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INTRODUCCION 
 

 

El presente documento es el informe de Gestión del Hospital Universitario del Valle Evaristo García 

E.S.E.  Durante el periodo 2018 donde se incluye la información presentada por los procesos de 

direccionamiento, misionales, de apoyo y de evaluación.  

El informe está estructurado en 5 capítulos, la primera parte es introductoria presentando de forma el 

breve el contexto institucional en que se enmarca las motivaciones y propósitos con que fue concebida 

y desarrollada; el segundo capítulo se desagregan todos los procesos de direccionamiento, el tercer 

capítulo describe todos los procesos misionales de la institución y todos aquellos que están intrínsecos 

en él; el cuarto capítulo explica todos los procesos que son de apoyo al área misional, quinto capítulo 

especifica los procesos de control Hospital Universitario del Valle Evaristo García E.S.E. 
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE 

EVARISTO GARCIA E.S.E. 
 

 

RESEÑA HISTORICA 
 

En terrenos del Municipio de Santiago de Cali, que cede en propiedad al Departamento del Valle del 

Cauca, el Hospital Universitario del Valle ñEvaristo Garc²aò E.S.E. inicia su construcci·n en el a¶o 1.936 

bajo la dirección de la firma constructora Guillermo Garrido Tovar, obra que se terminó en 1940 por el 

Arquitecto Hernando Vargas Rubiano, pero fue solo hasta el año 1956 cuando abrió sus puertas a la 

comunidad sea cual fuere el origen o vecindad, convirtiéndose en el sitio obligado de consulta de todos 

los habitantes del Suroccidente Colombiano, cuando apenas contaba con un mediano servicio de 

urgencias, siendo el único centro en la atención de emergencias de la Región.  

 

Desde el año 1948 se reconoce la personería Jurídica al Hospital Universitario del Valle por el Ministerio 

de Justicia y en enero de 1956 se abre el más grande centro de salud para la comunidad vallecaucana 

y centro de práctica de estudiantes de medicina y de enfermería de la Universidad del Valle. Esta nueva 

concepción de organización como centro docente asistencial de la salud, hace de la formación de 

Medicina y Enfermería disciplinas entrelazadas por su complementariedad y ciencias. 

 

Ubicado en el tradicional barrio San Fernando de la ciudad de Santiago de Cali, el hospital lleva el 

nombre de Evaristo García, en homenaje a la memoria del eminente científico caleño, nacido en el año 

1845, médico egresado de la Universidad Nacional, quien brindó invaluables servicios a la comunidad 

a través de los diferentes cargos que ocupo dentro de la administración pública. 

 

Hacia el año 1960, el hospital contaba con un mediano servicio de urgencias, atención ambulatoria en 

varias especialidades quirúrgicas con seis salas de operaciones completamente dotadas y un excelente 

equipo humano que brindaba una adecuada atención a los enfermos. Aun así, fue necesario impulsar 

y adelantar más planes de ampliación para distintas áreas, como lo fueron el complejo quirúrgico, el 

área de urgencias, las unidades de cuidados intensivos y la unidad básica de atención. 

 

En 1973 empieza la ampliación de los diferentes servicios cuya capacidad física era insuficiente. En la 

década de los 90, se desarrollan un total de 63 proyectos de modernización física y tecnológica, con el 

apoyo del Ministerio de Salud, el Departamento del Valle del Cauca y la Secretaría de Salud.  

 

Actualmente El Hospital Universitario del Valle, es una Empresa Social del Estado de carácter 

departamental, con patrimonio propio, autonomía administrativa y presupuestal, cuya Junta Directiva 

está presidida por la señora Gobernadora Dilian Francisca Toro.  Tiene un área construida de 

aproximadamente 52.000 metros cuadrados, presta los servicios de: urgencias, hospitalización adultos 

y pediátricos, unidades de cuidados intensivos adultos, pediátricos y recién nacidos, medicina física y 

rehabilitación, laboratorios, imagenología, banco de sangre, endoscopia, oncología pediátrica y adulta, 

quimioterapia, radioterapia, salas de cirugía, consulta externa especializada, atención a la madre 

gestante, al recién nacido, entre otros servicios como ortogeriatría, mama canguro, lactancia materna 
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segura, amigos de la mujer y la infancia (IAMI), atención integral al paciente quemado. Orienta su 

portafolio de servicios a la comunidad del Valle del Cauca y el suroccidente colombiano; es una 

institución que ha luchado por modernizar sus instalaciones y su tecnología, atiende una gran población 

subsidiada y población vulnerable sin capacidad de pago, su compromiso con la comunidad es la 

oportunidad, la eficacia y en general con la calidad de la atención. 

 

Como entidad formadora el HUV desarrolla un Programa competitivo de corte educativo que permite 

atender las demandas sociales de perfeccionamiento profesional, técnico, operativo y especializado, 

partiendo de la imagen corporativa del Hospital y la integración de tecnología, infraestructura y talento 

humano. Procesos dinámicos que permiten generar conocimientos, perfeccionar habilidades y 

vislumbrar actitudes de corte humanista, absolutamente indispensables para proyectarse a una 

sociedad ávida de ayuda y de orientación. 

 

 ORGANIGRAMA 
 

El organigrama define la estructura organizacional del Hospital, en la cual se pueden visualizar las 

diferentes dependencias y sus relaciones. 
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MAPA DE PROCESOS 
 

El mapa de procesos describe y categoriza las actividades del Hospital para llegar a la satisfacción del 

usuario, partiendo de sus requisitos y expectativas. Se muestran todos los procesos del Hospital, los 

cuales están categorizados en procesos estratégicos, misionales, de apoyo, y de evaluación y control; 

cada uno con sus diferentes niveles, establecidos en macroprocesos y procesos.  

