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1. INTRODUCCION

Con mas de 80 afios de trayectoria, nuestra institucién ha construido una historia sdlida junto a mil
de pacientes, familias, colaboradores y estynt@aagsnistas de los logros y transformaciones

que hoy nos consolidan como referente nacional en la prestacion de servicios integrales de.salu
mental.

Durante la vigencia 2025 continuamos fortaleciendo nuestro modelo de atencién centrado en ¢
paciente gu familia, avanzando hacia la excelencia con una cultura organizacional basada en la
calidad, la seguridad del paciente y la humanizacion. En un entorno desafiante para el sector salu
mantuvimos metas ambiciosas orientadas al mejoramiento sostenibilidad institucional.

Uno de los hitos mas significativos de esta vigencia fue el reconocimiento como Institucion
Universitaria, logro que fortalece nuestra misién académica y consolida el vinculo entre la asistenci
la docencia y la invest@yadtste reconocimiento no solo ratifica nuestra capacidad formadora, sino
que amplia nuestro impacto en el desarrollo del talento humano en salud mental, integrando e
conocimiento cientifico con la préactica clinica y el compromiso social.

Nuestro modetstitucional, reconocido a nivel nacional, se fundamenta en pilares estratégicos como
la seguridad del paciente, la reduccion del estigma, la inclusion social y la atencion humanizadsz
garantizando servicios con alto rigor cientifico, ético y social.

En 2025 se evidenciaron avances significativos en desenlaces clinicos, gestion del riesgo,
fortalecimiento de la investigacion, responsabilidad social, eficiencia administrativa y optimizacion ¢
recursos, lo que nos permite mantener una institucidganferaaciestable y sostenible.
Entendemos la sostenibilidad de manera integral; por ello, continuamos implementando estrategiz
ambientales como el uso de energia solar, el cuidado del recurso hidrico y la preservacion de la fau
y flora presentes en massinstalaciones, contribuyendo al bienestar y proceso de recuperaciéon de
nuestros pacientes.

Asimismo, fortalecimos nuestra capacidad instalada, ampliamos y descentralizamos servicios,
consolidamos estrategias de atencion extramural y telerpedicide, lmrreras geograficas y
acercando la salud mental a las diferentes regiones del Valle del Cauca.

Los resultados alcanzados se reflejan en altos niveles de satisfaccion de pacientes, familias
colaboradores y estudiantes, quienes evidenciansishiemaetle mejoramiento continuo y el
Sistema Unico de Acreditacion se traducen en acciones concretas que aportan valor a la atencion
garantizan el derecho a la salud.

La acreditacion en salud y la certificacion en Sistemas Integrados de Gersiéndmptiates

de nuestra gestion, respaldados por un equipo humano altamente comprometido, que trabaja cc
vocacion, excelencia y profundo sentido social.
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2. PLATAFORMA ESTRATEGICA

2.1MISION

Brindar servicios integrales especializados emesdildcon excelencia que contribuyan al
mejoramiento y calidad de vida de las personas, fomentando el desarrollo social mediante Iz
innovacion, sostenibilidad, gestidon y generacién de nuevos conocimientos.

2.2VISION

Para el afio 2030 nos consolidamm@slombia y Latinoamérica como una institucion lider en

servicios integrales de salud mental, comprometidos con la excelencia e innovacion en la gestid
clinica, la seguridad del paciente y la atencion centrada en la persona, aportando a la gestion d
conocimiento como hospital universitario, con alto sentido de responsabilidad social y sostenibilidac

2.3PROPOSITO SUPERIOR
Comprometidos con la excelencia en salud
2.4CUMPLIMIENTO POA INSTITUCIONAL 202

La gestidn institucional se desarrolla@&melde un Hospital Universitario acreditado en salud, con
certificacion en Sistemas de Gestion de Calidad, Seguridad y Salud en el Trabajo y Gestion Ambient
lo cual garantiza que los procesos asistenciales, administrativos y académicoba@ desarrollen
altos estandares de calidad, seguridad y responsabilidad social.

RESULTADO PLAN OPERATIVO ANUAL 2025

Seguimiento Plan Operativo Anual 2025 - [V trimestre 2025
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A continuacion, se presentan los resultados por linea estratégica y resultado consolidado:

2.4.1. Resultados por linea estratégica
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2.4.1.1Salud Mental cdaxcelencia: Resultado: 100%

Objetivo Estratégico: Brindar servicios integrales especializados de mediana y alta complejidad cc
excelencia, que contribuyan al mejoramiento y calidad de vida de las personas, mediante una atenci
humanizada, segura y cdates el paciente, con enfoque de inclusion social y reduccién del estigma
asociado a la enfermedad mental.

El cumplimiento del 100% en esta linea estratégica evidencia un desempernio institucional altamen
favorable y confirma la consolidacion de unntegtalade atencién en salud mental basado en
estandares de calidad, seguridad del paciente y humanizacion del servicio.

Durante la vigencia se fortalecieron los procesos asistenciales mediante la implementacion \
seguimiento de protocolos clinicoobasadvidencia, el monitoreo permanente de indicadores de
calidad en la atencion y la consolidacion de estrategias orientadas a la seguridad del paciente. Est
acciones se desarrollaron en coherencia con los estandares establecidos en el Sistema Unico d
Acreditaciéon en Salud, promoviendo la mejora continua de los procesos asistenciales.

El logro alcanzado también refleja el compromiso del talento humano institucional, cuya formacic
especializada y enfoque interdisciplinario permiten brindar ungegtaheidos pacientes con

trastornos mentales, abordando no solo la dimensién clinica, sino también los determinantes social
asociados a la salud mental.

De igual manera, se avanz6 en la consolidacién de estrategias de atencion centradas en la person
su familia, promoviendo procesos terapéuticos orientados a la recuperacién funcional, la reintegraci
social y la reduccion del estigma asociado a los trastornos mentales.

El resultado alcanzado fortalece el posicionamiento del Hospital éanmrefémstitecen la

atencion especializada en salud mental en el Valle del Cauca y el suroccidente colombiano
consolidando su rol dentro de la red publica de servicios de salud y contribuyendo al mejoramiento
la calidad de vida de la poblacion usuaria.

2.4.1.2Mejoramiento Institucional: Resultado: 97,4%

Objetivo Estratégico: Fortalecer el modelo de mejoramiento institucional para incrementar e
desemperio de los procesos organizacionales hacia el logro de metas de excelencia, promoviendo u
transformacién craduorientada al mejoramiento continuo y a la prestacion de servicios con altos
estandares de calidad.

El resultado del 97,4% evidencia avances significativos en la consolidacion del modelo de gesti¢
institucional basado en la mejora continua, eimierttdeclel control organizacional y la
implementacion efectiva del Sistema Integrado de Gestién.

Durante la vigencia se desarrollaron multiples acciones orientadas al fortalecimiento de los procest
institucionales, incluyendo la actualizacion deipnbogdimnimplementacion de mecanismos de
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seguimiento y evaluacién de indicadores, y el fortalecimiento de las herramientas de gestion para
toma de decisiones estratégicas.

Particular relevancia tuvo el fortalecimiento de los sistemas ddigagtiérpoeitl institucion,

entre ellos el Sistema de Gestion de Calidad, el Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo vy «
Sistema de Gestion Ambiental, los cuales contribuyen a garantizar la eficiencia de los procesos,
seguridad del talento humahaigo responsable de los recursos institucionales.

Asimismo, se fortalecieron las estrategias de gestion del riesgo institucional, auditoria interna y cont
organizacional, permitiendo identificar oportunidades de mejora y generar acciones correctivas
preventivas orientadas al fortalecimiento del desempefio institucional.

Estos avances contribuyen a consolidar una cultura organizacional orientada a la excelencia, |
transparencia y la eficiencia, elementos fundamentales para el sostenimidtdaoidie ¢m acred
salud y para el cumplimiento de los estandares regulatorios del sector.

2.4.1.3Fortalecimiento de las Capacidades Institucionales: Resultado: 91,5%
Objetivo Estratégico

Fortalecer el talento humano, la tecnologia y la infraestructura instinopaicesus de
modernizacién, mantenimiento y desarrollo de competencias que permitan garantizar condicione
Optimas para la prestacion de servicios de salud con enfoque de responsabilidad social.

El cumplimiento del 91,5% permite evidenciar avarteesesngo el fortalecimiento de las
capacidades organizacionales requeridas para la prestacion de servicios especializados en salu
mental.

Durante la vigencia se desarrollaron acciones orientadas al fortalecimiento del talento humani
mediante programas dapacitacion, actualizacion y desarrollo de competencias técnicas y
profesionales. Estas estrategias contribuyen a mejorar la calidad de la atencién y a fortalecer la
capacidades institucionales para responder a los retos del sistema de salud.

De iguamanera, se avanz6é en procesos de modernizacion tecnoldgica y fortalecimiento de la
infraestructura institucional, mediante actividades de mantenimiento, adecuacion de espacio
asistenciales y optimizacién de recursos tecnoldgicos para la presemi@iode 10s

El fortalecimiento de estas capacidades institucionales permite mejorar la eficiencia operativa
garantizar condiciones adecuadas para la prestacion de servicios seguros y de calidad, y fortalecer
capacidad del Hospital para ampliar sul®feetaicios y responder a la creciente demanda en

salud mental.

No obstante, el andlisis de resultados también identifica oportunidades para continuar fortalecienc
procesos estratégicos relacionados con la transformacion digital, la innove&ignlaecnologi
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consolidacion de modelos avanzados de gestion del talento humano, elementos clave para garantiz
la sostenibilidad institucional en el mediano y largo plazo.

2.4.1.4Docencia e Investigacion: Resultado: 100%
Objetivo Estratégico

Contribuir afermacién del talento humano técnico, profesional y especializado en el area de la salud,
asi como generar nuevo conocimiento mediante la investigacion clinica y social, con el propésito
mejorar los estandares de calidad en la atencion y proropiagide @pcial del conocimiento.

El cumplimiento del 100% ratifica el liderazgo institucional del Hospital en el desarrollo de actividad
de docencia, formacion e investigacion, pilares fundamentales de su caracter de hospital universitar

Durante ldgencia se fortalecieron los escenarios de practica formativa para estudiantes de diferentes
disciplinas de la salud, promoviendo procesos de formacion basados en la calidad asistencial, la éti
profesional y la atencidn centrada en la persona.

La instition continué consolidando alianzas con universidades e instituciones académicas,
fortaleciendo la formacion de talento humano en salud mental y promoviendo el desarrollo de
competencias clinicas, investigativas y humanisticas en los futurosgebsesimmalakid.

En materia de investigacion, se promovié el desarrollo de proyectos orientados al analisis de
problematicas relevantes en salud mental, contribuyendo a la generacién de conocimiento cientifi
gue fortalece los modelos de atermriénta la toma de decisiones en salud publica.

Este resultado fortalece el posicionamiento del Hospital como centro académico y cientifico en sall
mental, aportando al desarrollo del conocimiento, la innovacion en los procesos de atencién vy |
formaciéde profesionales comprometidos con el bienestar de la poblacion.

2.4.1.5Sostenibilidad y Rentabilidad Financiera: Resultado: 100%

Objetivo Estratégico

Mantener la sostenibilidad y rentabilidad financiera mediante el fortalecimiento de los ingresos p«
venta de seicios, el recaudo eficiente y la gestidn responsable de los recursos institucionales.

El cumplimiento del 100% evidencia una gestion financiera soélida, orientada a garantizar ls
sostenibilidad institucional y la generacion de valor publico.

Durante lagencia se fortalecieron los procesos de facturacion, recaudo y gestion de cartera,

permitiendo mejorar la eficiencia financiera y optimizar el flujo de recursos necesarios para €
funcionamiento institucional.
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Adicionalmente, se implementaron estra¢egiaistrdl del gasto y optimizacién de- recursos,
orientadas a mejorar la eficiencia operativa y garantizar el uso responsable de los recursos. publico:

La solidez financiera alcanzada durante la vigencia permite fortalecer la capacidad institucional pa
realizar inversiones estratégicas en infraestructura, tecnologia, talento humano y ampliacién d
servicios, garantizando la continuidad de la atencion y el desarrollo institucional.

Este resultado refleja una gestion financiera responsable y trdimgaat@mcien $0S principios
de sostenibilidad institucional y con las buenas préacticas de administracion publica.

2.4.2. Resultado global del plan operativo anual
Cumplimiento Global: 95,4%

El resultado global del 95,4% evidencia una ejecucion efectivadgivel&m@y, superando
la meta institucional del 90% vy reflejando una gestidon estratégica sélida, orientada al logro de
resultados con impacto social.

Este desempefio demuestra la capacidad institucional para articular de manera eficiente los proces
asstenciales, administrativos, académicos y financieros, garantizando la prestacion de servicio:
especializados en salud mental con altos estandares de calidad.

Los resultados alcanzados contribuyen de manera directa al cumplimiento de la rhision institucions
al fortalecer la prestacion de servicios integrales en salud mental que mejoran la calidad de vida c
las personas y promueven el desarrollo social.

De igual manera, el desempefio alcanzado fortalece el avance hacia la vision institucional al afio 203
posicionando al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle como una institucion lid
en servicios de salud mental, formacion de talento humano y generacion de conocimiento para el pe
y la region.

Los logros obtenidos durante la vigéasieeflejan el compromiso del talento humano institucional,

la solidez del modelo de gestion y la capacidad del Hospital para generar valor publico, impacto soc
y desarrollo del conocimiento en salud mental, contribuyendo al bienestardid Mabebdation

Cauca y del suroccidente colombiano.

2.4.3. Contribucion a las politicas publicas de salud mental

La gestidn institucional desarrollada durante la vigencia 2025 se articula de manera directa con |z
principales politicas pubheasonales y territoriales orientadas a fortalecer la atencion integral en
salud mental, contribuyendo al desarrollo de un sistema de salud mas equitativo, accesible y centra
en la persona.

En el marco de la Ley 1616 dei20d8de Salud Mental, eplalsDepartamental Psiquiatrico
Universitario del Valle E.S.E. consolida su rol como institucion publica especializada responsable
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garantizar el acceso a servicios integrales de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento
rehabilitacion en satuehtal, aportando al cumplimiento del derecho fundamental a la salud.

De igual manera, la gestion institucional se encuentra alineada con el Plan Decenal de Salud Pabli
20222031, particularmente en lo relacionado con el fortalecimiento dedeasrdadasesla

promociéon de la salud mental, la prevencion de trastornos mentales y la atencion integral de la
personas con problemas de salud mental.

Durante la vigencia evaluada, el Hospital contribuy6 al fortalecimiento de la red pubdica de salud men
del departamento del Valle del Cauca mediante:

{1 La prestacion de servicios especializados de mediana y alta complejidad en salud mental par
la poblacion del departamento y del suroccidente colombiano.

1 El apoyo técnico y cientifico al desarrollotdgiasttarritoriales orientadas a mejorar la
atencion en salud mental.

1 La formacién de talento humano especializado en salud mental a través de escenarios de
docencia y préactica clinica.

1 La generacion de conocimiento mediante investigacion clieicaglsdaizntal.

Adicionalmente, el Hospital contribuye al desarrollo de la Politica Nacional de Salud Mental mediar
la implementacion de modelos de atencidén centrados en la persona, con enfoque de derecho
humanos, inclusion social y reducciérnded @estbciado a los trastornos mentales.

Estas acciones fortalecen la capacidad del sistema de salud para responder de manera integral a |
necesidades de la poblacion, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de los pacientes y su
familias.

Desde el vl territorial, la gestion institucional también se articula con las estrategias definidas en la
Politica Publica de Salud Mental del Valle del Cauca, contribuyendo al fortalecimiento de la re:
departamental de servicios, al desarrollo de capacitiacienailest y al mejoramiento de la

atencion en salud mental en la region.

En este contexto, el Hospital se posiciona como institucién lider y referente técnico en salud ment
en el departamento, aportando al fortalecimiento de la gobernanzadslssieaialdsarrollo

de estrategias innovadoras orientadas a mejorar la atencién y la inclusion social de las personas c
trastornos mentales.

