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“Por medio del cual se aprueba el Plan de Desarrollo Institucional 2017-2020 y el Plan
Indicativo 2017-2020 de la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA”

La Junta Directiva del HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA — EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO, en uso de sus facultades legales y Estatutarias, y

CONSIDERANDO QUE:

La Ordenanza 072 de 1995 “Por la cual se transforma el Hospital Universitario de la
Samaritana en Empresa Social del Estado de orden Departamental“ determind que es una
Institucion con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa.

El Decreto 1876 de 1994 emanado por el Presidente de la Republica, le asigné a las Juntas
Directivas de las Empresas Sociales del Estado entre sus funciones aprobar los Planes a

ejecutar por la Institucion.

El Acuerdo 006 de 2005 de la Junta Directiva, dispone que la Junta Directiva entre sus
funciones debe aprobar los Planes a ejecutar por la Institucién.

Ley 1753 de 9 de junio de 2015 aprobé el Plan Nacional de Desarrollo 2014 — 2018 “Todos por
un nuevo pais”.

La Resoluciéon 1841 de 28 de mayo de 2013 adopt6 el Plan Decenal de Salud Publica 2012 —
2021.

La Asamblea Departamental de Cundinamarca aprob6 a través de la Ordenanza No. 006 de 25
mayo de 2016 el Plan de Desarrollo Departamental 2016 — 2020 “Unidos podemos mas” y el
Plan Territorial de Salud 2016 — 2019 "Unidos podemos mas por la Salud y la Felicidad".

La Resolucion 1536 del 11 de mayo de 2015, establece las disposiciones sobre el proceso de
planeacion integral para la salud, la cual define en el articulo 3° los insumos para la planeacion
integral de la salud, entre ellos: Estratégicos como del Plan Decenal de Salud Publica, Plan
Nacional de Desarrollo, Plan de Desarrollo Territorial, el Plan Territorial de Salud, entre otros; y
Operativos: Plan Operativo Anual y de Inversiones, y Plan de Accion en Salud; entre otros.

Que mediante acta de fecha 19 de diciembre de 2016 la Oficina Asesora de Planeacion
Sectorial de la Secretaria de Salud de Cundinamarca indica los lineamientos para la
formulacién del Plan de Desarrollo Institucional para la vigencia 2017-2020.
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“Por medio del cual se aprueba el Plan de Desarrolio Institucional 2017 — 2020 y el Plan Indicativo 2017-2020 presentado por e/
Gerente de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA”.

Que de conformidad con lo estipulado por el Ministerio de Salud y de la Proteccion Social
mediante el articulo 2 de la Resolucién 1841 del 28 de mayo de 2013 los Planes de Desarrollo

deben ajustarse en cada cuatrienio.

Que en razoén a la anterior y al cambio de administracién de la ESE Hospital Universitario de la
Samaritana se hace necesario establecer el Plan de Desarrollo Institucional para el periodo
2017-2020 y consecuentemente el Plan Indicativo con vigencia en el mismo periodo.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto:

ACUERDA:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el Plan de Desarrollo Institucional 2017-2020 presentado por la
Gerencia de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana, hace parte
integral del presente Acuerdo el Anexo Técnico que contiene 102 folios.

ARTICULO SEGUNDO: Aprobar el Plan Indicativo 2017-2020 presentado por la Gerencia de la
Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana, hace parte integral de este
Acuerdo el anexo técnico que contiene 7 folios.

ARTICULO TERCERO: El presente Acuerdo rige a partir de la fecha de su expedicion y deroga
todas las normas que le sean contrarias.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

Dado en Bogota D.C., a los 14 dias del mes de Febrero de dos mil diecisiete (2017).