 

 
 

 

MISION 
Brindar servicios de salud de mediana y alta complejidad humanos, seguros, innovadores cumpliendo 

estándares de calidad, centrado en la persona y su familia, con talento humano comprometido, 

motivado y competente, en un escenario de formación académica e investigación 

VISION 
En el 2019 el Hospital Universitario del Valle ñEvaristo Garc²aò E.S.E. ser§ una entidad sostenible 

financieramente, acreditada, referente de la prestación de servicios de salud de mediana y alta 

complejidad, siendo el mejor escenario para la formación y entrenamiento del talento humano del sector 

salud. 
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VALORES CORPORATIVOS 

 

 

PRINCIPIOS INSTITUCIONALES 

¶ Liderazgo y responsabilidad social en la prestación de servicios de salud  

¶  Trabajo en equipo y comunicación asertiva  

¶  Espíritu investigativo e innovación  

¶  Compromiso, seguridad y trato digno al usuario y su familia  

¶ Mejoramiento continuo  

¶  Sostenibilidad y desarrollo institucional  

¶  Mística, vocación y formación 
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PROCESO DE DIRECIONAMIENTO 
 

 

 

 

DIRECIONAMIENTO ESTRATEGICO 
 

L²der: Dra. Mar²a Patricia Gonz§lez Ramos ï Jefe Oficina Asesora de Planeaci·n. Administradora de Empresas 

¶ Presentaci·n del proceso-servicio:  
 
La Oficina Asesora de Planeaci·n es la primera instancia de asesor²a de la Alta Gerencia para la formulaci·n de 
Pol²ticas, Planes, Programas y Proyectos de Inversi·n para el logro de la misi·n, la visi·n y metas institucionales. 
Dentro de sus temas y l²neas de trabajo est§n: 
 

a.  Planeaci·n Estrat®gica de la Empresa Social del Estado. 
b. Planeaci·n de la Infraestructura. 
c. Estad²sticas Hospitalarias 
d. Modelo Integrado de Planeaci·n y Gesti·n - MIPG 
e. Banco de Programas y Proyectos de Inversi·n 

 

¶ Objetivo del §rea:  

La Oficina de Planeaci·n asesora a la Alta Gerencia en el dise¶o, implementaci·n, evaluaci·n y ajuste de las 

Pol²ticas de la Entidad y el Plan de Desarrollo, para cumplir con el logro la misi·n, la visi·n y metas institucionales, 

trabajando por el mejoramiento continuo de la competitividad, la productividad y el crecimiento institucional.  

¶ Metas propuestas y logros:  

2017  

Plan de Desarrollo 2017- 2019 y Plan de Lucha Contra la Corrupci·n vigencias 2017 y 2018 

 

INDICADOR U OBJETIVO META LOGRO 

1. Seguimiento al Plan de 

Desarrollo 

No hubo Plan de Gesti·n por 

interinidad del Gerente Juan Carlos 

Corrales Barona a 30 de septiembre 

de 2017. 

72%* hasta septiembre 30 de 2018 

2. Seguimiento al Plan de 

Desarrollo 

Lograr el cumplimiento de Ó90% del 

plan operativo anual que da el 

cumplimiento de la ejecuci·n del 

Plan de Desarrollo* (tomado del plan 

de gesti·n 2017-2020) 

72%* hasta septiembre 30 de 2018 
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3.Liderar la consolidaci·n de la 

estrategia PAAC HUV para 

cada vigencia 2017 y 2018 

 

Programa y plan institucional de 

lucha contra la corrupci·n y atenci·n 

al ciudadano consolidado, publicado 

y desplegado para las vigencias 

2017y 2018. 

Programa y plan documentados, 

publicados y socializados en la 

p§gina web, mediante Inducci·n y 

Reinducci·n y otros medios de 

informaci·n. 

4.Orientar la consolidaci·n de 

los planes de acci·n de los 

cinco componentes de la 

estrategia. 

 

Plan de acci·n para la estrategia 

PAAC HUV 2017 y 2018 con cinco 

componentes. 

Plan de acci·n formulado para la 

estrategia PAAC HUV 2017 y 2018 

dando cobertura a los cinco 

componentes e iniciativas 

adicionales. 

Tabla1.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Fuente: Planeaci·n HUV - diciembre 31 de 2017 

 

¶ Indicadores de gesti·n de Planeaci·n:  

 

a. Gesti·n del Plan de Acci·n Institucional. 

 

      

Gr§fico 1. Fuente: Planeaci·n HUV ï diciembre 31/2017-      Gr§fico 2. Fuente: Planeaci·n HUV ï septiembre 30 de 2018 

sept. 30 de 2018 

El Hospital ha cumplido sus metas de producci·n, incrementando notoriamente su facturaci·n, mejoramiento de 

procesos misionales, apertura de camas y capacidad instalada. 
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b. Gesti·n del Plan de Desarrollo vigencia 2018. 

 

 

Gr§fico 3. Fuente: Planeaci·n HUV ï sept. 30 de 2018 

Se ha recuperado la l²nea de autoridad y se ha hecho estricto seguimiento en el cumplimiento de las metas. Para 

la vigencia 2017 se encontraba el Gerente encargado Dr. Juan Carlos Corrales, quien logro un 83%. Para la 

vigencia 2018, la actual administraci·n del Dr. Irne Torres ha realizado un ajuste al Plan de Desarrollo, con el fin 

de mejorar la eficiencia y eficacia de los procesos institucionales, logrando a septiembre 30 de 2018 se logra un 

72% de cumplimiento. 

El Plan de Desarrollo tiene un enfoque de lograr incrementar la productividad, mejorar los procesos y ser líder de 

red en la prestación de servicios como única institución pública de nivel 3 y 4 de complejidad. Se ha logrado a 

septiembre 30 de 2018 un 72% de un logro esperado del 75% para el tercer trimestre. 

c. Gesti·n del plan de lucha contra la corrupci·n y atenci·n al ciudadano PAAC HUV. 