2.4.4. Alineacion con el plan de desarrollo departamental y los objetivos de desarrollo
sostenible

La gestiodesarrollada por el Hospital durante la vigencia 2025 contribuye al cumplimiento de las
metas establecidas en el Plan de Desarrollo Departamental del Valle del Cauca, particularmente ¢
los componentes relacionados con el fortalecimiento del sisteinel @ecedo a servicios
especializados y la promocién del bienestar integral de la poblacion.
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Las acciones institucionales desarrolladas en el marco del Plan Operativo Anual-se articulan con I:
estrategias departamentales orientadas a:

Fortalecer laamicion integral en salud mental.

Mejorar el acceso a servicios especializados de salud.

Promover la calidad y seguridad en la prestacion de los servicios de salud.

Consolidar redes integrales de atencién que respondan a las necesidades de la poblacion.

E ]

A tavés del desarrollo de sus lineas estratégicas, el Hospital aporta al fortalecimiento del sistema c
salud del departamento, mejorando la capacidad de respuesta institucional frente a los desafio
asociados al incremento de las necesidades en salud mental

De igual manera, la gestion institucional contribuye al cumplimiento de los Objetivos de Desarrol
Sostenible (ODS) establecidos por la Organizacion de las Naciones Unidas, particularmente en lc
siguientes objetivos:

1 ODS 3. Salud y bienestar

ElHospital aporta de manera directa al cumplimiento de este objetivo mediante la prestacion de
servicios integrales especializados en salud mental, contribuyendo al mejoramiento de la salud
la calidad de vida de la poblacion.

Las acciones institucionalestadas a la seguridad del paciente, la humanizacion de la atencion

y el fortalecimiento de los modelos de atencion centrados en la persona permiten promover €
bienestar integral de los pacientes y sus familias.

1 ODS 4. Educacion de calidad

En su conddr de hospital universitario, la institucién contribuye al fortalecimiento de la educacion
superior mediante la formacién de estudiantes de diferentes disciplinas de la salud, quienes
realizan practicas académicas y clinicas en la institucion.

Asimismo, eHospital promueve procesos de investigacion cientifica y generacién de

conocimiento en salud mental, contribuyendo al desarrollo académico y al fortalecimiento de la
capacidades del sistema de salud.

1 ODS 5. Igualdad de género

La gestion institucionaipieve la igualdad de oportunidades y la no discriminacion en el acceso
a los servicios de salud, garantizando una atencion equitativa para mujeres y hombres.

De igual manera, la institucibn promueve condiciones laborales equitativas para su talentc
humandprtaleciendo la participacion y el liderazgo de las mujeres en los procesos institucionales.

INFORME DE GESTEMipenci&2025 Pagina [LO



1 ODS 6. Agua limpia y saneamiento

El Hospital implementa acciones orientadas al uso eficiente y responsable del recurso hidrico, a
como al manejo adecuadosdgidtemas de saneamiento y control sanitario.

Estas acciones se desarrollan en el marco del Sistema de Gestibn Ambiental, garantizando €
cumplimiento de las normas ambientales y promoviendo practicas sostenibles en el uso de lo:
recursos naturales.

1 ODS 7Energia asequible y no contaminante

La institucion promueve el uso eficiente de la energia mediante la implementacion de medidas d
ahorro energético, el mantenimiento adecuado de los equipos e infraestructura y la adopcion d
practicas institucionalésnbadas a la eficiencia energética.

Estas acciones contribuyen a reducir el impacto ambiental de las operaciones institucionales y
fortalecer la sostenibilidad organizacional.

! ODS 8. Trabajo decente y crecimiento econémico

El Hospital promueve comdiside trabajo seguras, dignas y saludables para su talento humano
mediante la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Asimismo, la institucion contribuye al desarrollo econémico regional mediante la generacion d
empleda contratacion de servicios y el fortalecimiento del talento humano del sector salud.

! ODS 9. Industria, innovacion e infraestructura
La gestion institucional promueve procesos de modernizacion tecnolégica, fortalecimiento de |
infraestructura hospitalarimplementacion de innovaciones orientadas a mejorar la calidad y

eficiencia de los servicios de salud.

Estas acciones contribuyen a fortalecer la capacidad institucional para responder a las
necesidades de la poblacion y a promover modelos deadefatantes e innovadores.

! ODS 10. Reduccién de las desigualdades
El Hospital contribuye a reducir las desigualdades en el acceso a servicios de salud menta
mediante la prestacion de servicios especializados para la poblacion del Valle del Cauca y de

suroccidente colombiano.

La institucion garantiza atencion sin discriminacion, promoviendo el acceso equitativo a servicic
de salud para poblaciones vulnerables y grupos en condicion de riesgo.

1 ODS 11. Ciudades y comunidades sostenibles
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La gestion institanal contribuye al bienestar de las comunidades mediante el fortalecimiento de
los servicios de salud mental, lo cual tiene un impacto directo en la calidad de vida.de la poblacic
y en el desarrollo social del territorio.

El Hospital tambigromueve la participacion comunitaria, la educacion en salud mental y la
articulacion con actores territoriales para el fortalecimiento de redes de apoyo comunitario.

1 ODS 12. Produccién y consumo responsables

La institucion implementa practicas oriahtastasesponsable de los recursos institucionales,
la gestidn eficiente de insumos y la adecuada disposicion de residuos hospitalarios.

Estas acciones se desarrollan en el marco del Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalaric
y Similares (PGIRH8gSistema de Gestion Ambiental.

! ODS 13. Accion por el clima

El Hospital promueve acciones orientadas a la reduccion del impacto ambiental de sus
operaciones, incluyendo estrategias de ahorro de energia, manejo adecuado de residuos y us
eficiente de los recursos naturales.

Estas medidas contribuyen a mitigar los impactos asociados al cambio climético y a promove
practicas institucionales sostenibles.

! ODS 16. Paz, justicia e instituciones soélidas

El Hospital fortalece la transparengiattitépacion ciudadana y la rendicién de cuentas,
promoviendo una gestion publica responsable y orientada al valor publico.

Asimismo, se fortalecen los mecanismos de control institucional, la gestion ética y la lucha contr
la corrupcion.

2.4.5. Aporte estratégo al desarrollo regional

La articulacion de las acciones institucionales con las politicas publicas, los planes de desarroll
territorial y los objetivos de desarrollo sostenible permite consolidar al Hospital Departamente
Psiquiatrico UniversitariYali® como un actor estratégico en el fortalecimiento del sistema de salud
del departamento y del pais.

La gestion desarrollada durante la vigencia 2025 demuestra la capacidad institucional para gener
impacto social, desarrollo del conocimientalyilgtetesrganizacional, contribuyendo al bienestar

de la poblacion y al fortalecimiento de la atencion en salud mental en el Valle del Cauca y e
suroccidente colombiano.
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2.4.5.1lmpacto social y valor publico generado

La gestion desarrollada por el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle E.S.E
durante la vigea025 permitié consolidar resultados que trascienden el cumplimiento de metas
institucionales y se traducen en impactos positivos en la salud, el bienestar y el desarrollo social de
poblacion.

Como institucion publica especializada en salud hhespéhlejenera valor publico mediante la
prestacion de servicios integrales de salud, la formacion de talento humano, la produccion de
conocimiento cientifico y la implementaciéon de modelos de gestion basados en la excelencia, |
humanizacion y la sogtididad.

2.4.5.2Fortalecimiento del acceso a servicios especializados en salud mental

Uno de los principales impactos de la gestion institucional consiste en el fortalecimiento del acceso
servicios especializados en salud mental para la poblacion dehMadle diel suroccidente
colombiano.

A través de la prestacion de servicios de mediana y alta complejidad, el Hospital contribuye a redu
las brechas de acceso a la atencion especializada en salud mental, garantizando procesos dk
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion que permiten mejorar las condiciones de salud y calidad c
vida de los pacientes.

La consolidacion del modelo de atencién integral en salud mental permite abordar de maner:
multidisciplinaria las necesidades desuasios, promoviendo la recuperacion funcional, la
reintegracion social y la continuidad del tratamiento.

2.4.5.3Contribucién al bienestar de los pacientes y sus familias

La atencién brindada por el Hospital tiene un impacto directo en el bienestaeslg kspacie
familias, al ofrecer servicios especializados que permiten mejorar la estabilidad clinica, fortalecer
procesos terapéuticos y promover la recuperaciéon psicosocial.

El enfoque de atencion centrado en la persona, basado en principizside yuespeto por

la dignidad de los pacientes, contribuye a fortalecer la confianza en los servicios de salud mental y
mejorar la experiencia de atencion de los usuarios.

Asimismo, la institucion desarrolla estrategias orientadas a la edulcaciorerdal sa al
acompafamiento de las familias, reconociendo su papel fundamental en los procesos de recuperaci
y. reintegracion social de los pacientes.

2.4.5.4Generacion de conocimiento en salud mental

En su condicién de hospital universitario, el Hogpéalrcpapel fundamental en la generacion
de conocimiento cientifico y en el fortalecimiento de la formacion del talento humano en salud.
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Las actividades de docencia e investigacion desarrolladas durante la vigencia contribuyen a mejor
los modelos deeation en salud mental, fortalecer las capacidades del sistema de salud y promover
la apropiacién social del conocimiento.

La investigacion clinica y social desarrollada por la institucion permite comprender mejor las
problematicas relacionadas con Il we&otal, generando evidencia cientifica que orienta la
formulacion de politicas publicas y el disefio de estrategias de intervenciéon mas efectivas.

2.4 .5 5Fortalecimiento del talento humano en salud

El Hospital contribuye al desarrollo del talento husestor dalud mediante la formacion de
estudiantes de diferentes disciplinas, quienes encuentran en la institucion un escenario de aprendiz:
basado en la practica clinica, la ética profesional y la atencidén centrada en el paciente.

La formacioén de prafeales en salud mental contribuye a fortalecer las capacidades del sistema de
salud y a mejorar la calidad de los servicios prestados a la poblacién.

Este proceso formativo, ademas de fortalecer las competencias técnicas de los futuros profesionale
promave valores asociados a la humanizacion de la atencion, el respeto por la dignidad humana y ¢
compromiso con el bienestar social.

2.4.5.6Aporte al desarrollo institucional del sistema de salud

El Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Veafia degepp! estratégico dentro
del sistema de salud regional, contribuyendo al fortalecimiento de la red publica de atencion en sal
mental.

Su capacidad técnica, cientifica y asistencial permite apoyar el desarrollo de estrategias orientadas
mejoraral atencién en salud mental en el departamento, fortaleciendo la articulacién entre los
diferentes niveles de atencion y promoviendo modelos integrales de atencién.

De esta manera, la institucién contribuye a consolidar un sistema de salud méateficiente, eq
orientado a responder a las necesidades de la poblacion.

REFLEXION FINAL DE LA GESTION INSTITUCIONAL
Los resultados obtenidos durante la vigencia 2025 reflejan el compromiso del Hospital Departamen

Psiquiatrico Universitario del Valleecalancia en la prestacion de servicios de salud mental, la
generacion de conocimiento y la sostenibilidad institucional.

El cumplimiento del 95,4% del Plan Operativo Anual evidencia una gestion estratégica solida
orientada al logro de resultados gactinsocial y alineada con los principios de calidad, seguridad
del paciente, humanizacion y responsabilidad social.
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Este desempefio fortalece el avance hacia la consolidacion de la vision institucional al afio 203(
posicionando al Hospital como ungidstitder en la atencion integral en salud mental, la formacién
de talento humano y la generacion de conocimiento para el pais y la region.

La gestion desarrollada demuestra la capacidad institucional para generar valor publico, bienest:
social y desatio del conocimiento en salud mental, contribuyendo al mejoramiento de la calidad'de
vida de la poblacion del Valle del Cauca y del suroccidente colombiano.

3. INFORME DE GESTION VIGENGARIORN DE DESARROLLO 22228
3.1LINEAS ESTRATEGICAS

A continuacion, se presenta el informe de gestion de la vigencia 2024, por cada una de las linec
estratégicas del Plan de Desarrollo Institucion® @028 denomi nado ACompr o
excee ncia en saludo, con una descripci-n detal
Estas lineas han sido definidas tras concluir la fase de analisis y diagndstico institucional, conservan
la esencia de las 5 lineas estratégicas, lo que pasitelitar la continuidad y fortalecer los
componentes detallados.

SOSTENIBILIDAD Y
RENTABILIDAD
FINANCIERA

\ SALUD MENTAL
Q](H\ EXCELENCIA

FORTALECIMIENTO
0 Y CAPACIDADES
INSTITUCIONALES

3.1.1. LINEA ESTRATEGICA 1. SALUD MENTAL CON EXCELENCIA
Obijetivo Estratégico: Brindar Servicios integrales especializados de mediana y alta complejidad c«
excelencia, qu®ntribuyan al mejoramiento y calidad de vida de las personas, a través de una

atencion humanizada, con enfoque a la inclusion social y reduccion del estigma, que permita brind
soluciones a las necesidades de los pacientes con patologia mental.

3.1.1.1PROGRMWA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Modelo de Atencion Integral
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El modelo de atencion integral en salud mental es la estrategia que permite la operativizacion de
politica de prestacion de servicios de salud de la institucion. Como mecanismos de evaluacion
monitoreo a la implementacion del modelo, se cuergsteomautie indicadores de proceso y
resultado que dan cuenta de las condiciones de produccion de servicios, asi como de la gestion
desenlace clinico en cada servicio. Ademas, se cuenta con rutas y ciclos de atencion, en los que ¢
definen los mecanisme®cceso, seguimiento y egreso de cada proceso asistencial.

A continuacion, se relacionan los indicadores correspondientes a la vigencia 2025, comparativo cc
vigencias anteriores:

Indicadores de Gestion Hospitalaria:

INDICADORES Ene Feb | Mar | Abr | May | lun ul Ago | Sep Oct Nov Dic | TOTAL
CAMAS HOSPITALARIAS DISP. 266 266 266 262 262 263 263 266 263 263 263 264 3.167
EGRESOS 367 312 382 327 367 337 307 344 362 376 324 377 4182
DIAS CAMAS DISPONIBLES 8181| 7.414| 8199| 8.116| 8199| 7.905| 8138 | 8.243| 7.883| 8153| 7.889| 8.178| 96.498
DIAS CAMAS OCUPADAS 7.944| 7514 8.080| 7740 8172 7714| 8028| 8212 7.868| 8188 7.857| 7.951| 95.268
DIAS ESTANCIA EGRESOS 7924| 6238 7.583| 7.091| 9.048| 7.402| 6387| 7.634| 7384 7964 7.87 8.79| 90.636
PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA 16 200 199 2,7 247 20 208 22 04 22 22 233 217
PORCENTAJE OCUPACION 97%| 100%| 99%| 95%| 100% 98%| 99% 100% 100%| 100%  100%  97% 99%
GIRO CAMA MES 14 12 14 120 14 13 12 13 14 14 12 14 13
TERAPIA OCUPACIONAL SESIONES | 7.813| 6.216| 7.256| 7.658| 7.676| 7918 11388 | 9.210| 7.650| 8816| 6.772| 10.930| 99.303
LABORATORIO CLINICO 4039 | 4404 3468| 3.159| 3.661| 3.438| 6620 4745 4140 4440 3336 5.803| 51253
AMBULANCIA - 8 3 - - - - - - - - - 11
TECAR 43 59 52 33 41 46 25 43 49 93 33 78 600
TERRAPIA FISICA INTEGRAL 104 158 153 117 99 94 116 71 101 101 103 128 1345
Camas * dias mes 8246| 7714| B8246| 7.860| 8122 7.8%0| 8153 8246 7.8%0| 8153 7890 7.920| 95010
Consultas Externas Atendidas 2005| 2576 2606| 2584 2513| 2398| 2794 2129 2782| 2545| 2162 2413| 29.507
URGENCIAS 774 770 765 740 878 774 960 915 989| 1234 8% 881| 10.576
DIAS PACIENTE EN EL HOSP 10.520 | 10.090 | 10.686 | 10.324| 10.685| 10.112| 10.822 | 10.341 | 10.650| 10.733 | 10.019| 10.364 | 125.346 |