DRA. ANA LUCIA RESf EPO ESCOBAR DR. JAVIER FERNANDO MANCERA G

Presidente Secretario
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INTRODUCCION

El Plan de Desarrollo institucional 2017-2020 de la ESE Hospital Universitaric de la
Samaritana se definié teniendo en cuenta los diferentes factores de andlisis como la
situacién actual, el reconocimiento del entorno, la tendencia y evaluacién de su
comportamiento tanto en los procesos asistenciales como administrativos, de calidad y de
control, con el fin de direccionar sus acciones que permitan el cumplimiento de metas que
conduzcan a la mejora de la prestacion del servicio de salud al usuario, a la
autosostenibilidad financiera y al fortalecimiento de Hospital Universitario.

Con base en el andlisis de la situacién actual de la Institucién a nivel interno y externo, pero
en especial por el avance en el proceso de mejoramiento continuo centrado en el paciente y
su familia basados en los estandares superiores de calidad que permitieron alcanzar la
Acreditacidn condicionada, se considerd conservar la Plataforma Estratégica con algunos
ajustes que evidencien el avance del logro de los Objetivos Estratégicos sin perder la
escencia de los mismos.

Por lo anterior, se definié el Plan Indicativo 2017-2020 (Anexo 1) con sus Metas de
Resultado, el cual define el rumbo de la ESE Hospital Universitario de La Samaritana en sus
proximos 4 afios. Este Plan Indicativo y el Plan de Accidn en Salud para la vigencia 2017
(Anexo 2), se articulan con el Plan de Desarrollo Departamental, el Acuerdo Gerencial
(Decdlogo del Gerente) y el Proyecto Misién Saud suscrito con la Gobernacién.
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1. CONTEXTO DEL SECTOR SALUD

En las actuales condiciones del Sistema de Salud Colombiano y de acuerdo al informe
presentado por parte de la Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas cerca del 65.5%
de las EPS no cumplen con los criterios financieros de permanencia, esto quiere decir que
casi 28 millones de usuarios estdn en riesgo para la prestacién adecuada de los servicios de
salud, con el fin de precisar el nacimiento de este sistema nos ubicamos en la Constitucién
Politica de 1991. Para el efecto, conviene mencionar que un sistema de salud se desprende
de una nocién de mayor contenido denominado Sistema de Proteccién Social - SPS, la cual
se estructura alrededor de la respuesta Institucional a situaciones de comportamiento
econdmico que enfrenta una sociedad determinada, las que producen impactos en sus
indicadores macroecondmicos, de mercado, sector productivo, fuerza laboral y bienestar

social, entre otros.

Teniendo en cuenta las variaciones que el comportamiento de una economfa genera en una
sociedad determinada, de ciclos de prosperidad y restriccién productivas, surge la
necesidad para esa sociedad de adoptar estrategias que minimicen la exposicion de la
poblacidn a eventos de riesgo derivados de esos comportamientos ciclicos econédmicos,
que pueden producir impactos de naturaleza temporal o permanente afectando,
principalmente, sus indicadores de bienestar social tales como el empleo, calidad de la salud

y proteccién para la vejez.

El actual Sistema General de Seguriclad Social en Salud, creado por la Ley 100 de 1993, en el
marco de un proceso reformador que inicié en la década de los noventa, las diferentes
trasformaciones y disposiciones que ha sufrido el sistema como lo es la unificacién del POS
y demds regulaciones, hacen que el proceso sea cada vez mds insostenible. Aunque las
personas mds allegadas al Gobierno pretendan incansablemente demostrar lo contrario, el
Sistema General de Seguridad Social se muestra agotado. Existen suficientes razones y
abrumadora evidencia para afirmar el fracaso actual en sus propdsitos fundamentales, y es
previsible que de insistir la Direccién del Sistema en las mismas férmulas y orientaciones sin
dudalo llevara al fracaso.

Teniendo en cuenta lo anterior, LA E.S.E. HOSPITAL DE LA SAMARITANA incluyendo su
Unidad Funcional de Zipaquira, ha realizado un anilisis frente a las probleméticas presentes
en el desarrollo de la gestidén, en el cual se identificé que se hace necesario profundizar en la
discriminacion de la poblacién potencial susceptible de frecuentar los servicios del Hospital
por régimen y por aseguradora, de tal forma que teniendo claro quiénes pueden llegar a
resolver sus necesidades con los servicios que oferta el hospital se pueda establecer una
estrategia que permita la subsistencia de la institucién en el mercado y la resolucion
inmediata y oportuna de los requerimientos de los clientes potenciales.