   

           A 31 de diciembre de 2017                 A 31 de agosto de 2018 

Fuente: Elaboraci·n propia Oficina Asesora de Planeaci·n Fuente: Elaboraci·n propia Oficina Control Interno - septiembre de 2018 

 

         

SUB 
ACTVID
ADES 

EJECUT
ADAS
62%

SUB 
ACTVIDADES NO 

CUMPLIDAS
38%

CUMPLIMIENTO PAAC 
2017

SUB ACTVIDADES EJECUTADAS

SUB ACTVIDADES NO CUMPLIDAS
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El Hospital viene desde el 2013 formulando la estrategia de lucha contra la corrupción y atención al ciudadano, 

reconociendo los avances y cambios metodológicos establecidos por la Función Pública. La estrategia para las 

vigencias 2017 y 2018 se proyectó con los cinco componentes e iniciativas adicionales. La Oficina Asesora de 

Planeación lidera su formulación y consolidación y orienta el despliegue de los componentes, aunque cada 

componente tiene un responsable para su despliegue y cumplimiento, de los cinco componentes en ambas 

vigencias son los componentes de Estrategia Anti-trámite en primer lugar y en segundo lugar el de Transparencia 

y Acceso a la Información Pública los de más bajo desempeño 

Continúa la debilidad observada por la Oficina Asesora de Planeación y presentada por la Oficina Control Interno 

en los seguimientos, en cuanto al seguimiento que deben realizar los responsables de componente a cada uno 

de ellos. El compromiso y monitoreo por parte del responsable de cada componente es esencial para alcanzar 

mejor desempeño de la estrategia y en ultimas asegurar al ciudadano y usuario del servicio los derechos 

fundamentales que con ella se pretenden garantizar: la prestación de un servicio de salud con calidad y el derecho 

a la información. 

 

d. Suministro de informaci·n estad²stica. 

Todos los reportes 2017 y 2018 de información de obligatorio reporte a entes de control se presentaron dentro de 

los términos.  

Clientes Internos y Externos a los cuales se les suministró información de la E.S.E: 

 

ω Superintendencia nacional de salud 
ω Ministerio de Salud y la Protección Social  
ω Secretaria de Salud  
ω Auditores externos Auditores externos 
ω EPS y otros aseguradores  
ω Diversas áreas asistenciales y administrativas de la institución: contratación, calidad, epidemiologia  
ω Estudiantes 

 

Reportes De Obligatorio Cumplimiento rendidos POR EL Hospital en las vigencias 2017 y 2018: 

ω Resolución 1552 2013 - Oportunidad de citas 
ω Decreto 2193 de 2004 - SIHO Producción y Calidad 
ω Resolución 408 de 2018 ï Evaluación de Gerente 
ω Resolución 256 de 2016 - Sistema de Información de la Calidad 

 

e. Obras para el mantenimiento y mejoramiento de la infraestructura. 

Vigencia 2017 

OBRAS 2017 TOTAL 

Obras de mantenimiento y adecuaci·n de la sala de partos del HUV  $    1.092.103.419  

Adecuaci·n y mantenimiento de la unidad de salud mental, laboratorio cl²nico, 

farmacia central, unidad de oncolog²a y unidad de hematoncolog²a 
 $       193.625.332  

Obras de mantenimiento y reparaci·n del §rea del archivo general del HUV  $       457.516.509  
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Mantenimiento recuperaci·n de §reas, suministro e instalaci·n de mobiliario para 

el §rea del CIAU y financiera del HUV 
 $        36.626.545  

Implementaci·n del sistema de tanques de decaimiento para la gesti·n de 

residuos l²quidos radiactivos provenientes de la orina de pacientes contaminadas 

con trazas de material radiactivo del servicio de medicina nuclear del HUV 

 $       288.505.840  

Mantenimiento y adecuaci·n del servicio de medicina nuclear del HUV  $       389.236.070  

TOTAL  $    2.457.613.715  

Fuente: Planeaci·n HUV - diciembre 31 de 2017 

 

Vigencia 2018 

OBRAS 2018 TOTAL 

Adecuaci·n y mantenimiento de los consultorios, salas de procedimiento, 

recepci·n, ba¶os y dem§s §reas de apoyo del servicio de ortopedia, odontolog²a 

y hemofilia, ubicados en el §rea de consulta externa primer piso 

 $       345.253.748  

Mantenimiento y recuperaci·n de la central de gases del HUV  $       474.282.368  

Suministro e instalaci·n del sistema de aires acondicionados e 

impermeabilizaci·n de la losa de la sala de atenci·n de partos del HUV 
 $       793.744.192  

Compra, adquisici·n y puesta en funcionamiento de compresores de aire 

medicinal y refuerzo sistema de vac²o 
 $       373.302.000  

Remodelaci·n y mantenimiento §rea de urgencias piso i incluido sistema de 

ducter²a y aire acondicionado e instalaci·n de ascensor de cuatro paradas 
 $    2.536.663.450  

Mantenimiento, adecuaci·n e impermeabilizaci·n de cubiertas en los servicios 

priorizados (gineco obstetricia, puerperio, neuro, aro, losas sobre el 7 piso, 

cocina, central de esterilizaci·n, radioterapia, quimioterapia, p®rgola banco de 

sangre y urgencias) del HUV 

 $       750.084.293  

Remodelaci·n sala de puerperio en el sexto piso del HUV  $       854.866.456  

Mantenimiento, adecuaci·n y recuperaci·n de las salas quir¼rgicas hombres y 

mujeres en el cuarto piso del HUV 
 $    1.018.903.731  

Adecuaci·n en infraestructura y suministro e instalaci·n del sistema de ducter²a 

de aire acondicionado en la II etapa de neurocirug²a piso IV del HUV 
 $       854.115.046  

Adecuaci·n unidad de trasplante 4to piso del HUV E.S. E  $    1.860.682.831  

Mantenimiento de la infraestructura unidad de quemados 2do piso, m®dicas 

mujeres y hombres 2do piso del HUV 
 $    1.780.898.323  

Mantenimiento en infraestructura y carpinter²a del servicio de alimentaci·n y 

mejoramiento del sistema de cruce de contaminaci·n de lavander²a y 

recuperaci·n de la morgue del HUV 

 $    3.298.465.502  

TOTAL  $ 14.941.261.940  
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La necesidad de mejorar la infraestructura f²sica del hospital universitario del valle ñEvaristo Garc²aò E.S.E. se 
fundamenta en el cumplimiento de los requisitos que exigen las normas vigentes, en especial la Resolución 4445 
de 1996, y la Resolución 2003 de 2014, también va ligado legislativamente en el artículo 54 de la Ley 715 de 
2001, que bajo el t²tulo ñOrganizaci·n y consolidaci·n de redesò, dispone que ñEl servicio de salud a nivel territorial 
deberá prestarse mediante la integración de redes que permitan la articulación de las unidades prestadoras de 
servicios de salud, la utilización adecuada de la oferta en salud y la racionalización del costo de las atenciones 
en beneficio de la poblaci·n, as² como la optimizaci·n de la infraestructura que la soportaò. 