Fuente: Oficina de Estadistica HDPUV

El comportamiento de los indicadores de produccion hospitalaria evidencia el cumplimiento en de
meta de produccién de eventos hospitalarios mensuales, establecida en 300 para la vigencia 202
En tal sentido, seidmncia que durante todos los meses se superé la meta, resultando en 4182
eventos hospitalarios prestados durante la vigencia motivo de andlisis, superando por 703 eventos
total obtenido en la vigencia 2024. Por otra parte, el comportamiemtodéetiadigadmedio

de estancia hospitalaria, la vigencia 2025 cerr6 con 21.2 dias, resultado similar al obtenido et
vigencias anteriores. Por otra parte, se destaca que, aungue se tuvo un incremento importante en
namero de egresos, el comportamientoraggo de ayudas diagnosticas, como laboratorio clinico,

se mantuvo relativamente estable, con un total de 42.114, siendo el resultado similar al del afio 202
cuyo cierre report0 41.770. En este contexto, es relevante la tendencia a la sorteriomal y al u

de estos recursos, de acuerdo con lo establecido con los protocolos y guias de practica clinica de

institucion.
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Egresos Hospitalarios Mensuales Aio 2025

w 367 382 367 362 316 377
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Fuente: Oficina de Estadistica HDPUV

Promedio Dias Estancia Mensual Ano 2025
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Fuente: Oficina de Estadistica HDPUV
De manera articulada, el indicador dargaanostré6 un comportamiento similar al de la vigencia

anterior, cerrando con 1,3 acumulado, evidenciando congruencia con el indicador de estanci
promedio.
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Giro Cama Hospitalario Mensual Aio 2025
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Al analizar el comportamiento de los éwasptivalarios (egresos) de acuerdo con el régimen de
aseguramiento, durante la vigencia 2025, se evidencia un 68% de servicios prestados al régime
subsidiado, 21% al contributivo y 11% a regimenes especiales, guardando similitud con vigencie

anteriores.
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Fuente: Oficina de Estadistica HDPUV

EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN EAPB Y REGIMEN DE AFILIACION AL SGS

EAPB SUBSIDIAD@ONTRIBUTIVOOTRO | TOTAL % [% Acun
EMSSANAR E.P.S. S.A.S. 1.846 80 - 1.926| 46% 46%
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE[SALUD 517 528 - 1.045| 25% 71%
ASMET SALUD EPS-S S.A.S. 349 6 15| 370| 9% 80%
EPS SANITAS S.A.S 25 102 228| 355| 8% 88%
SALUD TOTAL S A ENTIDAD PROMOTORA DE[SALUD 37 85 5| 127]| 3% 91%
ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA 33 89| 122 3% 94%
COSMITET LTDA 1 32 33| 1% 95%
SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD - S.0.S. S|A. 3 25 4 32| 1% 96%
EPS SURA 10 16 2 28| 1% 97%
PARTICULARES 24 24| 19 97%
OTROS 39 23 58 120| 3% 100%
TOTAL 2.859 866 457| 4.182 1009
68% 21% 11% | 100%

Al comparar el comportamiento de los indicadores con respecto a las ultimas 5 vigencias, se desta
el en el nimero de egresos hospitalarios y el comportamiento de la ocupacion hospitalaria, superan

el porcentage afios anteriores, debido a la alta demanda del servicio.
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INDICADORES HOSPITALARIOS ANUALMENTE ‘ o .. .‘.“.‘
ANO «® 0%
INDICADORES HOSPITALARIOS - %, e 0%
2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 A
CAMAS HOSPITALARIAS 216 209 207 240 261 270 264 -%e
EGRESOS 2563 | 2406 | 2318 | 3.000 | 3.385 | 3.479 | 4182 ‘e
DIAS CAMAS DISPONIBLES 65.734 | 63.427 | 63.152 | 72.960 | 79.490 | 82.157 | 80.466 . ®
DIAS CAMAS OCUPADAS 63.278 | 57.177 | 57.532 | 70.158 | 75272 | 78.489 | 78.738 "
DIAS ESTANCIA EGRESOS 57239 | 60.419 | 61.779 | 64.755 | 72.166 | 73.000 | 73.645 ’
PROMEDIO DE ESTANCIA 23 | 251 | 267 | 216 | 21,3 | 21,0 | 212
PORCENTAJE OCUPACION 96% 90% 91% 96% 95% 926% 98%
GIRO CAMA MENSUAL 1,2 1,2 1,1 1,3 1,3 1,3 1,3
TERAPIAOCUPACIONALSESIONES | 57.442 | 74.425 | 55.201 | 82.608 | 77.438 | 87.338 | 81.601
LABORATORIO 26.255 | 42.034 | 33.506 | 36.537 | 53.974 | 41.770 | 42.114
TCAR 408 348 402 639 499 489
AMBULANCIA 243 167 382 123 45 34 11

Fuente: Oficina de Estadistica HDPUV

Porcentaje Ocupacional Enero a Octubre

96%

Fuente: Oficina de Estadistica HDPUV

Con relacion al promedio de estancia hospitalaria en dias, no se registrd variacion significativa cc
respecto a las ultimas 3 vigencias, cerrando con 21,2 dias para el afio 2025.
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Promedio Dias Estancia Enero a Octubre
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Fuente: Oficina de Estadistica HDPUV

En materia de morbilidad para la vigencia 2025, en el servicio de hospitalizacion no se observ
variacion significativa con respecto a las dos ultimas vigencias, situAndose como primera causa c
consulta la Esquizofrenia Indiferenciada, seguida gornel Afastivo Bipolar, los Trastornos
Mentales y del comportamiento secundarios al consumo de sustancias psicoactivas y el episodi
depresivo grave. La estabilidad en el comportamiento de la morbilidad obedece al nivel de complejid
de la instituciénggda mayor demanda de atencién intrahospitalaria en Psiquiatria se concentra en
lo definido como Trastornos Mentales Graves, como los descritos anteriormente.

DIAGNOSTICO Cantidad| % |% Acunm

ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 439 10% 10%
TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR EPISODIO MANIACO PRESENTE CON SINTOMAS PSICOTI 394 9% 20%
ESQUIZOFRENIA NO ESPECIFICADA 376 9% 29%
TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR NO ESPECIFICADO 277 7% 36%
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO NO ESPECIFICADO 251 6% 42%
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE MULTIPLES DRQ 195 5% 46%
EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS 168 4% 50%
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE MULTIPLES DRQ 113 3% 53%
RETRASO MENTAL MODERADO DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO QUE 111 3% 56%
EPILEPSIA TIPO NO ESPECIFICADO 89 2% 58%
TRASTORNO PSICOTICO AGUDO POLIMORFO CON SINTOMAS DE ESQUIZOFRENIA 83 2% 60%
EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS 75 2% 61%
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE EPISODIO DEPRESIVO GRAVE PRESENTE SIN SIN 74 2% 63%
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 73 2% 65%
TRASTORNO MENTAL NO ESPECIFICADO DEBIDO A LESION Y DISFUNCION CEREBRAL Y A 71 2% 67%
OTRAS CAUSAS 1393 33% 100%
Total general 4182 | 100%

Fuente: Oficina de Estadistica HDPUV

Indicadores de Urgencias:

El comportamiento dedasulta de urgencias, tanto por Medicina General, como Especializada en
Psiquiatria, no ha tenido variaciones significativas con respecto a vigencias anteriores, destacanc
que el servicio de urgencias de la institucion es el Unico que prestaeataliwadia esp

Psiquiatria las 24 horas del dia, los 365 dias del afio en el departamento del Valle del Cauca y zon:
de influencia del suroccidente colombiano, como el departamento del Cauca, Narifio y Putumayo.
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Al analizar el comportamiento del nunaéeaadenes de consulta especializada en Psiqui en
el ambito de urgencias, se realizaron en total 10.954, manteniendo un promedio de' 912 co d’dm(
evidenciando un ligero descenso con respecto a la vigencia 2024, pero con poca significanci:
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fuente:%20https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/87a01585-1c1a-450a-8ec5-3195fb5c65b6?_g=h@abbb90a
fuente:%20https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/87a01585-1c1a-450a-8ec5-3195fb5c65b6?_g=h@abbb90a
https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/87a01585-1c1a-450a-8ec5-3195fb5c65b6?_g=h@abbb90a
https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/87a01585-1c1a-450a-8ec5-3195fb5c65b6?_g=h@abbb90a

En relacién con los indicadores contenidos en la Resolucion 408 de 2018, se encuentra un promec
de atencion de urgencias clasificadas como triage 2 dentro de los tiempos. establecidos
normativamente, cerrando con un promedio de 28 minutos.
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Fuente: https://saga.reddataware.com/s/psigteaticmas/app/dashboards#/view/87 alis850a8ec5
3195fb5¢c65b6ZM@abbb90a

Al analizar el comportamiento de la consulta de urgencias por asegurador, Emssanar EPS tiene
mayor participacion con un total de 4127 (totalizando régimen subsidiado y contributivo) atencione
en el afio, seguido por Nueva EPS con 25t¥nh(totedgimen subsidiado y contributivo), Coosalud

EPS con 911 y Asmetsalud con 828.

= <% Dashboards  Oporlunidad Triage

ffl v Afoanterior =~ C Refrash

= @ QU Filter your data using KQL syntax

anio_sdmision: 2.025 x

Por Empresalll

Fuente: https://sage&eddataware.com/s/psiquidaatwos/app/dashboards#/view/87 a0lE850a8ec5
3195fb5¢c65b6?_g=h@abbb90a

El indicador de porcentaje de ocupacion durante la vigencia 2025 tuvo un comportamiento variabl
pero se destaca que, aunque continla swuperab@0%, la desviacién del indicador es
significativamente menor a la evidenciada en vigencias anteriores, producto de las medidas que ¢
han implementado desde el Comité Hospitalario para Emergencias y la gestion clinica en torno a
mejoria del girarna y la disponibilidad de areas de expansion.
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https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/87a01585-1c1a-450a-8ec5-3195fb5c65b6?_g=h@abbb90a
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https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/87a01585-1c1a-450a-8ec5-3195fb5c65b6?_g=h@abbb90a

Ocupacion Observacion de Urgencias Enero a Octubre de 2025: 159%

we  147%

Ene

185%

169%  169% 172%

147%
124%

Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago
fuente: Oficina de Estadistica HDPUV

171%
152%

Sep

198%

Oct

Finalmente, la morbilidad del servicio de urgencias durante la vigencia 2025 no mostré variacié
significativa en las primeras causas de consulta con respecto a la vigencia 2024, situando el Trastor
Mixto de Ansiedad y Depresion como primera causatdddasde el afio 202), en segundo

diagnéstico en la morbilidad del servicio fue la Esquizofrenia, seguido por el Trastorno Afectivo Bipo
y el episodio depresivo moderado.

Orden CAUSA DE ATENCION Cantidad|%6 % Acum
1 TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRES 719 7% 7%
2 ESQUIZOFRENIA NO ESPECIFICADA 583 620 1 3%
3 ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 498 5%06 17%
4 TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR NO ESPECI 449 4% 22%0
5 TRASTORNO DE ANSIEDAD NO ESPECIFICAQL 430 4% 26%0
6 EPISODIO DEPRESIVO MODERADO 426 4%0 30%0
7 TRASTORNOS DE ADAPTACION 384 4%0 34%0
o DEBIDOS AL USO DE MULTIPLES DROGAS Y A

OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS SINDR( 322 3%06 37%0
9 DEMENCIA NO ESPECIFICADA 309 3% 40%0
10 TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO NO ESPECIH 228 2%o0 42%0
a4l EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS

PSICOTICOS 221 2%0 44%
12 TRASTORNO MIXTO DE LA CONDUCTA Y DE L

EMOCIONES NO ESPECIFICADO 208 2% 46%0
19 TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR EPISODIO N

PRESENTE CON SINTOMAS PSICOTICOS 205 2% 48%0
az COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO QUE REQ

ATENCION O TRATAMIENTO 195 2%0 50%0
15 TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 179 2%0 52%0
15 DEBIDOS AL USO DE MULTIPLES DROGAS Y A

OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS TRAST( 176 2%0 54%90
= TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE EPIS]

MODERADO PRESENTE 133 1% 55%0
18 TRASTORNO DE LA CONDUCTA NO ESPECIFI 124 1% 56%0
19 EPILEPSIA TIPO NO ESPECIFICADO 120 1% 57%
20 OTRAS EPILEPSIAS 117 1% 59%
21 OTRAS CAUSAS 4.264 | 41% 100%6

TOTAL CAUSAS 10.291 | 10024

fuente: Oficina de Estadistica HDPUV
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Indicadores de consulta externa:

En el area de consulta externa se destaca el crecimiento en el nimero de atenciones, dando respue:
a la demanda creciente del servicio, con un incremento sostenido desde el Ultimo trimestre del af
2024, manteniendareémo comportamiento para la vigencia 2025. Se realizé un total de 29766
atenciones especializadas, con un promedio mensual de 2500 consultas, superando la meta de 201
consultas, establecida para la vigencia.

= ¢»  Dashboards  CitasTactico
e
= @ () Filter your data using KQL syntax

Afia 2025 M~ Mes any

Citas Madicas

Hospital Departamental o . o .
. .. R . . El tablero de Citas Médicas tiene como objetivo ofrecer una vision integral del proceso de agendamiento,
P51qu13tr1(:0 Universitario  atencién y sequimiento de las citas en |a institucién, permitiando analizar la eficiencia operativa, el cumplic
de las atencionas y Ia distribucion de la carga asistencial por médico, servicio v tipo de procedimiento. Su
Del Valle ES.E. - eteneiones v 2 dstribucic o por medk 19 v ipo 68 procedimisnta. Su
propdsito es brindar a la direccion una herramienta de control tactico y gestion del desempefio clinico, orie
@ la mejora continua de la atencicn al paciente.

OB 3§
Total por afo T Total Citas
29.766
Confirmada Atendidas
- Confirmada 0% Variacion 100%
- N/A 29.766
Fuente: https://saga.reddataware.com/s/psigtaaticmas/app/dashboards#/view/3eaZeB5485c6

6d3652250277?_g=h@188956b

Al analizar el comportamiento de la consulta externa especializada se encuentra que la mayo
participacion la tiene la consutagigmiento o control por Psiquiatria, seguida por la consulta de
primera vez por esa especialidad, la evaluacion neuropsicolégica y la consulta por la subespecidad
Psiquiatria Infantil y del adolescente.
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fuente:%20https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/3ecc7e58-a2ea-4354-85c6-6d3652250277?_g=h@188956b
fuente:%20https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/3ecc7e58-a2ea-4354-85c6-6d3652250277?_g=h@188956b

= (b Dashboads ClasTacico v 6¢' Fullscreen  Share  Reset o @ .O 0
* .0 9@

+ @  ( Fitter your data using KQL syntax ~ Ao anterior G Refresh o & O

Aflo 2025 M Mes apy w  Especialidad v Estado Atendida,Fa.. B v @ q

Procedimientos © ? °

Fuente: https://saga.reddataware.com/s/psitagataséapp/dashboards#/view/3eeaaxZeB85485¢c6
6d3652250277? g=h@188956b

El compamiento de la consulta, respecto a las empresas aseguradoras de planes de beneficios en
salud, muestra que Emssanar EPS es la que mayor participacion tiene, con mas de 13.000 consult
prestadas, seguido por la Nueva EPS y Asmetsalud EPS. Tamb&relseretmsiento de
particulares, cerrando con 1025 atenciones para la vigencia 2025.