A continuacién se describe el comportamiento actual de la poblzcidn factible de captacidn
para la atencién por parte del hospital:

o
T

CONTRIBUTIVO 5,476,373 80.7% 1,059,218 53.5% 6,535,591
SUBSIDIADO 1,275,229 18.8% 908,360 45.9% 2,183,589
EXCEPCION 35,366 0.5% 13,134 0.7%

Fuente: Direccidn de Aseguramiento Secretaria de Salud de Cundinamarca y BDUA, afio 2015
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POBLACION POR GRUPO DE EDAD

Tabla 1: Proporcion de la poblacién por etapa de ciclo vital segin MPS, Departamento de
Cundinamarca, proyeccidn 2005, 2013, 2020.

2005 2013 2020
Ciclo vital  =—eee e S TEEae s ———
Namero Numero Frecuencia Nimero Frecuencia
absoluto absoluto relativa absoluto relativa
Primera infancia
086 ofoe 275.144 12% 285.390 1% 301.201 10%
A L) 286.064 284,571 1% 295.340 10%
05)
Adolcaranca 334.120 15% 336.952 13% 319,062 12%
(12 a 18 afios) i i #
AN e 204,837 360.743 15% 390,027 14%
o 865.972 8% 1.031.003 40% 1.207.889 2%
Persona mayor 224.021 279.496 1% 353 486 12%
(60 aios y mas)
Total 2.280.158 100%| 2.598.245 100%| 2.887.005 100%

Fuente: Proyeccion DANE 2005-2020

Al analizar la anterior tabla permite observar que la frecuencia relativa de aumento se
incrementa de rnanera importante en la poblacién adulta y tercera edad, por lo tanto, el
Hospital se debe preparar para una mayor resolutividad en las patologias que aquejan a
este grupo de edad.

Siendo el drea de influencia el Departamento de Cundinamarca y considerado como cabeza
de red para este mismo, se cuenta con la operatividad de ocho (8) EPS-S de las cuales la
gran mayorfa cursan por una problemadtica de sostenibilidad financiera. En éstas Entidades
Responsables de Pago se encuentra en primer lugar CONVIDA quien es el mayor comprador
de servicios por su gran volumen de poblacién afiliada.

DISTRIBUCION DE POBLACION.

Tabla 2. Distribucién Porcentual de la Poblacién por Entidad de Aseguramiento en el

Departamento de Cundinamarca.

E.P.S. FAMISANAR LTDA. 365,424 34.5%
CAFESALUD E.P.S. S.A, 210,435 19.9%
LA NUEVA EPS S.A. 144,670 13.7%
SALUD TOTAL S.A. E.P.S. 86,328 8.2%
COOMEVA E.P.S. S.A. 69,982 6.6%
E.P.S. SANITAS S.A. 60,033 5.7%
COMPENSAR E.P.S. 57,526 5.4%
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMER!CANA S.A 33,621 3.2%
CRUZ BLANCA EPSS.A. 26,653 2.5%
FONDO DE PASIVO SOCIAL DE LOS FERROCARRILES NALES 2,679 0.3%
SALUDVIDA S.A .E.P.S 957 0.1%
EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. - EPS5.0.5.S.A. 885 0.1%
ALIANSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A. 22 0.0%
COMFENALCO VALLE E.P.S. 2 0.0%
EMPRESAS PUBLICAS DE MEDELLIN-DEPARTA 0O MEDICO

MAGISTERIO 12,760 97.2%
UNI'VERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 261 2.0%
ECOPETROL 13 0.9%

