 

× Plan de Egreso 

× Seguimiento Post venta  

CAIDA

× Reemplazo de 

camas y camillas

× Educación al 

Usuario y su 

Familia 

corresponsabilidad 

en su autocuidado



PLANES DE MEJORAMIENTO 

EVENTOS ADVERSOS

FUGA DE 

PACIENTE
FLEBITIS

× Implementación de 

control en las puertas de 

acceso a los servicios
×Reemplazo de bombas 

de infusión 



PROCESOS SEGUROS Y 

HUMANIZADOS 