= ()  Dasbowds CitasTactico BS  Fullscreen Share  Reset

= @  Q Fitter your data using KQL syntax ~ Ao anterior  Refresh

v Especialidad  Any ~  Estado Atendida,Fa.. @ -

Ao 2025 M~ Mes any

Citas Por EAPBIT)

-

@ o
) ® o - Fuente: https://saga.reddataware.com/s/psitagatassapp/dashboards#/view/3eaaZeHB 54856
o . 6d3652250277?_g=h@188956b
b O ) °
P ® ® " ©  El perfil de morbilidad para el servicio de la consulta externa no tuvo variacion significativa con respet
© o . alasdosvigencias inmediatamente anteriores, siendo el trastorno Mixto de Ansiedad y Depresion
|« « . primera causa densulta, seguido por la Esquizofrenia indiferenciada y en tercer lugar el Trastorno
&« Afectivo Bipolar, seguido por el Trastorno Afectivo Organico, aportado principalmente por la clinica
‘OOC . Neuropsiquiatria.

‘ O @ & . 2 . 8 '
D ‘ Q @ @ 5} @
D.QO ® 0 0 o . o -

® 0 0 o0 o INFORME DE GESTEMienci®2025 Pagina p5


fuente:%20https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/3ecc7e58-a2ea-4354-85c6-6d3652250277?_g=h@188956b
fuente:%20https://saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards#/view/3ecc7e58-a2ea-4354-85c6-6d3652250277?_g=h@188956b
fuente:%20https:/saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards%23/view/3ecc7e58-a2ea-4354-85c6-6d3652250277?_g=h@188956b
fuente:%20https:/saga.reddataware.com/s/psiquiatrico-tacticos/app/dashboards%23/view/3ecc7e58-a2ea-4354-85c6-6d3652250277?_g=h@188956b

Num DIAGNOSTICO CANTIDAL %% % Acum)
1 TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION 1.431 6949 6%0
2 ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 1.276 590 11%6
3 TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR NO ESPECIFICADO 1.070 490 15%o
4 TRASTORNO DE ANSIEDAD ORGANICO 817 3%% 18%
5 ESQUIZOFRENIA NO ESPECIFICADA 790 394 21%0
6 DEMENCIA NO ESPECIFICADA 702 3%% 24%
7 TRASTORNOS DEL HUMOR [AFECTIVOS] ORGANICOS 498 2%0 26%0
8 TRASTORNO DE ANSIEDAD NO ESPECIFICADO 497 294 28%
9 TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION 487 2%0 29%
10 [TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO NO ESPECIFICADO 467 294 31%0
11 EPISODIO DEPRESIVO MODERADO 461 2% 33%0
12 [([ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 457 290 35%0

RETRASO MENTAL MODERADO DETERIORO DEL COMPOH

3 |sieNniIFIcATIVO QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENT( 44| 2%, SI40
14 |TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR NO ESPECIFICADO 373 124 38%06
15 |[TRASTORNO DE ANSIEDAD ORGANICO 352 196 39%
16 |HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO 331 124 41%0
5 'Prl}:éi;ﬂ?go DEPRESIVO RECURRENTE EPISODIO MODER| >34 194 4204
18 |DEMENCIA NO ESPECIFICADA 277 199 43%
19 EPILEPSIA TIPO NO ESPECIFICADO 218 124 44%
20 |ESQUIZOFRENIA NO ESPECIFICADA 217 199 45%
21 Otras Causas 13.427 5494 100%0
TOTAL 24.879 9994

Tomado de: Oficina de Estadistica HDPUV
Indicadores Intervencién Social y Comunitaria

Para la vigencia 2025, el programa de Hospital Dia cerré con un censo promedio de 45 pacientes ¢
el programa, logrando una mayor capacidad de atencién y mejorando el acceso al servicio. Ademé
este comportéanto tuvo un efecto favorable en el componente financiero al lograr el punto de
equilibrio del servicio.

Fortalecimiento del portafolio de servicios de salud mental

Dentro de las estrategias implementadas para la ampliacion del portafddie sk se chickrste
la vigencia 2025 se destacan:

A Telemedicina: durante la vigencia 2025 se amplié la cobertura del programa de
Telemedicina en los territorios, logrando 9 convenios vigentes con las siguientes
instituciones:

- E.S.E San Rogueradera, Mal

- E.S.E Hospital Francisco de Paula Santdadtmder de Quilichao, Cauca
- E.S.E Luis Ablanque de la PBt@naventura, Valle del Cauca

- E.S.E Hospital San Antonio de Roldanillo, Roldanillo, Valle

- E.S.E Santa Ana de los Caballlémsermanuevo, Valle del Cauca

- E.S.E Santa Ana de los Caballansermanuevo

- E.S.E Santa Lu¢i&l Dovio

- E.S.E CentiocSantiago de Cali

- E.S.E Hospitailoto de Jamundi
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A Portafolio de educacion no formal: se realizé entrenamiento certificado en el abordaje
integral de la Agitacion Psicomotriz al talento humano en salud de la E.S.E Oriente de
Santiago de Cali, formacién en Derechos del pacientzrmomeasil en la E.S.E
Ladera de Cali y Formacion en Atencion Primaria en Salud Mental MHGAP con E.S.E
Norte.

A Jornadas de atencion extramural: Durante la vigencia se realizaron 7 jornadas -de
intervencion de salud mental comunitaria en instituciaheas egicrizadas,
implementando actividades de promocion de la salud mental y prevencién del suicidio y
consumo de sustancias psicoactivas. Ademas, se realizo jornada masiva de educacion en
sal ud ment al en | a fAci cl taméenttaancumidd, | a c i
beneficiando a mas de 700 personas con la actividad.

Seguimiento y Gestion de Productividad y Utilizacion de la Capacidad Instalada
Capacidad instalada

Durante la vigencia 2025 la institucion tuvo disponible una capaeidiedhnsfatalizacion de

264 camas, ya que se tuvo cierre provisional por adecuaciones en la sala No. 2, cuya capacidad ¢
de 28 camas. A pesar de la disminucion en el numero de camas disponibles durante la vigencia,
implementacion de acciones tersdgéentejorar el giro cama y la estancia hospitalaria permitieron
crecer en el numero de atenciones hospitalarias al comparar con afios anteriores. En el servicio c
urgencias se tuvo disponibilidad de 8 camas de observacion, con capacidad de 22pansion hasta
camillas. El servicio cuenta con consultorios para la atencion especializada y por Medicina Gener:
una sala de procedimientos totalmente dotada. En materia de crecimiento, se destaca la apertura (
nuevos consultorios para el desarrollo de activigiedes, como la terapia de familia, asi como

areas de atencion individual, permitiendo un cierre con 25 consultorios disponibles.

Camas Salud Mental 280
Camas de salud mental de atencid 12
exclusiva para nifias, nifios y
adolescentes

Camas de observacién de urgenci 8
Consultorios de consulta externa 25
Consultorios en el servicio de urge 3
Sala de Procedimientos 2

Fuente: REPS. Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Republica de Colombia

En relacion con el seguimiento a la utilizacion de la capacidad instalada, se cuenta con herramient:
de inteligencia de negocios, como tableros de control queonoatidbiyera de decisiones

oportunas para la optimizacion de procesos, correccion a desviaciones y monitoreo constante de
productividad e indicadores normativos.
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Ademas, conforme se formulo en el plan de desarrollo, se realizé la preserdaviés die 12 inf
produccion e indicadores asistenciales ante el comité de gerencia de la institucion. Asimismo, se d
cumplimiento a la presentacion de indicadores de produccion a las reuniones ordinarias de la jun
directiva.

3.1.1.2PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Durante la vigencia 2025, la institucion actualizo la Politica de Seguridad del Paciente mediante
Resolucién 046 del 21 de enero de 2025, incorporando un enfoque ampliado de gestion del riesgo q
integra de manera explicita los ridggoss, individuales y sociales, propios de la atencion en salud
mental. Esta actualizacion fortalece el modelo institucional de seguridad al reconocer la complejid:
de los determinantes biopsicosociales que influyen en la atencién, reafirnsamdo decompr

brindar cuidados seguros centrados en la persona, la familia, la sociedad y la comunidad hospitalar
La politica establece como eje estratégico la identificacion, andlisis y gestion integral de los riesgo
garantizando confianza en la presticios servicios a través de la educacion, la gestion clinica y

el sistema institucional de administracion de riesgos, en coherencia con los principios de atencic
humanizada, mejora continua y excelencia en seguridad del paciente.

Hospital Departamental
Psiquiatrico Universitario
Del Valle ESE.

POLITICA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Resolucién No. 046 del 21 de enero de 2025

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

. EGUﬂI)AD

é6 Innovamos en prdcticas
seguras para el cuidado
en salud mental

3
2
2
s
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Principales logros impactos generados en los usuarios, sus familias y la comunidad.

Durante la vigencia evaluada, el Hospital consolidé un modelo institucional de seguridad del pacien
orientado a la alta confiabilidad, sustentado en una cultura justa, la igestiéhrigegat la
digitalizacion de los procesos clinicos, la participacion de pacientes y familias y el bienestar del taler
humano. Este enfoque ha permitido fortalecer la capacidad institucional para anticipar riesgos
aprender de los eventos y pregkedano, posicionando la seguridad del paciente como un eje
estratégico del modelo de atencion en salud mental.

Los resultados evidencian avances significativos en la proteccion de los pacientes y en la madurez ¢
sistema institucional de seguridad.dllos se destaca el mantenimiento de cero eventos adversos
centinelas asociados a suicidio desde el afio 2016, resultado que refleja la efectividad de las
estrategias de gestion del riesgo en salud mental. Asimismo, se consolidé una cultura de report
transparente, con un promedio de 45 eventos de seguridad reportados mensualmente, analizados «
su totalidad mediante el Protocolo de Londres, garantizando el aprendizaje organizacional y |
implementacion de mejoras estructurales.

La institucion fortédeademas su capacidad de prevencion mediante la identificacion de 90 fuentes
de dafo evitables a través de la metodologia AMFE, logrando una efectividad del 99 % en I
identificacion temprana de riesgos clinicos. Estas acciones se reflejan angibkdtadowot

la reduccion del 61 % de infecciones asociadas a la atencion en salud entre 2024 y 2025, Iz
disminucion de eventos criticos como evasiones de pacientes mediante la implementacion del Codi
Laberinto y la consolidacion de sistemas déegédpt®gdh la seguridad clinica.

De igual manera, el hospital avanzé en la transformacion digital del proceso asistencial, o que h
contribuido a eliminar eventos adversos asociados a errores de registro durante mas de cinco afio
Este proceso se complameon entornos terapéuticos seguros y ambientalmente sostenibles,
reflejados en 97 % de satisfaccion de los usuarios frente al ambiente fisico institucional, asi como ¢
estrategias de bienestar del talento humano que han permitido reducirbacalielentes la
ausentismo.

Como resultado de estas acciones, el Programa de Seguridad del Paciente alcanz6 un cumplimien
global del 97,4 %, calificado como nivel 6ptimo, evidenciando la consolidacién de un modelc
institucional de gestiéon del ridBgoo orientado a la mejora continua. En este contexto, el Comité

de Seguridad del Paciente se ha consolidado como un motor de transformacion cultural y aprendize
organizacional, liderando estrategias de formacién, simulacion clinica, analsiy de event
fortalecimiento de competencias del talento humano.

Estos resultados reflejan la evolucidén del hospital hacia un modelo de atencién segura centrado en
persona, donde la gestion del riesgo se aborda de manera sistémica, interdiscipdinaria y basada
evidencia, avanzando de manera sostenida hacia el objetivo institucional de cero dafos evitables
excelencia en la atencion en salud mental.
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Los resultados del programa se evidencian en avances significativos en cuatro-dimensiones
estratégicas:

1. Cdtura de seguridad
A Cultura global de seguridad: 88 % (superando la meta institucional del 85 %).
A Cultura justa: 80 % (cumplimiento de la meta institucional).
A Cultura de comunicacion: 93,4 % (superior a la meta del 85 %).
A Politica de seguridad del pacid@es de cumplimiento.

2. Capacitacion y formacion
A 1.867 horas de formacion especializada en seguridad del paciente.
A 90 % de cobertura en procesos de induccion institucional

3. Sistema de reporte de eventos
A Incremento del 34 % en los reportesripketaentacion de la plataforma ALMERA.
A Autorreporte del 67 %, reflejando mayor confianza del talento humano.
A Proporcion de reporte institucional del 19,3 %, comparado con 2,4 % en 2016,
evidenciando madurez cultural en el reporte.

4. Gestion de eventos asos

Reduccion de eventos adversos evitables al 53 %, comparado con 77 % en 2016.
Cero eventos centinela desde 2016.

Reduccion significativa de evasiones entre 2024 y 2025.

Cero eventos por identificacion incorrecta de pacientes.

Cero eventos relacionaswsmedicamentos LASA o de alto riesgo.

Too Too Joo o o

Como reconocimiento al avance institucional en practicas seguras, durante la vigencia 2025 el hospi
formalizd su postulacion al Galardon Hospital Seguro en la categoria de Practicas Ultraseguras
consolidando posicionamiento como referente en seguridad del paciente en salud mental.

Indicadores clave de resultado, acompafiados de su respectivo analisis.

Durante la vigencia 2025, la institucion realiz6 el seguimiento integral a 43 indicadores del Progran
de Segridad del Paciente, incluyendo los indicadores estratégicos tradicionales y los nuevos
indicadores incorporados en el marco del modelo evaluativo del Galardén Hospital Seguro. El anali
institucional evidencié que la totalidad de los indicador@desenmaonitrolados, dentro de los

rangos establecidos y con tendencia favorable hacia la mejora continua. Estos resultados reflejan
efectividad del sistema de gestion del riesgo clinico, el fortalecimiento de las barreras de seguridac
la consolidaci@le una cultura organizacional orientada a la alta confiabilidad, la prevencién del dafio
y el aprendizaje permanente. El comportamiento de los indicadores demuestra avances sostenidc
hacia el proposito institucional de cero dafios evitables, caisolmbeidale seguridad del

paciente como un eje estratégico para la excelencia en la atencion, la proteccién de los usuarios y
sostenibilidad del sistema de salud.
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Mim Medicion uUlimo