SUBSI ! f

CONVIDA EP5-3 574,570 63.3%
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| No.AFILIADOS | %
ECOOPSQOS EPS-S 121,883 13.4%
CAFESALUD EPS 66,734 7.3%
SALUD VIDA EPS-S 53,649 5.9%
COMPARTA EPS 37,185 4.1%
FAMISANAR EPS 26,786 2.9%
NUEVA EPS 6,431 0.7%
COMFACUNDI 5,286 0.6%
SALUD TOTAL EPS 5,205 0.6%
COOMEVA EPS 4,187 0.5%
COMPENSAR EPS 1,721 0.2%
CRUS BLANCA EPS 1,580 0.2%
SANITAS EPS 1,548 0.2%
SUSALUD EPS 1,460 0.2%
OCCIDENTAL SOS 35 0.0%

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social - Bdua corte diciembre 2015

POBLACION REGIMEN CONTRIBUTIVO

El Régimen Contributivo de acuerdo a las bases de datos manejadas por el Ministerio de la
Proteccién Social cuenta con un total de 1.059.218 afiliados en el Departamento de
Cundinamarca, distribuidos en 15 EPS-C:

Se encuentra que la mayor poblacidn afiliada al régimen contributivo corresponde a las EPS-
C FAMISANAR con 365.424 afiliados, seguido de CAFESALUD con 210.435, continuando con
NUEVA EPS con 144.670 afiliados, SALUD TOTAL con 86.328 afiliados y COOMEVA, SANITAS,
COMPENSAR, SURAMERICANA, CRUZ BLANCA, FONDO DE PASIVO SOCIAL DE LOS
FERROCARRILES NACIONALES y SALUD VIDA, que abarcan el 99,9% de la poblacién de
Cundinamarca.

Otro grupo importante que se tiene en cuenta son aquellas EPS-C que no cuentan con un
volumen amplio de afiliados en las zonas de influencia del Hospital como son: SERVICIO
OCCIDENTAL DE SALUD, ALIANSALUD, COMFENALCO VALLE y EMPRESAS PUBLICAS DE
MEDELLIN con un 0.1% del total de la poblacién de Cundinamarca, con 910 afiliados, las
cuales presentan actualmente dificultades financieras.

POBLACION REGIMEN SUBSIDIADO

El Régimen Subsidiado de acuerdo a las bases de datos manejadas por el Ministerio de la
Proteccién Social cuenta con un total de 908.360 afiliados en el Departamento de
Cundinamarca, distribuidos en 15 EPS-S asi:

La mayor poblacién afiliada al Fégimen Subsidiado corresponde a las EPS-S CONVIDA con
574.670 afiliados, seguido de ECOOPSOS con 121.883, continuando con CAFESALUD con
66.734 afiliados, SALUD VIDA con 53.649 afiliados, COMPARTA con 37.185, FAMISANAR con
26.786 y NUEVA EPS con 6.431, que abarcan el 97,7% de la poblacién de Cundinamarca.

También se tiene en cuenta aquellas EPS-S que no cuentan con un volumen amplio de
afiliados en las zonas de influencia del Hospital como son: COMFACUNDI, SALUD TOTAL,
COOMEVA, COMPENSAR, CRUZ BLANCA, SANITAS, SUSALUD, Y OCCIDENTARL SOS, con un
2.3% del total de la poblacién de Cundinamarca, con 21.022 afiliados.
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Tabla 3. Distribucién Porcentual de la Poblacién por Entidad de Aseguramiento en el
Distrito.

E.P.S. FAMISANAR LTDA.

i B R et e S

i

A St DR s

1,021,334 ;

COMPENSAR_E.P.S. 908,187 16.6%
CAFESALUD E.P.S. S.A. 898,530 16.4%
E.P.S. SANITAS S.A. 634,197 1.6%
SALUD TOTAL S.A. E.P.S. 567,264 10.4%
LA NUEVA EPS S.A. 517,155 9.4%
CRUZ BLANCA EPS S.A. 389,236 7.1%
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A 201,913 3.7%
ALIANSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A. 190,879 3.5%