El Hospital Universitario del Valle ñEvaristo Garc²aò E.S.E. actualmente cuenta con §reas insuficientes para la 
atención de pacientes en las cuales es evidente la carencia de espacios y el deterioro físico de las instalaciones 
para el total cumplimiento de los requisitos de habilitación y acreditación para la prestación de servicios de salud 
de acuerdo con lo estipulado por la normatividad vigente. 

Esto se debe a que la Infraestructura existente donde se prestan los servicios de salud, por su antigüedad, diseño, 
tipo de uso no cumple con las normas técnicas de espacios y construcción requeridas para la operación de esta 
institución de salud. 

Por lo anterior se identificaron mediante un diagnóstico institucional y un estudio de factibilidad oferta y demanda 
la conveniencia de desarrollar varios proyectos de adecuación, ampliación de Urgencias Filtro, Salas de 
Hospitalización Medica Hombres y Mujeres, Sala de Hospitalización Quirúrgica Hombres y Mujeres, Neuro, 
Anfiteatro, Puerperio y Sala de Trasplantes. Proyectos complementarios de mantenimiento para mejorar la calidad 
de los servicios Cocina, Lavandería e Impermeabilización de Cubiertas. 

El consolidado de Necesidades Médico-Arquitectónico implementado, corresponde a los ambientes o espacios 
donde se producen eventos de salud: Hospitalización, consultas especializadas, consulta de urgencias y 
observación, además de áreas complementarias a los servicios de salud. Sin embargo, estos espacios o 
ambientes requieren para un perfecto funcionamiento de espacios de apoyo como salas de espera, cuartos de 
aseo, baterías sanitarias y circulaciones horizontales y verticales, que se calculan con parámetros preestablecidos 
en las resoluciones anteriormente citadas. 

El propósito de la ejecución de los proyectos para el mejoramiento de la infraestructura física del hospital 
universitario del valle ñEvaristo Garc²aò E.S.E. Es desarrollarlos de tal manera que cumplan con todos los 
requerimientos de ley y requisitos de habilitación y acreditación para la prestación de servicios. La adecuación de 
estas áreas permitirá el mejoramiento de las condiciones de salud, aumento de la cobertura efectiva y por ende 
una mejor calidad en los servicios de salud enfocado en el bienestar de los pacientes del Hospital Universitario 
del Valle ñEvaristo Garc²aò E.S.E. 

¶ Dificultades encontradas: 

a. Deficiente nivel de ejecuci·n y control (autocontrol) por parte de algunos directivos y responsables de 
componente dentro de la estrategia PAAC. 

b. Fallas en la adherencia a las metodolog²as y formatos establecidos por la Oficina Asesora. 
c. Deficiencias en los mecanismos de validaci·n para la digitaci·n de los datos que afectan el 
procesamiento y confiabilidad de la informaci·n. 

d. Dificultades en el proceso de contrataci·n, implementaci·n de contingencias y modificaciones en la 
priorizaci·n que afectan la planeaci·n y desarrollo de las mismas. 

 

¶ Conclusiones:  

Plan de Acci·n Institucional 2018. 
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L²nea 1 Sostenibilidad Financiera 70%: Se evidencia un ejercicio interesante para el aumento de la 

facturaci·n radicada durante el periodo. El porcentaje de cumplimiento de recaudo de la cartera total est§ por 

encima de la meta, cumpliendo en un 62% de la cartera corriente, mejorando a trav®s de las gestiones 

realizadas. Los costos y gastos se han disminuido en m§s del 10% y se ha incrementado la facturaci·n en m§s 

del 120% para la vigencia 2018. 

L²nea 2 Desarrollo de los Servicios de Salud 81%: En cuanto el aumento de la producci·n de servicios, los 

indicadores de las actividades est§n por encima del 100% de cumplimiento, evidenci§ndose una recuperaci·n 

notoria de la eficiencia a trav®s de las actividades, queda pendiente mejorar actividades para la consulta 

especializada de urgencias que logra un 42%, la consulta especializada electiva con un 75% y radioterapia con 

un 70%.  

L²nea 3 Modernizaci·n de los Procesos Administrativos y Cl²nicos 82%: Se logran importantes avances de 

m§s del 80% de cumplimiento en la cultura organizacional, la intervenci·n de la integraci·n del Sistema de 

Informaci·n y la atenci·n centrada en el usuario y la familia que logra un 97%. Respecto a la responsabilidad 

social empresarial quedan pendientes actividades para desarrollar y su cumplimiento se establece en un 54%, es 

quiz§s el m§s bajo de porcentaje de cumplimiento. 

L²nea 4 Fortalecimiento de la Relaci·n Docencia Servicio 63%: Se resalta la relaci·n docencia servicio con 

las universidades para la formaci·n e investigaci·n, en un 100%. La l²nea se estanca por el no cumplimiento del 

estudio de Medici·n de productividad de la Universidad del Valle que tipifique como un valor agregado a la oferta 

y desarrollo de servicios del Hospital Universitario del Valle y dem§s instituciones al igual que las publicaciones 

de investigaciones en revistas cient²ficas. 

L²nea 5 Acreditaci·n 45%:  Deficiente seguimiento y acompa¶amiento para la formulaci·n y ejecuci·n de los 

planes de mejoramiento de cara a la autoevaluaci·n 2017 con est§ndares de acreditaci·n. A 30 de junio de 2018, 

5 grupos primarios no alcanzaron la meta establecida del 90% de cumplimiento. 

A 30 de septiembre de 2018 los compromisos de cara a la Acreditaci·n Institucional y la novena autoevaluaci·n 

con estos est§ndares no han sido ajustados en el Plan de Acci·n del Proceso y del HUV seg¼n orientaci·n dada 

por el Dr. Astolfo Franco ï Asesor externo para la Acreditaci·n HUV. 

Tres procesos en la estructura organizacional ajustada en febrero de 2018, a 30 de septiembre de 2018 no tienen 

mapa de riesgos como herramienta para la gesti·n. 