Indicador . Clase grafico previa valor Meta

I Adherencia a guias de practica clinica Eficacia WA 06,88% W 04.38% 00.00% @
= Adherencia al protocolo de triage Eficacia i 06,88% & 100,00% 00,00% @
|4 Cobertura en capacitacion en seguridad del paciente Cumplimienty """ 96,10% 06,50% 00.00% @
& Comportamiento reporte de casos de seguridad del paciente (%) Seguridad — 19.11% = 19,28% L ]
& Cultura seguridad del paciente Eficacia — 87,57% & 80,10% B8500% @
4 Gestion de eventos adversos Cestion — 100,00% ¥ 100,00% 100,00% @
# Lesiones de piel asociadas al cuidado Eficacia e s 0,00 050 @
& Medicion adherencia paguetes instruccionales Efectividad e 07.50% 00.00% @
& Porcentaje de caidas de pacientes en Urgencias Eficacia At 0,13% 200% @
& Porcentaje global de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) Eficacia A 0,00 ¥ 0,30 200 @
& Proporcidn casos de seguridad del paciente asociados a Investigacion Efectividad _— 0,00% # 0,00% 2,00% @
& Proporcién casos de seguridad del paciente asociados a practica formativa Eficiencia ——— 0,00% # 0,00% 2,00% @
& Proporcion de EA. Relacionados con Medicamentos en Hospitalizacion Eficacia A A 0,00 0,00 050 @
& Proporcion de EA. Relacionados con Medicamentos en Urgencias. Eficacia N W 0,00 0,00 020 @
& Proporcidn de Eventos Adversos Eficacia PN mn 0,86% 7 0,50% 250% @
& Proporcién de Eventos Adversos (Dafios) Evitables - Anual Seguridad — 50,46% ¥ 52,74% 40,00% @
& Proporcion de Eventos Adversos (Dafios) Evitables - Trim estral Seguridad L™ 52,87% ¥ 52,44% 40.00% @
& Proporcién de incidentes Eficacia S 0,58% 0,52% 500% @
& Proporcion de tendencia por sujeto reportante Seguridad _— 100,00% #* 100,00% 00,00% @
& Res. 256 - Caidas por Servicio (Hospitalizacion, Urgencias y Consulta externa) Seguridad & 14,00 [ ]

s Res. 256 - Namero total de caidas que se clasificaron como incidentes Seguridad o 5,00 L ]
" Res. 25.6 - Namero total de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en los servicios (hospitalizacion v sequridad 5 ®

urgencias)

s Res. 256 - Oportunidad en la Atencién de Urgencias Triage 2 Eficacia ., 10,63 ** 7,093 30,00 @
I« Res. 256 Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de Urgencias en menos de 72 horas Eficacia Mo 0,94 ¥ 0,77 300 @
& Tasa agitacion psicom otriz con heterolesion a paciente Eficacia i, | 1,10 ¥ 1,23 30,00 @
& Tasa consumo SPA Eficacia W T U 0,28 ¥ 0,40 500 @
& Tasa de autolesion Eficacia M 0.28 ¥ 0,99 10,00 @
& Tasa de acercamiento sexual. Eficacia At 0,00 3 000 700 @
& Tasa de Caidas de pacientes en Consulta Externa Eficacia A 0,00 # 0,00 1,00 @
I Tasa de Caidas de Pacientes en Hospitalizacion Eficacia N 1,72 ¥ 0,50 3,00 @
|« Tasa de Caidas de pacientes en ISC Eficacia A 1,52 = 000 200 @
I Tasa de complicaciones terapéuticas y medicamentosas asociadas a la sedacion. Eficacia - . 0,00 # 0,00 1,00 @
I Tasa de evasiones hospitalizacion Eficacia Al wna 2,67 ¥ 6,10 10,00 @
|« Tasa de evasiones urgencias Eficacia wAnAsaan 2,60 ¥ 1,28 500 @
e Tasa de eventos adversos asociados a la comunicacion asertiva Eficacia e 0,00 0,00 L ]
e Tasa de flebitis Eficacia I S 5,67 ¥ 000 1000 @
& Tasa de incidencia de intento de suicidio institucional Eficacia A 0,28 ¥ 0,00 200 @
ke Tasa de incidencia de suicidio institucional Eficacia 0,00 L]
& Tasa de reingresos a hospitalizacion en menos de 15 dias. Eficacia RN T 8,00 ¥ 3,05 2000 @
Mostrando registros del 21 al 40 de un total de 41 registros Primero Anterior 1 |T| 3 Siguiente Ultimo

Fuentendicadoreaplicativélmer2025
Metas programadas frenteeaultados alcanzados, evidenciando el nivel de cumplimiento.

Durante la vigencia 2025, la institucion evalu6 el desempefio de la Politica de Seguridad del Pacien
alcanzando un cumplimiento global satisfactorio del 96 %, lo que evidencia ldetonsdétacio
institucional de gestidon del riesgo clinico y la implementacion efectiva de practicas seguras en Ic
procesos asistenciales.
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ANEXO 5. Medicion de politica seguridad del paciente 2024-2025

Politica Seguridad del Paciente

95,59 96,5%

2024 2025

Afio 2024 2025
Avance

Avance cuatrenio  96%

FUENTE: Programa de Seguridad del Paciente 2025 — Herramienta ALMERA

Como parte del fortalecimiento del modelo de seguridad, se realizaron ajustes y actualizaciones a |
protocolos saciados a los paquetes instruccionales de seguridad del paciente, incorporando
herramientas pedagdgicas y tecnologicas como el modelo institucional de seguridad del pacient
material audiovisual de formacion, tutoriales para el reporte de ctefosnea FLMERA, v el

analisis sisteméatico de fuentes de dafios evitables, con el propdsito de orientar la toma de decision
y fortalecer el aprendizaje organizacional.

Asimismo, el Programa de Seguridad del Paciente avanzo en la incorporacivalahivoodelo e

del Galardén Hospital Seguro, integrando nuevas metodologias de seguimiento y medicion, asi con
el desarrollo de seis nuevos indicadores institucionales orientados a la tendencia hacia cero dafic
evitables.

Entre las acciones implementadastseah el fortalecimiento de los protocolos de ingreso y egreso
seguro, mediante estrategias como el uso de manillas de identificacion, educacién redundante :
paciente y la familia, y barreras de seguridad que involucran a los aliados terapéuticos. De ig
manera, se avanz6 en la implementacion del egreso planificado, con mecanismos de deteccid
temprana del riesgo de abandono, articulacién con las EAPB y la realizacion de reuniones quincenal
multidisciplinarias para el analisis de estancias pploesgalale abandono, fortaleciendo la
continuidad del cuidado.

El programa estructurd su gestidon alrededor de cuatro objetivos estratégicos para el afio 2025, cuy
resultados evidencian un alto nivel de cumplimiento:

1. Fortalecer las competencias delinadide salud en seguridad del paciente desde los enfoques
proactivo, reactivo y predictivo

Desde el enfoque proactivo, se desarrollaron procesos de formacién que incluyeron:

A 1.867 horas de capacitacion especifica en seguridad del paciente.
A Cabertura del 90 % del talento humano en induccidn institucional en seguridad del paciente.
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A Entrenamiento anual en salud mental con incremento del 28 % en conocimientos evaluados.
A Realizacion de simulacros de agitacion psicomotriz y evasion depacbetesci

superior al 90 % a los protocolos institucionales.
A Certificacion institucional en curso basico de seguridad del paciente.

Desde el enfoque predictivo, se fortalecieron los mecanismos de anticipacion del riesgo mediant
aplicacion de la metodia AMFE para el analisis prospectivo de procesos asistenciales y la
sostenibilidad de rondas de seguridad institucionales con participacion de los Equipos de
Mejoramiento de Procesos (EPM).

Desde el enfoque reactivo, se consolido el aprendizajgarglaampartir del analisis de eventos:
A Aplicacion del Protocolo de Londres al 100 % de los casos analizados, con un promedio de
45 casos mensuales.
A Seguimiento sistematico a la efectividad de los planes de accion derivados del andlisis de
eventos, cgrarticipacion de lideres asistenciales.

2. Desarrollar de proyecto de investigacion en seguridad del paciente

Se consolidaron los resultados de proceso e impacto del Programa de Seguridad del Paciente para
periodo 2018025, iniciando la fase de estacodn tedrica del proyecto investigativo.

Dentro de las iniciativas desarrolladas se destacan:
A Trabajo conjunto con UCAD en el abordaje de la agitacion psicomotriz.
A Desarrollo de una experiencia significativa investigativa en el diplbnivedsidizdlalel
Valle, orientada a la atencion segura del paciente con agitacion psicomotriz.

3. Fortalecer la cultura de seguridad con participacion de pacientes y familias

En coherencia con el paqueatwet daowitdaudcoc | ber ag u T
fortalecieron estrategias de educacion y participacion activa mediante:

A Produccion y difusion de material audiovisual educativo en redes sociales institucionales.
A Implementacion de la estrategia de deteccion tempramaesesilectddos por pacientes
y familias, promoviendo el reporte oportuno de situaciones de riesgo.
4. Fortalecer la proyeccion social del programa de seguridad del paciente
Durante el afio 2025, la institucion participd activamente en escenariosagatatdesces n
internacionales como referente en seguridad del paciente, destacandose la participacion com
ponente o0 panelista en eventos como:

A Webinar Internacional RED ENSI con participacion de 10 paises
A 1er Congreso de Seguridad del Pac@iiviza Mdserrat
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Adicionalmente, se fortalecieron las estrategias de comunicacion institucional mediante:

A Publicaci-n de boletines institucionales
A Mas de 60 contenidos educativos publicados en redesistialekario.

A Realizacion de rendicion publica de cuentas con participacion ciudadana.

A Divulgacion permanente de informacion en la pagina web institucional.

Principales retos identificados durante la vigencia y las acciones implementadas o proyectadas
para su gestion.

1. Consolidar la investigacion en seguridad del paciente en salud mental

La investigacion constituye un componente esencial para la evolucion del modelo institucional d
seguridad del paciente. En este sentido, el hospitatqmegbdta una linea de investigacion en
seguridad del paciente en salud mental, articulada con la UCAD, universidades y aliados académicc
que permita analizar los determinantes clinicos, individuales y sociales asociados a los evento
adversos. Este peso busca transformar la experiencia institucional acumulada en conocimiento
cientifico aplicable, fortaleciendo la toma de decisiones basadas en evidencia, generando
publicaciones académicas y posicionando al hospital como referente en la enigestigacién d
seguridad del paciente en contextos de salud mental, un campo ain emergente a nivel nacional
internacional.

2. Posicionar el Simposio de Seguridad del Paciente en Salud Mental como escenario
académico institucional

La realizacion del Simpos®eggiridad del Paciente en Salud Mental, en articulacién con el eje de
Humanizacién, se plantea como una estrategia de transferencia de conocimiento y liderazgc
académico. Este espacio permitird compartir experiencias institucionales, resultagos investigati
innovaciones en gestion del riesgo y practicas seguras desarrolladas en el hospital, promoviendo
intercambio con instituciones académicas, entidades del sector salud y organizaciones cientificas. C
ello se fortalece la proyeccion académical yedohbspital, contribuyendo a la construccion
colectiva del conocimiento y a la difusion de modelos de atencién segura centrados en la persona.

3. Ampliar la participacion de pacientes y familias en la gobernanza clinica del programa de
seguridad del paente

Uno de los desafios institucionales es avanzar hacia modelos mas participativos de seguridad, don
los pacientes y sus familias no solo reciban informacion, sino que participen activamente en el disel
y evaluacion de los procesos asistenciaedla?se proyecta fortalecer mecanismos de codisefio,
escucha activa y participacién comunitaria, integrando la voz del paciente y su red de apoyo en |
identificacion de riesgos, en el analisis de experiencias de atencion y en la construscion de solucion
de mejora. Este enfoque contribuye a consolidar una gobernanza clinica participativa, donde |
seguridad del paciente se construye de manera corresponsable entre profesionales de salud
pacientes, familias y comunidad.

4. Implementaestrategias instituciales de reconocimiento e incentivos en seguridad del
paciente
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La sostenibilidad de la cultura de seguridad requiere no solo formacion y control, sino tambié
reconocimiento institucional. En este sentido, se plantea el desarrollo de estrateias de motivac
incentivos dirigidas a los servicios y equipos que demuestren alto compromiso con las préactica
seguras, promoviendo la identificacion temprana de riesgos, el reporte oportuno de eventosy |
implementacion de acciones de mejora. Estas estsatagitmtialecer el sentido de pertenencia

del talento humano y consolidar el liderazgo clinico en seguridad del paciente.

5. Incorporar alertas automatizadas para la identificacion temprana de riesgos en la historia
clinica electrénica

En el marco de lansBormacién digital institucional, se proyecta avanzar en la implementacion de
sistemas automatizados de alerta en la historia clinica electronica, que permitan identificat
oportunamente riesgos clinicos, conductuales y farmacologicos asociados em lsaatdnci

mental. Estas herramientas tecnolégicas facilitardn la toma de decisiones clinicas oportunas
fortaleceran los sistemas de vigilancia institucional y contribuiran a la prevencién de eventos advers
mediante la deteccion temprana de situdeiaesgo.

Soportes visuales como imagenes, tablas, piezas gréficas, enlaces de publicaciones o evidencie
documentales que respalden la informacién presentada.

A Adjunto informe de galardén seguro con anexos que incluyen el sustento grafico de los
resultados

A Las imagenes y videos con la profesional de comunicaciones: carpeta de seguridad del
paciente de comunicaciones: videos (simulacros, tecnologia en seguridad del paciente, dia
mundial de seguridad del paciente), fotos, informes, boletimeRadlaaegaciente,
participacion en congresos.

3.1.1.3PROGRAMA HUMANIZACION DE LA ATENCION

El presente informe ejecutivo da cuenta de los resultados alcanzados por el Programa de
Humanizacién de la Atencion del Hospital Departamental PsiquiatricaélnfediessgididPUV)

durante la vigencia 2025, en el marco de la rendicion de cuentas institucional dirigida a la Junt
Directiva, la Gobernacion del Valle del Cauca, los entes de control, los usuarios, sus familias y |
comunidad en general.

El programa @i@manizacion, articulado al modelo de Atencibn Humanizada Centrada en la Persona
(AHCP) y armonizado con los principios guiadores de Planetree, constituye un eje transversal de
gestién institucional que integra la seguridad del paciente, técgestadresibonsabilidad social.

Durante esta vigencia, el HDPUV formaliz6 su afiliacién a la Red Internacional Planetree (mayo c
2025), consolidandose como referente nacional en humanizacion de la atencion en salud mental.

El informe se estructura eoockjes: logros e impactos en usuarios, familias y comunidad;
indicadores clave de resultado con su analisis; cumplimiento de metas programadas; uso eficiente
recursos; y principales retos con las acciones de gestidn implementadas. La informacién se
fundamenta en la Metodologia 360° del Comité de Humanizacion, el sistema de informacién ALMER
y las auditorias institucionales realizadas durante el periodo.
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1. Principales logros e impactos

Impacto en los usuarios y sus familias

Durante la vigencia 202%rejrama de educacion en salud alcanzé una cobertura de 17.610
usuarios atendidos, distribuidos en tres modalidades: educacion individual a pacientes- (5.928
educacion colectiva a pacientes (11.244) y acompafamiento al grupo GES en el Club de Cuidador
(634 usuarios). Esta cobertura refleja el compromiso institucional con el empoderamiento del pacier
y su familia como actores centrales del proceso de atencion.

Las précticas humanizantes aplicadas y evaluadas alcanzaron un cumplimiento del 100%, con u
conocimiento del 100% por parte de los pacientes frente a sus derechos y deberes, asi como frente
las estrategias CGERR. Se fortalecié la implementacién del enfoque diferencial, incluyendo la
atencion a personas mayores, nifios, nifias y adolestEntesnihtervenciones especificas

como la ludicoterapia y el reconocimiento de derechos y deberes de los NNA hospitalizados.

Se implementaron practicas diferenciadas segun las fases de curso de vida, con actividades disefiad
para cada grupo poblaciorelebracion del Dia del Nifio con actividades ladicas, jornadas
intergeneracionales, espacios de expresion artistica y cultural, y celebraciones significativas
adaptadas a diferentes grupos etarios.

Impacto en la comunidad y articuladgiersectorial

Se formaliz6 y empoderoé la Red Social y Comunitaria en Salud Mental del HDPUV como estrateg
de impacto en el modelo de atencién desde el componente comunitario. Se ejecuté un programa
formacion de agentes comunitarios emsatad| con ceremonia de certificacion y entrega de la
cartilla de la red social comunitaria.

Se desarrollaron seis mesas técnicas de enfoque diferencial para los subgrupos: etnia afro \
palenqueros, comunidad LGTBIQ+, poblacidon campesina, vietitias mégvaoites y poblacion

indigena. Se ejecutaron camparfas educativas con enfoque intersectorial incluyendo: reduccién d
estigma comunitaidramural, campafas educativas de ciclo de vida, enfoque diferencial sobre
migrantes y autocuidado contek ggoductivo.

Reconocimientos institucionales
El eje de humanizacion obtuvo reconocimientos significativos a nivel nacional:

Ponencia en el Encuentro Regional de Calidad:
Ministerio de Salud y Proteccion Socie Humanizacion de la Atencion en Salud Mental ¢
Enfoque Intersectorial.
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Invitacidén a presentar el programa ante el Minist

IX Foro Nacional de Calidad en Salud
Salud.

Reconocimiento en el Encubménsectorial

SERTEEE ¢ S DI Trayectorias que Transforman en Salud Mental.

Hospital Piloto de Jamundi, Clinica en Salud Me
Referenciacion competitiva E.S.E. Hospital Universitario Hernando Moncale
Perdomo y PASTO SALUD E.S.E.

2. Indicadores clave desultado y analisis

El programa de humanizacion dispone de 19 indicadores de gestion registrados y controlados en
sistema de informacion ALMERA. Al cierre de la vigencia 2025, el 100% de los indicadores st
encuentran en cumplimiento respecto a éstatgderida, evidenciando la solidez del sistema de
monitoreo del programa. A continuacion se presenta el tablero completo de indicadores agrupados f
dimension.

19 de 19 100% 10 indicadores

Dimensién: Educacion en salud y competencias

Cobertura de educacion en salt

60,00 77,87 CUMPLE
individual
Grado c_zlg entendimiento de % 70.00 91,97 CUMPLE
educacioén en salud
Competencias del Saber % 90,00 94,41 CUMPLE

Proporcion de demanda inducic
a la ruta de promocién y % 60,00 74,74 CUMPLE
mantenimiento de la salud
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Pacientes que responden 4 Nimero 90,00 100 CUMPLE
deberes y 4 derechos

La dimension de educaci@akrl evidencia un desempefio sobresaliente con los cinco indicadores
superando ampliamente sus metas. La cobertura de educacion individual alcanzé el 77,87% frente
una meta de 60%, lo que representa un excedente de 17,87 puntos porcentuales. El grado de
entendimiento de la educacion en salud logré el 91,97% superando la meta en 21,97 puntos. E
indicador de pacientes que responden correctamente 4 deberes y 4 derechos alcanz6 el 100%
demostrando la efectividad de las estrategias de socializacios geldbezeb.

Dimensién: Practicas clinicas humanizantes

Porcentaje de intervencion frent

90,00 CUMPLE
al dolor
Grado de comprension del 0
consentimiento informado & 90,00 100 CUMPLE
Grado deaplicacion de la o 90.00 100 CUMPLE
estrategia NOD 0 ’
Grado de intervencién de 0
necesidades (Mapa de Empatia & 90,00 100 CUMPLE
Grado de aplicacion de practicas % 90.00 100 CUMPLE

humanizantes

Los cinco indicadores de esta dimension alcanzaraestddplitniento, superando la meta del

90% en cada uno. Destaca que la intervencion frente al dolor, la comprension del consentimient
informado, la aplicacién de la estrategia NOD, la intervencidn de necesidades identificadas en el Ma
de Empatia y laliapcion de practicas humanizantes registraron resultados del 100%, lo que refleja
un alto grado de adherencia a los protocolos institucionales y una cultura de humanizacion consolida
en los equipos asistenciales.
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Dimension: Experiencia del usuario

Evaluacion de preferencias e

70,00 86 CUMPLE
la alimentacion
Evaluacion d_e condiciones d % 90,00 100 CUMPLE
confort de la infraestructura
Eyalugmon de condiciones di % 90.00 100 CUMPLE
privacidad
Satisfaccion global NUumero 95,00 98,47 CUMPLE
Recomendacion de la IPS NUamero 95,00 98,66 CUMPLE

La satisfaccién global alcanz6 98,47% puntos frente a una meta de 95, asi mismo, la recomendacit
de la IPS llegb a 98,66%, superando tammatanda 95%. Estos resultados posicionan al HDPUV

como una institucion con altos niveles de percepcién de calidad por parte de los usuarios. L:
evaluacion de condiciones de confort y de privacidad alcanzaron ambas el 100%, y las preferenci
alimentariagaibicaron en 86% superando la meta de 70%.

Dimension: Talento humano y cultura organizacional

Adherencia de capacitacion e

L Numero 30,00 67,39 CUMPLE
Humanizacion
Percepcion cultura de % 80,00 87,57 CUMPLE
humanizacion
Cobertura de capacitacion en NGmero 90,00 96.25 CUMPLE

Humanizacion

La adherencia de capacitacion en humanizacion alcanzo 67,39% superando ampliamente la meta
30%, lo que refleja un alto nivel de compropessodal con el proceso formativo. La cobertura

de capacitacion lleg6 a 96,25% frente a una meta de 90, garantizando que practicamente la totalid:
del talento humano institucional recibié formacion en humanizacion. La percepcion de cultura d
humanizacigacanz6 el 87,57% superando la meta del 80%, lo que evidencia el avance en la
transformacion cultural institucional articulada con Talento Humano.
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Dimension: Sistema de informacion y atencion al usuario

Oportunidad en la respuesta

manifestaciones

La oportunidad en la respuesta de manifestaciones alcanz6 un promedio de 4,0 dias frente a una me
méxima de 5 dias, lo que demuestra la capacidad institucional para gestionar oportunamente Ia
expresiones de los usuarios. Este resultado se logrtegtoaleta transicion hacia la plataforma

digital Almera.

,

Andlisis del comportamiento de manifestaciones

El sistema de atencion al usuario registréo 619 manifestaciones en 2025. Los aspectos relevantes c
analisis incluyen: el porcentaje de felestfoeoal de mayor participacién con un 87,2%; las quejas
solo alcanzaron el 10,5%, las peticiones y reclamos fueron el 1,0% y las sugerencias alcanzaron

0,5%.

Resultados de auditorias

4,0 CUMPLE

Paciente trazador

Listas de chequeo
consolidadas

Paquetes instruccionales

Auditoria SIG

Plan de trabajo anual

z

O 859

Sin hallazgos

100%
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91%

94%

97,4%

Cumplido

100%

Cumplimiento 6ptimo en
metodologia de paciente
trazador.

Adherencia satisfactoria:
consentimiento informado,
privacidad, confort, silencio,
dolor.

Comunicacion, prevencion d
cansancio, consentimiento
informado, autocuidado.

Sin hallazgos en humanizac
Programa felicitado.

Desempefio éptimo. Todas |
actividadesjecutadas.
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3. Metas programadas frente a resultados alcanzados

Para la vigencia 2025 se definieron tres objetivos estratégicos del programa de humanizacion, Ic
cuales fueron cumplidos al 100%:

Practicas diferenciadas para

nifios, adolescentes, adultos

adultos mayores. Actividade CUMPLID 100%
ludicas, intergeneracionales

expresion artisticaltural.

Desarrollar e implementar
nuevas practicas humanizar
asociadas a las fases de cul
de vida.

Generar y publicar 1 articulc
cientifico sobre experiencias
metodologias de humanizac
en atencién a pacientes con
enfermedad mental.

Fase 1 completada: propues
de sistematizacion de narrat
elaborada y aprobada. Fase
proyectada para 2026.

CUMPLIDO Fase 1: 100¥

Participacion activa en la Re

. . Social y Comunitaria.
Articular las funciones de Gt clal'y s .
Articulacién con secretarias

trabajo propuesto a la red sc . CUMPLIDO 100%
o municipalesdepartamentales
y comunitaria en salud ment

Fortalecimiento del vinculo
instituciéfamiliccomunidad.

Cumplimiento de oportunidades de mejora

Al cierre del ciclo 10 de mejoramiento, no se presentan oportunidades de mejora (OP) relacionad:
conhumanizacion desde PACAS de la atencién. Se gestionaron y cerraron con cumplimiento del 100
del ciclo PHVA las OP: OM 478 (Silenoinitoreo y retroalimentacion continua) y OM 505 (Manejo

del dolod evaluacién del impacto a largo plazo de lagiotesen

Desempefio integral del programa

El eje y la politica de humanizaciéon alcanzé un desempefio del 100% en la vigencia 2025, métric
armonizada con el Sistema Integrado de Gestion (SIG). En la auditoria de seguimiento del SIG, no
presentaron halj@s asociados a humanizacion, y el programa recibié reconocimiento por los
avances logrados.

4. Uso de recursos: eficiencia y optimizacién
Recursos humanos

El programa oper6 bajo el liderazgo de la referente del eje de humanizacion, con el apoyo del Com
de Humanizacion como instancia de gobernanza y decision. Se destaco el trabajo colaborativo cc
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Talento Humano, que contribuyd a la transformacion cultural institucional: posicionando: la
humanizacion como valor institucional. La cobertura de capduitaeidzaeion alcanzo.el

96,25% del talento humano, con una adherencia de 67,39 que mas que duplica la meta establecic
de 30.

Recursos financieros

Los recursos financieros asignados al programa fueron orientados al plan de trabajo anual.
destacando: la afiliacion institucional a la Red Internacional Planetree (mayo 2025 a mayo 2026, c
reuniones mensuales), las campafias educativas de enfotprainteligerencial, las actividades
especiales para usuarios (viernes de cine, karaoke, celebraciones por curso de vida), la Semana ¢
la Humanizacion, el Dia Mundial de la Salud Mental, la formacion de agentes comunitarios co
ceremonia de certifiaacidla Feria del Emprendimiento. El 100% de las actividades proyectadas
fueron ejecutadas, evidenciando un uso eficiente de los recursos asignados.

Recursos fisicos y tecnoldgicos

Se incorporaron los indicadores del programa y la gestion de mesrefedtagtaiaforma

ALMERA, permitiendo monitoreo en tiempo real de los 19 indicadores. Se migro la gestién del Com
de Humanizacion a esta plataforma y se transito el sistema de reporte de manifestaciones haci
formato digital.

Se actualizaron docunginsetitucionales clave: Programa de Humanizacién (transicion a AHCP,
PRGTRAO4 version 04), Manual SIAU @M version 7), Protocolo de Valoracién del Dolor
como Quinto Signo Vital {PRAL6), y se creo el Protocolo de Enfoque DifererCRINART

Se desarroll6 una biblioteca de recursos educativos en la plataforma documental.

5. Principales retos y acciones de gestion

Transicion del sistema de Reclasificacion técnica de

reporte de manifestaciones i manifestaciones con criterio:

plataforma digital, con reduc estandarizados. Fortalecimie En gestion continua
del 33% en el volumen de  de canales digitales y

registros. reubicacion de buzones fisic

Necesidad de avanzar Propuesta de nueva politica
ambientes sanadores con  comité AHCP. Transicién de
enfoque terapéutico basado programa al modelo AHCP ¢
modelo AHCP. armonizacion Planetree.

Proyectado 2026

Adherencia de capacitacion

67,39 (mas del doble de la

meta). Incorporacion de Implementado
humanizacion en induccién

reinduccion institucional.

Sostenibilidad de la cobertur
capacitaciéon en humanizacic
96,25% con rotacion de
personal.
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Afiliacion Planetieemalizada
Postulacion a certificacion  en mayo 2025 con reunione:
Planetree como siguiente pe mensuales. Proyeccién de  Proyectado 2026
de madurez del programa. postulacion a Bronce/OES e

2026.

Lecciones aprendidas

Lecciones a replicaFundamentar el modelo de atencion en principios Planetree y teoria de Joyce
Travelbee; integrar humanizacién como eje transversal con seguridad del paciente y gestion clinic
reconocer al paciente y familia en el centro de todas las decisionesutdinieasdvsocial y
comunitaria como parte del modelo humanizado; e integrar la gestibn ambiental como parte d
entornos terapéuticos seguros.

Proyeccién 2026

El programa de Humanizacion ha definido los siguientes objetivos para la vigeaciar2026: avan

la postulacién para la certificacion Planetree Bronce/OES; innovar en practicas humanizante:
asociadas a las fases de curso de vida mediante la metodologia de Codisefio; y completar la Fase
del articulo cientifico (argumentacion teotrica yéreasdendbrmacion) sobre experiencias y
metodologias de humanizacién en atencion a pacientes con enfermedad mental.

Anexos:

Informe de PPSS 2025 / SWtps://www.canva.com/design/DAG5RAcTpxM/7IttT _LMP
IwYT7KJBsliA/edit?utm_content=DAG5RdcTpxM&utm_campaign=designshare&utm_ medium=linkZ
utm_source=sharebutton

Informe feride emprendimiento 2025
https://docs.google.com/document/d/1ar97R2G7ZrUOS095p2BRIBLzChKHflmS/edit?usp=sharingé
uid=104582130745630150883&rtpof=true&sd=true

Informe SIAU 20B&ps://docs.google.com/document/d/2 1voda
GIiyREGX1b i4nBUaOfWH]QCCh/edit?usp=sharing&ouid=104582130745630150883&rtpof=true&st
true
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https://www.canva.com/design/DAG5RdcTpxM/7lttT_LMP-IwYT7KJBsliA/edit?utm_content=DAG5RdcTpxM&utm_campaign=designshare&utm_medium=link2&utm_source=sharebutton
https://www.canva.com/design/DAG5RdcTpxM/7lttT_LMP-IwYT7KJBsliA/edit?utm_content=DAG5RdcTpxM&utm_campaign=designshare&utm_medium=link2&utm_source=sharebutton
https://docs.google.com/document/d/1_1vo4a-GfyREGX1b_i4nBUa0fWHjQCCh/edit?usp=sharing&ouid=104582130745630150883&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1_1vo4a-GfyREGX1b_i4nBUa0fWHjQCCh/edit?usp=sharing&ouid=104582130745630150883&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1_1vo4a-GfyREGX1b_i4nBUa0fWHjQCCh/edit?usp=sharing&ouid=104582130745630150883&rtpof=true&sd=true

Informe GES / Grupo de educacion en salud 2025
https://docs.google.com/document/d/10BpWNF_7X00QmoEAGTayrNusOegQO5iBD/edit?usp=sharil
&0ouid=104582130745630BF8Bof=true&sd=true

Registro fotografico:

Ministerio de Salud y Proteccion So€iahencia en el Encuentro Regional de Calidad:
Humanizacién de la Atencion en Salud Mental con Enfoque Intersectorial.

IX Foro Nacional de Calidad en Sahwitacion a presentar el programa ante el Ministerio de
Salud.

Secretaria de Salud DistriRdéconocimiento en el Encuentro Intersectorial Trayectorias que
Transforman en Salud Mental.

Link https://www.facebook.com/share/p/1DQo6jniaN/

Certificacion de la Red Social y Comunitaria en Salud Mental del HDPUV

PR
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https://docs.google.com/document/d/10BpWNF_7X0QmoEAGTayrNusOeqQO5jBD/edit?usp=sharing&ouid=104582130745630150883&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/10BpWNF_7X0QmoEAGTayrNusOeqQO5jBD/edit?usp=sharing&ouid=104582130745630150883&rtpof=true&sd=true
https://www.facebook.com/share/p/1DQo6jniaN/

Enlaces de facebook:

0 https://lwww.facebook.com/profile/100063577000818/search/?g=humanizaci%C3%B3n

s, 0T 2

PROGRAMA CUMPLIMIENTO PLAN DE GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

Dando cumplimiento eslablecido en la Resolucion 408 de 2018, los indicadores de gestion, para

la vigencia 2025 cerraron con los siguientes datos:

INDICADOR RESULTADO VIGENCIA 7 META
Oportunidad en la asigng 10 dias Igual o menor a 10 dias
de citas de medici

especializadaPsiquiatria

Adherencia a Guias de Pré
Clinicai Protocolos para
atencion de las 3 prime
causas de consulta a la E.|

98 % de adherencia globa

Igual o mayor que el 80%

Evaluacion de Aplicacion
guias para la prevencion
fugas en pacient
hospitalizados en la E.S.E

100%

Igual o mayor que el 80%

Evaluacion de Aplicacion
guia para la prevencion
Suicidio en pacientes trat:

enlaE.S.E

96%

Igual o mayor queésedo
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3.1.2. LINEA ESTRATEGICA 2. MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL

Objetivo Estratégico: Fortalecer el modelo de mejoramiento institucional para incrementar e
desempeiio de los procesos organizacionales hacia el logro de metas de e@etetecia, que
promover una transformacién cultural orientada hacia el mejoramiento continuo y la prestacion d
servicios con excelencia.

3.1.2.1PROGRAMA MEJORAMIENTO CONTINUO HACIA LA EXCELENCIA

Durante la vigencia 2025 nuestra institucion trabtjargdo en el fortalecimiento de nuestra
cultura de mejoramiento continuo, reflejado en los reconocimientos recibidos y la participacion acti
como ponentes y conferencistas en foros, simposios y eventos académicos y sectoriales.

1. Acreditaciéon en Salud

En este subprograma, dentro del desarrollo del sistema Unico de acreditacion, durante la vigencia 20
se articularon las oportunidades de mejora del informe de renovacion del ciclo de acreditacion recibi
en noviembre del 2024 al ciclo de mejor@mientee ejecutd de octubre del 2024 a septiembre

del 2025.