 

La autoevaluaci·n anual para mantenimiento de los est§ndares de habilitaci·n 2018, a la fecha no ha incluido el 

est§ndar de infraestructura, de no llevarse a cabo la valoraci·n de estos criterios de calidad (m²nimos y 

esenciales) para la prestaci·n de servicios de salud, se completar²an cuatro a¶os consecutivos sin que dentro del 

ejercicio anual se eval¼e el est§ndar No. 2 infraestructura. 

L²nea 6 Red P¼blica 88%: Logra el porcentaje de cumplimiento m§s alto de los 6 pilares a trav®s del desarrollo 

de protocolo de condiciones de referencia y Contrarefencia y la distribuci·n de los servicios de 

complementariedad acordes al nivel y disponibilidad. Esta l²nea apunta a que el Hospital sea la cabeza de red 

con el desarrollo cabal de los servicios de acuerdo con el nivel de competencia o complejidad. 
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GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO 
 

L²der: Ruby Dalila S§nchez ï Coordinadora de Gesti·n de Calidad - Ingeniera Industrial. 

¶ Presentaci·n del proceso-servicio:  

El Sistema de Gesti·n Integral (SGI), del Hospital Universitario del Valle ñEvaristo Garc²aò E.S.E., es una 

herramienta de gestión que permite el cumplimiento su misión, visión y objetivos, utilizando los recursos de 

manera eficiente y transparente, para prestar servicios de salud con calidad y lograr la satisfacción y bienestar 

de sus clientes externos (pacientes y personal en formación) y de la comunidad hospitalaria, incluye e integra 

los requisitos establecidos en el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención de Salud 

(SOGC), el Modelo Estándar de Control Interno (MECI) y las Normas Técnicas. 

¶ Objetivo de §rea: Implementar, mantener y fortalecer el Sistema de Gesti·n de Calidad para el 

mejoramiento continuo institucional. 

 

¶ Metas propuestas y logros: Entre octubre - diciembre de 2017 y entre enero - octubre de 2018.  

Sistema Đnico de Habilitaci·n:  

2017  

INDICADOR U OBJETIVO META LOGRO 

Evaluar el cumplimiento y 

mantenimiento de los requisitos 

del Sistema Único de Habilitación 

mediante la Autoevaluación de 

las condiciones Tecnológicas y 

Científicas del Sistema Único de 

Habilitación  

 

Una (1) Autoevaluación anual con 

Estándares del Sistema Único de 

Habilitación 

  

 

Informe de la Autoevaluaci·n de 

las Condiciones Tecnol·gicas y 

Cient²ficas y planes de 

mejoramiento con sus 

respectivos seguimientos  

Realizar el registro de la 

Autoevaluación anual en el REPS 

- Registro Especial de 

Prestadores de Servicios de 

salud  

Autoevaluaci·n anual de las 

Condiciones Tecnol·gicas y 

Cient²ficas del Sistema Único de 

Habilitación registrada en el 

Registro Especial de Prestadores 

de Servicios de salud ï REPS 

 

Constancia de Autoevaluaci·n 

con 115 servicios declarados   

Realizar reporte de novedades en 

el REPS - Registro Especial de 

Prestadores de Servicios de 

salud  

 

Reporte de las novedades 

realizadas por los l²deres de los 

servicios y Subgerencia de 

Servicios de Salud 

A diciembre de 2017 el Hospital 

Universitario del Valle mantiene 

actualizada y habilitada su oferta 

de servicios de salud en el 

Registro Especial de Prestadores 

de Servicios de Salud. 

 

Tabla 1. Fuente: Gesti·n de Calidad y Mejoramiento octubre - diciembre de 2017 
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2018  

INDICADOR U OBJETIVO META LOGRO 

 

Evaluar el cumplimiento y 

mantenimiento de los requisitos 

del Sistema Único de Habilitación 

mediante la Autoevaluación de 

las condiciones Tecnológicas y 

Científicas del Sistema Único de 

Habilitación  

 

 

Una (1) Autoevaluación anual con 

Estándares del Sistema Único de 

Habilitación 

 

 

125 servicios de salud ofrecidos 

por el Hospital Universitario del 

Valle en la vigencia con 

Condiciones Tecnol·gicas y 

Cient²ficas autoevaluadas y 

planes de acci·n para su 

mantenimiento. 

 

Realizar reporte de novedades en 

el Registro Especial de 

Prestadores de Servicios de 

salud - REPS 

 

 

Reporte de las novedades 

realizadas por los líderes de los 

servicios y Subgerencia de 

Servicios de Salud 

 

A octubre de 2018 el Hospital 

Universitario del Valle mantiene 

actualizada y habilitada su oferta 

de servicios de salud en el 

Registro Especial de Prestadores 

de Servicios de Salud. 

Tabla 2.  

Fuente: Gesti·n de Calidad y Mejoramiento enero - octubre de 2018 

¶ Indicadores de gesti·n del Sistema Đnico de Habilitaci·n:  

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO POR EQUIPO DE CIERRE DE BRECHAS 

 

 Gr§fico 1. Fuente: (Gesti·n de Calidad y Mejoramiento marzo - Junio de 2018) 

Durante el seguimiento al cierre de brechas que se realiz· durante los meses de marzo - Junio de 2018 se    identific· que el 

equipo de Talento Humano fue el que obtuvo mayor cumplimiento del 81% y el equipo de Medicamentos fue el de menor 

cumplimiento del 29%. 
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO TOTAL 

 

Gr§fico 2. Fuente: (Gesti·n de Calidad y Mejoramiento marzo - Junio de 2018) 

Durante el seguimiento al cierre de brechas que se realiz· durante los meses de marzo - Junio de 2018 el Hospital alcanza 

un nivel de cumplimiento del 60% y con acciones de mejoramiento no cumplidas del 40%. 

 

¶ Riesgos materializados y acciones implementadas:  

Eventos Adversos por incumplimiento de criterios de calidad relacionados con las condiciones tecnol·gicas y 

cient²ficas del Sistema Đnico de Habilitaci·n.  