Ademas de acuerdo al cronograma de seguimiento de este segundo ciclo de acreditacion enviado
la notificacion de la renovacion, se elabor6 y cargoé el informe al aplicativo de |GE&NIEC, con la

de las oportunidades de mejora y sus evidencias, para la programacion de la visita de prime
seguimiento para desarrollarse durante el primer trimestre de 2026.

) Envio de Informe
Envio de Informe 26 DE DICIEMBRE
4 DE SEPTIEMBRE
2027
CICLO 1
o Visita
Visita 24 DE FEBRERO
2 DE ENERO 2026 2028
Envio de Informe
26 DE
SEPTIEMBRE 2026
Visita

25 DE
NOVIEMBRE 2026

En nuestro noveno (9°) ciclo de mejoramiento, que inicié en el mes de octubre de 2024 hasta el me
de septiembre de 2025 obtuvimos con una calificacién global de 3.8 en la fase de autoevaluacio
articulamos las oportunidades de mejora de la autoeealuasidel informe de renovacion de

ciclo, gestionando un total de 146 oportunidades de mejora, 111 derivadas del organismo acreditac
institucionales priorizadas, distribuidas en los diferentes grupos de estandares evidenciando e
mejoramiento contique nos ha brindado el proceso de acreditacion en salud.
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GRUPO

INFORME PARCIALES INFORME NUEVAS

8 36

-
w

ASISTENCIAL

TOTAL OPORTUNIDADES CICLO 9 (Autoevaluacién e Informe Renovacién)

DIRECCIONAMIENTO
GERENCIA

TALENTO HUMANO

AMBIENTE FisICO

TECNOLOGIA

INFORMACION

NI Y ESEIF NS EEIES

MEJORAMIENTO
TOTAL GENERAL

En los seguimientos realizados desde cada equipo de autoevaluacion y comité de mejoramient
institucional se muestran los avances y gestionan barreras de mejoramiento parma @t cierre efectiv
los planes de accién, alcanzando una ejecucion del 93% en nuestro noveno ciclo de mejoramiento [
encima de la meta del 90%. Cerramos nuestro ciclo con el aprendizaje organizacional y leccione
aprendidas desde diferentes fuentes como nuekiaas paifframas y comités institucionales,
sistemas de gestion, andlisis de los resultados de indicadores y cumplimiento de nuestros plane

operativos, estratégicos y de gestion.

L) Del Valle ESE.

_ Cierre de Ciclo 9°

Acreditacion
q opo’::umn::;':d“ees de 1 4
ﬂ mejora ciclo 9° Informe

£
7%  Hospital Departamental
¢ Psiquitrico Universitario

Fuente: Seguimiento plan de mejoramiento
B institucional SUA - Oficina de Calidad
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En el momento nos encontramos en desarrollo de nuestro dedonde(h@S)ocaniento, que
inicié en el mes de octubre de 2025 hasta el mes de septiembre de 2026.

ATENCION

Este mes de octubre iniciamos con nuestro 10° ciclo de mejoramiento del
Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

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

Linea de Tiempo 10° Ciclo Acreditacién

9 B il =
. (‘ pmonlm%lo“@ SEESFML:(E::?;:)YDE AUDITDF!SI.IAGINTEIINA Aéjxc“rlgghﬂ}\
AUTOEVALUACION ELABORACION DE
oS BeSom, | PLANESoE Mo e gy
ocT-Dic / ENE - FEB) MAR - AGO SEP - OCT OCT - ENE
- Visita ler Seguimiento . _5‘_3|3O|5"3"C‘”;"E”'f'i'ii = Clerre de ciclo . i o
Acreditacion (Ene m-s-urmr: al ICONTEC |'Sept) :ﬂ\.lls_\f.a_Z .
o — o Acrecitacion
iComprometidos con la Excelencia en Salud!
- - - - - I- VERDES y
Equipo de Mejoramiento Institucional  y et

2. Integracion Sistemas de Gestion

Este subprograma del sistema integrado de gestion comprende los Sistemas de Gestion de Calidz
bajo la NTC 19001:2015, Sistema de Gestion Ambiental bajo la NTC ISO 14001:2015 y el Sistema
de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo bajo la NTC ISO 45001:2018, integrando otro
sistemas de gestion como riesgos y el modelo integrado de planeacién y gestion.

Dentro de las principales actividades desarrolladas en el SIG, podemos destacar:
A Ejecucion de la auditoria interna del SIG, desarrollada los dias 9, 10 y 11 de septiembre de 202!

con un resultado de 3 no conformidades, 63 fortalezas y 61 oporhejatadeSades anotar
gue las NC ya se encuentran cerradas.
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A Elaboracion del informe de revision por la direccion, realizado con la gerencia, equipo.directivo
equipo SIG el dia 11 de noviembre de 2025.

Del 24 al 26 de noviembre de 202%hedaeauditoria externa de seguimiento a nuestro Sistema
Integrado de Gestidn, obteniendo como resultado el mantenimiento de las certificaciones de lo
tres sistemas. Esta certificacion nos ha permitido:

A

(0]

Promover y avanzar en nuestra cultura de onéfjona para prestar servicios de salud

mental integral respetando la dignidad humana, de facil acceso, con oportunidad y seguridac
a través de personal competente.

Proteger la seguridad y salud de todos los funcionarios, ceubretistesjstas,
proveedores, docentes y personal en formacion.

Proteger el medio ambiente y prevenir la contaminacion ambiental, mediante planes,
proyectos, programas y practicas con un enfoque preventivo, que fomenten en la comunidac
hospitalaria el useional de los recursos articulandonos con el eje de responsabilidad social.
Mantener actualizados los riesgos, peligros, aspectos ambientales; evaluando, valorando
mitigando los riesgos e impactos ambientales significativos, estableciendo los controles
necesarios y promoviendo lugares de trabajo sanos y seguros.

Articulacion con el sistema Unico de acreditacion y otros sistemas para unificar en un solo plal
de mejoramiento institucional todas fuentes de mejoramiento.

Lograr la satisfacciéon del usteridia y demas partes interesadas, permitiendo la atencion
integral de las necesidades de salud mental de la region.

INFORME DE AUDITORIA B>
DE SISTEMAS DE GESTION (@0|contec
-

8. RECOMENDACION DEL EQUIPO AUDITOR DE ACUERDO CON
EL R-PS-007

Se recomienda M: el alcance del certificad IS0 9001:2015

Se recomienda M: el alcance del ificad 1SO 14001:2015

Se recomienda M: el alcance del certificad IS0 45001:2018

Nombre del auditor lider: LUZ STELLA BERON ZEA
Coordinador

Lider IS 14001:2015 Fecha: | 2025 12 09
Lider ISO 45001:2018
Lider IS 9001:2015

9. ANEXOS QUE FORMAN PARTE DEL PRESENTE INFORME

Anexo 1 [Correcciones, andlisis de causa y acciones correctivas Ix
Anexo 2 [Informacién especifica de esquemas de certificacion de sistema de gestion  [N;A
Anexo 3 [Plan de auditoria F-PS-530 PLAN DE AUDITORIA EN SITIO — SISTEMAS|x
DE GESTION (Adjuntar el plan a este formato y el F-PS-654 FORMATO DE|N.A.
PROYECTOS EJECUTADOS Y EN EJECUCION, cuando aplique)
Anexo 4 |Aceptacion de los resultados de la auditoria firmada por la organizacian. X
Anexo 5 [Andlisis de riesgos de auditorias de sistemas de gestion F-PS-946 N.A.

Anexo 6 [Confirmacién de cumplimiento de los objetivos de la auditoria con el uso de|N.A.
las TIC

Anexo 7  [Declaracién de aplicacién (solo para ISO 28001) N.A. N s -
Anexo 8 (|Verificacion de riesgos y requisitos para realizar auditorias con la|N.A. 4|£025 Paglna H‘g

|participacion de Expertos Técnicos




Promedio grupo par - Puntaje consultado

3. Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

En el subprograma del Modelo Integrado de Plaesstion (MIPG), durante la vigencia 2025

se reportd la informacion correspondiente a la vigencia 2024 sobre la implementacion de: la
dimensiones y politicas establecidas por MIPG. La informacion institucional fue reportada.en ¢
Formulario Unico de RepaetAvances de la Gestion (FURAG), que es la herramienta en linea de
reporte de avances de la gestion, como insumo para el monitoreo, evaluacion y control del desempe
institucional. Los resultados obtenidos fueron muy buenos, alcanzando W0 98)6tssbre 1
posibles en el indice de Desempefio Institucional (IDI), que nos ubica en el quintil 5. Igualmente,
evaluacion de todas las 7 dimensiones estuvo por encima del 90%, con excepcion de la dimensior
AGesti-n con Val or e® up&BBl%. LRearmyoliatde das paliticag u e
institucionales también superaron la meta del 90%, quedando con planes de accion las politicas c
racionalizacion de tramites, gobierno digital, compras y contratacion y gestion documental.

Quintil

Resultados Generales

indice de Desempefio Institucional

67,7

93,6 0 5
J
23 97 Nota 1: La informacion de este grafico solo es valida cuando se filtra o
minimo puntaje méaximo puntaje consulta una sola entidad. No ap!ica para otros filtros. _ o
grupo par grupo par Nota 2: Las entidades con puntajes mas altos estan ubicadas en el quintil 5;
las entidades con menores puntajes estan ubicadas en el quintil 1.
Nota 1 : El promedio del grupo par corresponde al promedio de puntajes de las entidades que Nota_3: LO_S _qg\nt\les son IOS_Cuatro Yalores (Cuanti\eS_O.Z, 0.4,06y0.8) que
hacen parte de dicho grupo. Este valor solo se visualiza cuando se filtra o consulta una sola permiten dividir una distribucion en cinco partes del mismo (o
entidad. aproximadamente el mismo) tamaiio. Asi, cada quintil representa el 20% del
total de individuos de una poblacion.
e Puntaje consultado »Promedio grupo par Dimension Puntaje
consultado
o7
D1 D1: Talento Humano 98,2
D2: Direccionamiento 93,9
D2 . Estratégico y
Planeacion
II. indices de las 03 D3: Gestién con 88,3
. . .r Valores para
dimensiones de gestion o Resultados
y desempeiio D4: Evaluacion de 99,5
o5 Resultados
D5: Informacion y 95,7
., Comunicacion
D86: Gestion del 99,0
M AnAninaiAmbs
o7
0 50 100
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POLITICAS

POLO1: indice de Gestion Estratégica del
Talento Humano
100 POLO02: ]ndice de Integridad

POLO3: Indice de Planeacion Institucional

99,1 i3 =
97.3 : ; . POLO5: indice de Compras y Contratacion
Publica
POLO6: indice de Fortalecimiento
80 Organizacional y Simplificacion de
Procesos
POLO7: indice de Gobierno Digital
POLO8: indice de Seguridad Digital
POL11: indice de Servicio a las
60 ciudadanias
POL12: Indice de Racionalizacion de
Tramites
POL13: indice de Participacion Ciudadana
en la Gestion Publica
40 POL14: indice de Seguimiento y
Evaluacion del Desempefio Institucional
POL15: indice Transparencia, Acceso a la
Informacion y lucha contra la Corrupcion
= . POL16: ]ndice de Gestion Documental
20 POL18: Indice de Gestion del
Conocimiento
POL19: indice de Control Interno
0

POLO1 POLO2 POLO3 POLO5 POLO6 POLO7 POLO8 POL11 POL12 POL13 POL14 POL15 POL16 POL18 POL19

Ill. indices de las politicas de gestién y desempefio

4. Mejoramiento de la Gestion Institucional

Durante la vigencia 2025 se desarrollaron diferentes actividades alineadas al mejoramiento continu
dentro de las cuales podemos destacar:

A Feria de la excelencia 2025

Tuvimos grandes avances en el tema de referenciacion, desarrollando referenciaciones internas
externas en busca de las mejores practicas. Realizamos 5 procesos de referenciacion con otra
entidades en diferentes tema®pavance y cierre de las brechas identificadas, ademas de nuestra
jornada de referenciacion interna en el tema de gestién de comités institucionales y desarrollamc
nuestra feria de | a excelencia en su sexta
HDPUV 20250, con el l ema CULTI VANDO EL CON
INSTITUCIONAL, consolidandose como una de las principales actividades institucionales que nos |
permitido.

o Promover el reconocimiento del trabajo interno en pro de la excelencia.

0 Sacializar a nuestros colaboradores y demas grupos de interés, los logros, avances, las
experiencias exitosas, brindando herramientas de conocimiento de facil recordacion,
explorando de manera presencial la implementacion del Sistema Unico de Acreditacion,
Sistema Integrado de Gestion y su articulacion con otros sistemas de gestion.

o Fomentar la apropiacion de los procesos misionales, estratégicos y de apoyo y de los
diferentes sistemas de gestion que tiene implementado nuestra institucion.

o Incentivar el trgban equipo y la comunicacion entre areas.

o Vincular al personal y terceros de forma activa a través de dinamicas educativas y creativas.
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UN JARDIN DE LA
ZEXCELENCIA<

HDPUV 2025

Caltivando el compramisa,
fiarec L excelencia insttucional

UN JARDIN DE LA S
una experiencia que hara crecer
7EXCELENCIAS | ™ e

g \ Husp talDepaname ntal l

HDPUV 2025 Wi Go° mEE
i Bnmid e ‘ P
Cultivando el compromiso, florece la excelencia institucional "..3_,_;\ 4 | J‘zﬁ‘ 0 AT Y
e, 0./ ah. 80 W Bz

En el marco de nuestro compromiso con la transparencia y el mejoramiento 20B4restedesde
evento institucional se realiza de puertas abiertas, convocando no solo a nuestros colaboradores
terceros, sino también al publico en general y a otras entidades del sector salud.

Durante los dos dias de desarrollo, contamos con ladépadiei @89 asistentes, entre
colaboradores, invitados especiales, proveedores y representantes de instituciones externas, quien
vivieron una experiencia cercana y participativa para conocer de primera mano los avances
alcanzados en los ejes del Sisteca Ja Acreditacion, asi como en nuestros procesos
estratégicos, misionales y de apoyo.

Este espacio permitié evidenciar como la gestion institucional se traduce en practicas concretas qt
fortalecen la calidad, la seguridad y la humanizacion emla geestavicios de salud mental,
reafirmando nuestro compromiso permanente con la excelencia y la generacion de valor para nuestr
usuarios y sus familias.
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- DIBECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

.~ _Un jardin que florece con
- cinco semillas- estratégicas

FFha m ONAL S
I & Departament
8.-', :5‘0:.\ romld:‘ UN JARDIN DE LA { ‘. ::qu-v;l::rxoumwn-:::llb
*3 | Y P & DelValle
e EXCELENCIAE & e
“wuvﬂo’!
Tutthva ob: o compromi

arec 3 ticeedca wirIS s

El Hospital Departamental Psiquidtrico Universitario del Valle
Otorga el presente certificado a:

cC:
Por su participacién en la Feria Institucional "Un Jardin de |a Excelen-
cia’ realizada los dias 25 y 26 de septiembre de 2025 en la ciudad de
Santiago de Cali - Valle del Cauca

Maria Fernanda Burgos Castillo
Gerente

1¢"Puesto

Eje de transformacion
Cultural
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- llérs‘ng INTEGRADO DE GESTION.
jg;ramlqﬁtg,,de Gesllbn'ALMERl#‘

5:*@\

..ﬁ..n ¢ ‘,\
g / F\Imero < el e

GIM

= El reporte de eventos adversos o incidentes, no conformes y manifestaciones
(PORSF) se reaiiza a través de la hemamienta ALMERA.

“=Todo informe de auditoria de las diferentes entidades y organismos (secmxla de
salud, EAPB, revisoria fiscal, contraloria, etc) que deriven un plen de mejor
este se debe elaborar en el fomato FOR-S/G-12 PLAN DE MEJORAMENTO

“=El reporte de indicadores de proceso y programas

240 Pyesto

EjeGestion de la
Tecnologia

3*" Puesto

Eje Gestion del Riesgo

- y/
BIENVENIDOS ll

a este jardin, un espacio donde la

naturaleza nos recuerda que, al
igual que las plantas, las personas
s % i
Y,

p
amor para florecer.