Evento: Đlcera por presi·n 

Servicio: Cirug²a mujeres 

Fecha: 27 de marzo de 2018 

Causa ra²z: Paciente con estancia prolongada en cama, durante el ba¶o se evidenci· escara sacra peque¶a 

valorada por enfermera jefe de turno quien determina escara grado II  

Acci·n de Mejora: Realizar educaci·n al familiar y paciente, plan para cambios de posici·n y cuidados de la piel  

¶ Dificultades encontradas: 

Siendo la Habilitaci·n de servicios de salud un tema de alcance asistencial presenta las siguientes dificultades: 

a. No contar con un equipo de trabajo capacitado en el tema de Habilitaci·n en Salud, para el desarrollo de 
las actividades regulares de mantenimiento del Sistema: Autoevaluaci·n anual, formulaci·n y seguimiento 
de planes para el cierre de brechas, autoevaluaciones previas a novedades de apertura de servicios y 
capacidad instalada, radicaci·n de novedades, acompa¶amiento y capacitaci·n de grupos de trabajo; 
trat§ndose de una instituci·n tan grande con un portafolio de 125 servicios de salud. 

b. No disponer a la fecha, de la herramienta DARUMA implementada en su ¼ltima versi·n para la ejecuci·n 
de las autoevaluaciones de mantenimiento, apertura de servicios o capacidad instalada, formulaci·n y 
seguimiento de planes para el cierre de brechas.  

c. No contar desde hace cuatro (4) a¶os con la evaluaci·n del est§ndar de infraestructura en los ejercicios 
anuales de autoevaluaci·n para el mantenimiento de las condiciones tecnol·gicas y cient²ficas, lo cual 

60%

40%
ACCIONES DE MEJORAMIENTO
CUMPLIDOS

ACCIONES DE MEJORAMIENTO NO
CUMPLIDAS
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es responsabilidad de la Oficina Asesora de Planeaci·n. 
 

¶ Conclusiones:  

Durante los meses de octubre - diciembre de 2017 se realizaron 6 novedades de capacidad instalada. 

 
TIPO DE NOVEDAD 

CAPACIDAD INSTALADA 

 
SERVICIO 

 
CANTIDAD  

Apertura de camas Å Cuidado Intermedio 
Neonatal 

Å 6 camas 

Apertura de camas Å Cuidado Intensivo 
Adulto 

Å 1 cama 

Apertura de camas Å Cuidado Intensivo 
Adulto 

Å 6 camas 

Cierre de camas  Å Cuidado Intermedio 
Adultos 

Å 7 camas 

Apertura de salas  
 

Å Sala del Quirófano Å 4 salas de Quirófano 

Cierre de salas de 
procedimientos   
 

Å Salas de 
procedimientos 

Å 4 salas de 
procedimientos 

Tabla 3. Fuente: REPS - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud 2017.  

Durante los meses de enero - octubre de 2018 se realiz· 13 novedades de capacidad instalada  

 
TIPO DE NOVEDAD: 

CAPACIDAD INSTALADA 
 

 
SERVICIO 

 
CANTIDAD  

Apertura de camas Å Cuidado Intensivo 
Adulto 

Å 2 camas 

Apertura de camas Å Hospitalización 
Pediatría  

Å 16 camas 

Apertura de camas Å Cuidado Intensivo 
Adulto 

Å 2 camas 

Cierre de camas Å Cuidado Intensivo 
Adulto 

Å 2 camas 

Apertura de camas Å Hospitalización 
Pediatría 

Å 2 camas 

Apertura de camas Å Cuidado Intensivo 
Adulto 

Å 6 camas 

Apertura de camas Å Cuidado Intensivo 
Adulto 

Å 2 camas 

Apertura de camas Å Unidad de Salud 
Mental  

Å 4 camas 

Apertura de camas  
 

Å Obstetricia Å 14 camas 

Apertura de camas Å Cuidado Intermedio 
Neonatal 

Å 6 camas 

Apertura de camas Å Cuidado Intensivo 
Neonatal 

Å 1 cama 

Cierre de camas 
 

Å Hospitalización adultos Å 18 camas 
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Apertura de ambulancias 
 

Å TAB Transporte 
asistencial Básico  

Å TAM Transporte 
asistencial 
Medicalizado 

Å Ambulancia básica 
ONL 099 

Å Ambulancia 
Medicalizada ONL115 

Tabla 4. Fuente: REPS - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud 

 

Durante los meses de enero - octubre de 2018 se realizaron 10 novedades de apertura de servicio. 

 
GRUPO DEL SERVICIO 

 
CčDIGO Y NOMBRE DEL SERVICIO 

Consulta Externa  310 - Endocrinolog²a 
 

Consulta Externa 317 - Gen®tica 
 

Consulta Externa 324 - Inmunolog²a 
 

Consulta Externa 
 

331 - Neumolog²a 

Consulta Externa 356 - Otras Consultas de Especialidad (Cirug²a 
Hepatobiliar) 
 

Consulta Externa 356 - Otras Consultas de Especialidad (Alergolog²a) 
 

Consulta Externa 391 - Oncolog²a y Hematolog²a Pedi§trica 
 
 

Otros servicios 815 - Atenci·n Domiciliaria paciente cr·nico con 
ventilador   
 

Otros servicios 
 

816 - Atenci·n domiciliaria paciente cr·nico sin 
ventilador 
 

Otros servicios 817 - Atenci·n domiciliaria paciente agudo 
 

Tabla 5. Fuente: REPS - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud 2018.  

 

Con corte a diciembre de 2017 se contaba con la siguiente capacidad instalada:  

 
TIPO DE CAMAS 

 
CANTIDAD 

 

Pedi§tricas 
 

49 

Adultos 
 

147 

Obstetricia 
 

36 

Cuidado B§sico Neonatal 
 

1 

 
TIPO DE CAMAS 

 
CANTIDAD 
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Cuidado Intermedio Neonatal 
 

15 

Cuidado Intensivo Neonatal 
 

18 

Cuidado Intermedio Pedi§trico 
 

2 

Cuidado Intensivo Pedi§trico 
 

6 

Cuidado Intermedio Adulto 
 

13 

Cuidado Intensivo Adulto 
 

30 

Quemados adulto 
 

7 

Quemados Pedi§trico 
 

7 

Psiquiatr²a 
 

18 

TOTAL: 
 

349 

Tabla 6. Fuente: REPS - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud 2017.  