Cada planta simboliza un principio ¢
de autocuidado y nos inspira a : ;
cultivar el bienestar dfa a dfa, con @ % @

CON EL BUEN USO DE LA

lah ta ALMERA con

/ INSTITUCIONAL y enviarlo a la oficina de calidad para su revision y consolidacion

mes.
| =i el resultado del indicador presenta tres (3) periodos consecutivos con resuitados
W/ que incumplan la meta, se debe formular plan de mejoramiento en el formato FOR-
/| SIG-12 PLAN DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL y enviarlo a la oficina de
calidad para su revision y consolidacion.

protocolos y formatos), la infc
afios.
“Larevision y 6n de las politicas i adoptadas por el HOPUY,
debe ser revisadas minimo cada afio en el comité o equipo de trabajo asociado,

tiene una vige

TR L AL T T

gar en
4lisis hasta el dia 10 habil de cada

S debe mantener a informacién def proceso actalizada (procedimientos, guas,
des

\ habitos y constancia. TECNOLOGIA, CUIDAMOS
L “Este jardin refleja la mente EL PLANETA
- humana: diversa, fragil y a la vez —
fuerte. I
Asi como las plantas requieren

agua, luz y cuidado, nosotros
~ necesitamos autocuidado, apoyo \
¥ uUn entomo seguro para crecer, \\
transformamos y volver a ®)
@)

E
%
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Evaluamos los temas socializados mediemstiomario en cédigo QR, obteniendo un promedio
de calificacidon en la adherencia del 92.5% sobre una meta institucional del 80%.
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5. Referenciacion

Como institucion acreditada y referente nacional y regional en salud mental, evidenciamos ul
incremento en las solicitudes de referenciacién por parte de otras organizaciones del sector y otrc
sectores, pasando de 8 en la vigencia 2024 a 10 en ellafqu@0®ss llevd a realizar nuestra

segunda jornada institucional de referenciacién en junio del 2025 con la asistencia de 52 persona
Estos procesos se desarrollaron con instituciones publicas y privadas, tanto acreditadas como e
proceso de acredibaci

Abrimos nuestras puertas con transparencia y vocacion de servicio para compartir buenas practice
lecciones aprendidas y estrategias de gestion que han fortalecido nuestros ejes de acreditacior
programas institucionales y procesesad@alss y administrativos. Como resultado, las jornadas de
referenciacion alcanzaron niveles de satisfaccion superiores al 97%, reflejando la pertinencia
aplicabilidad y valor generado para las instituciones visitantes.
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Calificaciones encuesta satisfaccion procesos de referenciacion
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¢El proceso de referenciacion ¢Se cumplié con el objetivo del ¢ Se dio respuesta clara alas ¢ Califique los aspectos

se cumplié de acuerdo al proceso de referenciacion? preguntas por parte del logisticos durante el proceso de

cronograma y plan establecido?  Califique con 1 totalmente en personal del HDPUV? referenciacion?
Califique con 1 totalmente en desacuerdo y Stotalmente de Califique con 1 totalmente en Califique de acuerdo ala
desacuerdo y Htotalmente de acuerdo desacuerdoy btotamentede  siguiente escala: 5 Muy bueno;
acuerdo acuerdo 4- Bueno; 3: Regular; 2 Malo;
1 Muy malo

Los comentarios recibidos reafirman nuestro compromiso con el mejoramiento continuo, la
transferencia de conocimiento y la consolidacion de redes colaborativas que impulsan la excelenc
en la prestacion de servicios de salud mental en el pais.

o Gracias por eartir el proceso que han vivido para llegar hoy a ser un hospital de calidad.
Gracias por permitir que otras entidades también lo logremos. Gestionar el conocimiento
sobre todo las experiencias hace un mundo mejor.
Lo expuesto por cada uno de lestesndeja en evidencia el trabajo arduo y constante de
mantener el cumplimiento en el marco de estandares superiores de calidad
Agradecer por la claridad y transparencia del proceso
Agradecemos el espacio, la apertura y disposicién
Muchisimas graciasqotiempo y excelente disposicion.

Felicitar a todo el equipo del Hospital Psiquiatrico por su disposicién y por todo el
trabajo que han venido realizando por la salud de todos sus pacientes.

o

O O O0Oo

3.1.2.2PROGRAMA POSICIONAMIENTO Y RECONOCIMIENTO INSTITUCIONAL

1. Reconocimientos

En los Gltimos dos afios, como institucion acreditada en el marco del Sistema Unico de Acreditaci6
hemos fortalecido nuestro posicionamiento institucional mediante la obtencion de reconocimientos
la participacion activa como ponecte$eyencistas en foros, simposios y eventos académicos y
sectoriales. Estos espacios nos han permitido visibilizar nuestras buenas practicas, resultados €
calidad y estrategias de mejoramiento continuo, consolidandonos como referente en la prestacion
servicios de salud mental en Colombia.

De manera articulada, hemos trabajado con actores estratégicos como la Secretaria Departament
de Salud del Valle del Cauca y diversas instituciones de educacion superior, promoviendo escenari
de didlogo, formaceéimtercambio de conocimiento. A través de la realizacién y participacién en

INFORME DE GESTENgencia®2025 Pagina b6



simposios y encuentros académicos, hemos contribuido al fortalecimiento del abordaje integral de
salud mental en distintos ambitos asistenciales, comunitarios y académicos.

Estos avances reflejan no solo el reconocimiento externo alcanzado, sino también la-madurez d
nuestro sistema de gestion y el impacto sostenible de nuestras acciones en la calidad, la humanizaci
y la excelencia del servicio.

(0]
(0]

ReconocimiemMBe MibhdO0OuMeneesesdel Valle del
En agosto de 2025, la gerente y la institucién fueron reconocidas por el Concejo Municipal de
Candelaria, destacando su liderazgo en el sector salud. El reconocimiento resalta su
contribucion al fortalecimiento dkith en especial la salud mental, en la region.
Reconocimiento a las buenas practicas de desarrollo sostenible otorgado por Pacto global re
Colombia y camara de comercio de Bogota, por su destacado cumplimiento del ODS 7:
Energia asequible y no contantina , medi ante | a estrategia
sostenibleo agosto 13 de 2025.

Reconocimiento nacional: En julio de 2025, fuimos reconocidos por el Instituto Nacional de
Salud y la revista El Congreso durante el Encuentro Nacional par@¢doSabial gor

demostrar altos estandares de calidad y contribuir significativamente al fortalecimiento de Iz
salud mental en el pais.

Reconocimiento en medios y exaltacion institucional (julio de 2025): Destacados en la portad
de la revista ElI Congresn el articulo "Asi transformamos la salud rHestzital
Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle", donde se exalta nuestro modelo innovado
y el compromiso con una atencion en salud mental centrada en la persona.

2. Ponencias y participaci@m eventos nacionales e internacionales

o

(0]

Participacion como ponente en el Congreso de Seguridad del Paciente. Clinica Montserrat
26 de septiembre de 2025.

XX Congreso Nacional de Salud ZD@%sultorsalud. Agosto 28 y 29 de 2025. Panelista

en eltema: Modelos de prestacion acreditados en la psiquiatria, neumologia, oncologia y
academia: Estrategias transferibles para su gestion.

XXII Congreso Accion por la Salud de Todos (31ldiejalimsto de 2025): Participamos

como panelistas y apoyaermo$a organizacién de este congreso liderado por ACESI y
FUNDASUPERIOR, realizado en Cali. El evento abordd innovacién, humanizacién y
tecnologias como IA y Big Data para mejorar la gestion hospitalaria.

Primer Encuentro Nacional para la Salud en alamrdga202b)Participacion como
panelista en el conversatorio ALa Salud M
experiencia y el compromiso del hospital en la prestacion de una atencion integral,
humanizada y centrada en el paciente.

Ercuentro Regional de Calidad en el Sector Salud (julio de 2025): Participamos como
ponentes en esta jornada organizada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Presentamos el tema "Humanizacion de la atencién en salud mental con enfoque
intersectotla Se compartieron buenas practicas para mejorar la calidad en el sector del sur
occidente colombiano.
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o Participamos en la Jornada de Atencion en Salud, organizada por la Alcaldia de Santiago de
Cali y dirigida a la poblacion migrante, en coordirraeictoriatey al proyecto ‘PAIS,
realizada el 6 de junio de 2025.

o VIII Foro de Soluciones Exitosas e Inndva®{@AC (223 de mayo de 2025):
Participamos como ponentes en este foro realizado en Medellin, que reunié a mas de.500
representantes del sectaluds Presentamos la iniciativa "AmbientalMENTE
Transformando la salud mental a través de la sostenibilidad ambiental y la responsabilidad
social o.

o IX Foro Nacional de Acreditacion eri 82N TEC {6 de mayo de 2025): Participamos
con un stand iitgtional en este evento técnico realizado en Bogota, centrado en los retos y
avances en acreditacion en salud. Socializamos nuestras buenas practicas en la formacior
integral del talento humano para el sector salud, reafirmando el compromidg con la calida
el mejoramiento continuo.

0 Webinar Internacional de la RED ENSI (mayo de 2025): Participamos como ponentes con |
presentaci-n ACreciendo Junt os: Hacia un
alteraciones ment aliapacidn de Eepresentamtas teolO gaisast - ¢
promoviendo el intercambio de experiencias y enfoques internacionales en salud mental
infantil y juvenil.

o Jornadas de capacitacion de la red social y comunitaria en saludifoemal¢2a256):

Realizamos grgprnadas dirigidas a fortalecer las capacidades de la red social y comunitaria
en el abordaje integral de la salud mental. Estas actividades promovieron el trabajo articulad
entre sectores y el enfoque comunitario en la atencién psicosocial.

o V Encuentae UniversidadieReflexiones en Psiquiatria (mayo de 2025): Realizamos este
espacio académico con la participacion de las universidades del Valle, ICESI y Libre. El
encuentro fomento el didlogo interdisciplinario y la reflexion critica sabvalles eatos a
la formacion y préactica en psiquiatria.

o For o A Sal ud Gebernatidneel \gaker(febrem de 2025): Participamos en este
espacio de dialogo sobre la crisis del sistema de salud, reafirmando nuestro compromiso cot
la busqueda de soloew estructurales. Se abordaron los desafios financieros de la red
publica hospitalaria y las dificultades en la atencion a los pacientes.

o0 XVII Seminario Taller de Contratacion de Servicio$ #&CE&8UR0 y 21 de febrero de
2025): Participamos comapeptes en esta edicion realizada en San Andrés, con la

conferenciatituldfdl® - mo una estrategia innovadora en
al model o de at enci.Emestgespamorse so@atizarenimodelose n u
innovadores de contratacién y se presentaron estrategias valiosas desde la perspectiva
institucional.

Anexo fotografico LOGROS, RECONOCIMEINTO Y PARTICIPACIONES 2025

XX Congreso Nacional de Salud g@sultorsalud. Agosto 28 y 29 de 2025. Remnellismna:
Modelos de prestacion acreditados en la psiquiatria, neumologia, oncologia y academia: Estrategi:
transferibles para su gestion.
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CONOZCA LOS EXPERTOS INVITADOS Y LA AGENDA TEMATICA

Conferencistas confirmados

AR \
Dr. Jorge Toro Rivera Dr. Julio Mario Orozco Dra. Maria Fernanda Burgos Dra. Silvia Adriana Paz Bastida:
Director ejecutivo de la Union de IPS de Gerente General de Orozco Jervis Castillo Gerente General del Instituto
Colombia UNIPS Consultoria SAS

Gerente del Hospital Psiquiatrico del valle Cancerolégico de Narifio

WK SNSEER SALUD

8:00 - 8:45 am
+ Intervencion de EPS en Colombia - El caso Keralty
= Dr. Juan David Riveros Barragan, Abogado y Vocero de Keralty

8:45 - 9:25 am
« El Laberinto de la Reforma: Cémo construir una vision de largo
plazo para la salud en Colombia
= Dr. lvan Dario Gonzalez, Gerente de Gressa

9:25 - 9:50 am
+« Nada sobre nosotros sin nosotros: Hoja de ruta de participacién
vinculante en salud
- Dr. Néstor Alvarez, Presidente de la Asociacion Pacientes de
Alto Costo

9:50 - 10:20 am

Coffee break

10:20 - 10:55 am
« Eficiencias 360 para EPS e IPS con tecnologias de la cuarta
revolucién industrial
= Dr. Alvaro Puerto Valencia, Presidente de SIES SALUD

10:55 - 11:45 am

+« Panel: de pr en la psiquiatria,

gia y gias transferibles

para su gestion

+ Dr. Alejandro Casas Herrera, Director General de la Fundacién
Neumoldgica de Colombia

« Dra. Silvia Adriana Paz Bastidas, Cerente General del Instituto
Cancerolégico de Narifio

= Dr. Ricardo Arturo Hoyos Lanziano, Gerente General del

Maria Fernanda Burgos Castillo, Gerente General del

| Departamental Psiquiatrico del Valle

XXII Congreso Accion Por la Salud de Todos Organizado po3AGHESjulicd 1 de
agosto de 2025)




D 616q 02ipaisitzs olgmeT L J ’
£ =

ML ¢
. e ACION. ¥

Reconoci miento 0100 Mujeres M8s Influyentes

Reconocimiento del Pacto Global Red Colombia y Camara de Comercio gmBagota
buenas pr8cticas de Desarroll o Sosteni
sostenibled (agosto 134 de 2025) .

Gl

POR CONSTRUH

INFORME DE GESTEMpenci&2025 Pagina 0

bl

e

(



GANADOR s
EN LA CATEGORIA ,5 -
NO EMPRESARIAL >

POR SU PRACTICA:

RECONOCIMIENTO

lluminando vidas con energia A LAS BUENAS PRACTICAS
sostenible: Un enfoque innovador DE DESARROLLO SOSTENIBLE
en salud mental Otorgado por:
Aportando al ODS @ oo Gémera
[\ ¢ Red Colomba de Bogota
7 vnm o
\\ "
:Q: Hospital Departamental Psiquiatrico

Universitario del Valle ESE

Ay 57 ) e
MAURIKIO LOPEZ GONZALEZ JOSE OVIDIO CLAROS POLANCO
BIRECTOR ENCUTIVO PRESIDENTE EECUTMVO
PACTO GLOBAL RED COLOMBIA CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA

AGOSTO 202s

Encuentro Regional de Calidad en el Sector Salud (julio dPa@5pamos como ponentes

en esta jornada organizada por el Ministerio de Salud y Prote«
atencion en salud mental con enfoque intersectorial”

e

Humanizacién de Ia atenc
Mental con Enfoque I

e s —~

Salud

LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA DE CALIDAD
DEL DE SALUD Y SOCIAL

CERTIFICA

Que ol HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL
VALLE ES.E presentd lo experencie extoss "HUMANIZACION DE LA
ATENCION EN SALUD MENTAL CON ENFOQUE INTERSECTORIAL o0 al
Encuantro Reglonal de Cakdad en Salud, realizada en Cal Valle del Cauca of 17
de julio de 2025,

Expedido en Bagatd D. C., a los 22 dias de Jullo de 2025

Atentaments, " Firmado
T digitalmente
por Luz Adriana
Zuluaga Salazar
LUZ ADRIANA ZULUAGA SALAZAR
Jefe Oficina Cabdad

Ministerio de Salud y Proteccidn Socia

Reconocimiento en medios y exaltacion institucional (julio de R@&@cados en la portada
de la revistal Congresmn el articuldsi transformamos la salud rivdthdapital Departamental

Psiquiatrico Universitario del Valle"
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. Del Valle ES1
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La Dra. Maria Fernanda Burgos Castillo, es I actual
Gerente del Hospital Departamental Psiquistrico
Universitario del Valle, cuenta con mis de 25 aflos de

El Congreso
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& Hospital Psiquidtrico Univarsitaria del Valls ES.E. con sede
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