 

 
CONCEPTO 

 

 
CANTIDAD 

Quir·fanos 
 

15 

Salas de Partos 
 

2 

Ambulancias B§sicas TAB 
 

2 

Ambulancias Medicalizadas TAM 
 

1 

Sillas Quimioterapia 
 

20 

Sala de Procedimientos 
 

15 

Tabla 7. Fuente: REPS - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. 2017.  

 

Con corte a octubre de 2018 se cuenta con la siguiente capacidad instalada: 

 
TIPO DE CAMAS 

 
CANTIDAD 

 

Pedi§tricas 
 

67 

Adultos 
 

129 

Obstetricia 
 

54 

Cuidado B§sico Neonatal 
 

1 



 

22 

 

Cuidado Intermedio Neonatal 
 

21 

Cuidado Intensivo Neonatal 
 

19 

Cuidado Intermedio Pedi§trico 
 

2 

Cuidado Intensivo Pedi§trico 
 

6 

Cuidado Intermedio Adulto 
 

6 

Cuidado Intensivo Adulto 
 

46 

Quemados adulto 
 

7 

Quemados Pedi§trico 
 

7 

Psiquiatr²a 
 

22 

TOTAL: 
 

387 

Tabla 8. Fuente: REPS - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.2018.  

 

 
CONCEPTO 

 

 
CANTIDAD 

Quir·fanos 
 

15 

Salas de Partos 
 

2 

Ambulancias B§sicas TAB 
 

3 

Ambulancias Medicalizadas TAM 
 

2 

Sillas Quimioterapia 
 

20 

Sala de Procedimientos 
 

11 

Tabla 9. Fuente: REPS - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.2018.  
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xx. Auditoría Interna y Externa:  

 

2017  

INDICADOR U OBJETIVO META LOGRO 

1. Cumplimiento del Programa de 
auditoria - Medir el cumplimiento 

de Metas 

 

90 % 

 

100 % 

Tabla 1.  

Fuente: Auditor²as Internas de Calidad 2017. 

2018  

INDICADOR U OBJETIVO META LOGRO 

1. Cumplimiento del Programa de 

auditoria - Medir el cumplimiento 

de Metas 

 

90 % 

 

98 % 

Tabla 2.  

Fuente: Auditor²as Internas de Calidad 2018 

 

2017 2018 

¶ Auditoria comit®s institucionales ¶ Auditoria comit®s institucionales  

¶ Auditoria servicio de odontolog²a ¶ Auditoria CIAU 

 
 

¶ Auditoria servicio de hematoncol·gica 
pedi§trica 

¶ Auditoria servicio de alimentaci·n 

¶ Auditoria servicio medicina nuclear ï 
mediana complejidad 

¶ Auditoria servicio medicina nuclear ï 
baja complejidad 

¶ Auditoria gesti·n ambiental  

¶ Auditoria carro de paro 

 

En los aspectos relacionados con auditorias de entes externos, se observa al cierre del año 2017 se presentó un 

deterioro en el indicador con un 53%, en comparación del año 2018 con 70 % de cumplimiento. Esta variación se 

presenta principalmente por eventos forzados que impidieron cumplir con los compromisos como falta de personal 

y no se obtenía una planeación efectiva, en el año 2018 se cuenta con una dinámica continua y de autoevaluación 

interna, que facilita la construcción y la mejora de los servicios del Hospital Universitario del Valle. 
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¶ Indicadores de gesti·n de Auditor²as Internas y Externas:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gr§fico 1. 

Fuente: Auditor²as Internas de Calidad ï Periodo 2017 ï 2018. 

En el año 2017 a partir del mes de septiembre se obtuvo un porcentaje de cumplimiento del 100 %, a diferencia 

del año 2018 a la fecha se obtiene un porcentaje de cumplimiento del 98 %, con la totalidad del año de auditorías 

realizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gr§fico 2. 

Fuente: Auditor²as Externas de Calidad ï Periodo 2017 - 2018 

En el año 2017 a partir del mes de septiembre se obtuvo un porcentaje de cumplimiento del 53 %, a diferencia 

del año 2018 a la fecha se obtiene un porcentaje de cumplimiento del 70 %, con un crecimiento positivo en 

cumplimiento al requerimiento de las entidades externas. 
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¶ Riesgos materializados y acciones implementadas:  

 

a. Riesgos: 

La posibilidad de que un evento ocurra y afecte adversamente a la consecuci·n de los objetivos de una 

auditoria programada bien sea interna o externa.   

b. Acci·n implementada: 

Incluyendo dentro del cronograma de auditor²as el seguimiento y revisi·n del tratamiento del riesgo con 

dise¶o de controles eficaces y eficientes por servicio, descripci·n de los sucesos, cambios, tendencias, 

®xitos y fallos que se presenten desde la auditoria hasta el seguimiento. 

 

 

Imagen xx Implementaci·n de la Matriz de Impacto.  

Esta matriz lo que genera para el producto generado en una matriz de impacto para una auditoria interna o externa 

es que logramos anticiparnos a la ocurrencia  o mitigar el impacto o la probabilidad de que estos se presenten en 

futuras auditorias o seguimientos de los entes a los hallazgos ya generados.  

¶ Dificultades encontradas:  

a. Falta de gobernabilidad 
b. Ausencia de personal 
c. Poco compromiso por los jefes y/o l²deres de los servicios 
d. Resistencia al cambio en los servicios 

 

 

 

¶ Conclusiones:  
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En el año 2018 se destaca un avance en el ejercicio de la autoevaluación, a partir de un mayor compromiso de 

los responsables de los procesos y servicios en la metodología de seguimiento y evaluación de estos, lo cual ha 

permitido su revisión y ajuste. 

Se cuenta con un cambio de metodología a partir de octubre de 2017, para dar mayor alcance a los servicios y 

procesos del Hospital Universitario del Valle, teniendo un grupo multidisciplinario con el propósito de contribuir a 

que la institución adquiera la cultura del autocontrol, se pudo evidenciar un crecimiento notorio en lo recorrido del 

año 2018. 

¶ Software Daruma. 

Implementación de la Herramienta DARUMA Software ï Salud  

a. Antecedentes 

El Hospital Universitario del Valle ñEvaristo Garc²aò E.S.E. adquiri· en el a¶o (2010- 2015) el aplicativo DARUMA 

Software - Salud, como paso inicial hacia la mejora, el cual ha permitido contar hasta la fecha con un soporte 

digital de los documentos que son controlados por el Sistema de Gestión de Calidad de la Institución. 

b. Implementación de la versión actualizada de la herramienta DARUMA Software ï Salud.  

La implementación de la nueva versión de DARUMA Software tiene como objeto contar con los beneficios 

proporcionados por sus diferentes módulos (Acreditación, Actas, Auditorías, Documentos, Equipos, Eventos, 

Habilitación, Indicadores, Informes, PAMEC, Planes, Riesgos, Situaciones), los cuales permiten realizar una 

gestión de manera organizada y eficiente. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Lista de módulos Software Daruma. 

Fuente: Oficina de Gestión de Calidad.2018. 

Se programaron las capacitaciones a los usuarios líderes de los procesos de Hospital Universitario del Valle en 

los diferentes módulos adquiridos. La tabla 1 muestra el cronograma de capacitación planteado, el cual se 

ejecutará durante el mes de noviembre y diciembre del presente año. 

El porcentaje de avance de la ejecución de las capacitaciones hasta el momento es de un 37.5%, el cual 

corresponde a un total de 6 módulos capacitados.  

Se cuenta con soportes que evidencian la asistencia de los líderes de los procesos (actas).  
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Tabla 1. Cronograma de capacitación. 

# Módulo  Fecha  Hora de inicio Horas empleadas 

1 Capacitación Organización 31/10/2018 8:00 a 12:00 4 

2 Capacitación Activos 02/11/2018 1:00 a 5:00 4 

3 Eventos Clínicos 07/11/2018 8:00 a 12:00 4 

4 Habilitación 09/11/2018 8:00 a 12:00 4 

5 Acreditación 14/11/2018 8:00 a 12:00 4 

6 PAMEC 16/11/2018 8:00 a 12:00 4 

7 Riesgos 23/11/2018 8:00 a 12:00 4 

8 Capacitación documentos I 03/12/2018 8:00 a 12:00 4 

9 Capacitación documentos II 05/12/2018 8:00 a 12:00 4 

10 Capacitación planes de acción 07/12/2018 8:00 a 12:00 4 

11 Capacitación indicadores 10/12/2018 8:00 a 12:00 4 

12 Capacitación Auditorias 12/12/2018 8:00 a 12:00 4 

13 Capacitación Actas 17/12/2018 8:00 a 12:00 4 

14 Capacitación Informes I 19/12/2018 8:00 a 12:00 4 

15 Capacitación Portal   Por Confirmar   Por Confirmar  2 

16 Capacitación RUS Por Confirmar Por Confirmar 2 

 

c. Sustitución de Módulos.  

La versión de DARUMA Software - Salud adquirida en el año (2010-2015) por el Hospital Universitario del Valle, 

contenía 15 módulos como: Acreditación, Auditorías, Auditorías Complementarias, Documentos, Procesos, 

Eventos Clínicos, Habilitación, Indicadores, Informes, PAMEC, Administración del Portal, Planes de Acción, 

Riesgos, Situaciones y Organización. Para el año 2018, iniciando segundo semestre, se realizó un análisis de las 

necesidades actuales de la institución frente a los módulos disponibles por el Software, en donde se identificó la 

pertinencia de realizar la sustitución de los módulos Auditorías complementarias y Procesos por Equipos y Actas, 

teniendo en cuenta los lineamientos requeridos por el Sistema de Gestión de Calidad.  

Los módulos solicitados para el cambio correspondiente se describen a continuación:  

Descripción Módulo de Equipos: El módulo de equipos, es una herramienta que permite realizar una adecuada 

administración de la maquinaria y equipos, además de llevar un estricto control del comportamiento y 

modificaciones, durante la permanencia del equipo en la institución. 

Descripción Módulo de Actas: El módulo de actas, es una herramienta que busca mejorar el control de 

los compromisos definidos durante las diferentes reuniones que se realizan en el día a día de la institución, a 

través de la definición y programación y seguimiento de las tareas. 

 

Este módulo permite  el registro, la consulta y la consolidación de las actas de temas específicos dentro de la 
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institución, agrupados por comités como: Comité Revisión por la Dirección, Comités Primarios, Comités 

Estratégicos, entre otros.  

La figura 2 muestra los módulos adquiridos en la herramienta DARUMA Software - Salud.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Módulos actualmente adquiridos en DARUMA Software ï Salud. 

Fuente: Oficina de Gestión de Calidad 

d. Estructuración del Mapa de Proceso, Áreas y Estructura Organizacional. 

Para dar inicio al funcionamiento de DARUMA se debe realizar la parametrización adecuada de la estructura 

organizacional en el  aplicativo, durante esta actividad se identificó que lo parametrizado inicialmente en el año 

de la adquisición del software no respondía a la situación actual del Hospital, esto debido a los cambios ocurridos 

en el transcurso del tiempo, entre ellos la reestructuración misma del Hospital en el año 2016.                                                                                           

Teniendo en cuenta lo anterior, se identifica que es necesario realizar el ajuste de la estructura organizacional 

(mapa de procesos), de manera que, el software responda a la organización actual de la institución, permitiendo 

el flujo de los procesos de cada uno de los módulos que se esperan desplegar progresivamente para el beneficio 

de los Sistemas de Gestión del Hospital.  

Para lograr una adecuada parametrización, sin perder la información registrada hasta el momento en el entorno 

real, se realizó la migración de está al entorno de entrenamiento o training, con el fin de mantener disponible los 

documentos para su consulta de los usuarios y entes de control que visitan la institución.  

De manera paralela la Oficina Asesora de Calidad y Mejoramiento en conjunto con la Oficina Asesora de 

Planeación se encuentra realizando la revisión y planteamiento del mapa de procesos, áreas y servicios que 

serán parametrizados en el Software. Conjuntamente se realizará una verificación de la asignación de usuarios y 

perfiles que se requieren actualmente en la institución.  

 

Figura 3. 

Entorno 

de 

producción/real DARUMA Software ï Salud. 

Fuente: Oficina de Gestión de Calidad 






























































































































































































































































































































































































