COOMEVA E.P.S. S.A. 132,388 2.4%

EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. - EPS 5.0.5. S.A. 7,613 0.1%
FONDO DE PASIVO SOCIAL DE LOS FERROCARRILES NALES 5,128 0.1%
SALUDVIDA S.A .E.P.S 2,443 | ©0.0%
COMFENALCO VALLE E.P.S. 106
MAGISTERIO 21,83 | 6172
ECOPETROL 6,837 19.3%
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 6,658 | 18.8%
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER 19 0.1%
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 0| o.0%
UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA 6| o0
UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLOGICA DE COLOMBIA —

UPTC 5| o.0%
CAPITAL SALUD 1,186,608 93.1%
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CUNDINAMARCA

COMFACUNDI 88,621  6.9%
Fuente: Ministerio de la Proteccién Social - Bdua corte diciembre 2015

El Régimen Contributivo del Distrito cuenta con un total de 5.476.373 de afiliados,
distribuidos en 14 EPS-C, la mayor poblacién afiliada al régimen contributivo corresponde a
las EPS: FAMISANAR con 1.021.334 afiliados, Compensar con 908.187, Cafesalud con
8g8.530, Sanitas con 634.197, Salud Total 567.264, NUEVA EPS 517.155, CRUZ BLANCA
389.236, Suramericana 201.913, ALIANSALUD con 190.879 y COOMEVA con 132.388, las
cuales abarcan el 99.7% de la poblacién del Distrito.

Hay otras EPS-C en el Distrito que no cuentan con un volumen amplio de afiliados en las
zonas de influencia del Hospital como son: SERVICIO OCCIDENTAL de SALUD, FONDO
PASIVO SOCIAL de los FERROCARRILES NACIONALES, SALUD VIDA y COMFENALCO, con un
0.3% del total de la poblacién de Cundinamarca, con 15.290 afiliados, las cuales presentan
actualmente dificultades financieras y otras en proceso de liquidacién.

Para el régimen subsidiado la mayor poblacién afiliada corresponde a la EPS CAPITAL

SALUD con un niimero de afiliados de 1.186.608 y COMFACUNDI con 88.621 afiliados; éstas
dos abarcan el 100% de !a poblacién del Distrito para el Régimen Subsidiado.
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2. OPORTUNIDADES DESDE EL CONTEXTO EXTERNO

¢ Posibilidad de diversificacidn de servicios prestados

* Mejoradel acceso a la comunidad a los servicios de salud

e Actualizacidn de la tecnoldgica medica

e Transferencia de la gestién del conocimiento a través de los convenios con las
universidades

® Recursos econdmicos existentes para la financiacién de proyectos por parte de
entidades

¢ Apoyo y respaldo por parte de entidades externas y por el Ente territorial para
desarrollar proyectos

¢ Implementacidn de proyecto de telemedicina en el HUS como Hospital de
referencia que permita tener mayor cobertura de atencién

e Adjudicacidn de las unidades funcionales de Zipaquird y la Vega

e Alianzas con el sector productivo para el desarrollo de proyectos de investigacion

¢ Tendencia de crecimiento poblacional en el drea de influencia

s Negociaciones directas con los laboratorios para la compra de medicamentos

* Posibilidad de compras conjuntas con los otros hospitales del departamento

¢ Posibilidad de impactar en la salud del Departamento con la educacién continua a
profesionales de la salud

e Ampliacién de servicios de PyP.

e Posibilidad de generar programas de atencidn en salud para prevenir los riesgos de
salud de la poblacién de Cundinamarca

e Facilidad en los procesos de referenciacién comparativa

e Oferta de nuevos servicios que permitan suplir la demanda de nuevas tecnologias
en Salud.

e Definicién de tarifas a los procedimientos no contemplados en manuales tarifarios
normativos.

e Establecer lineas de negocio para ofertar a otras IPS (laboratorio y banco de sangre)

e Orientar la contratacién hacia la atencién contributiva, medicina prepagaday
planes especiales.

e Competitividad en el mercado.

AMENAZAS

e (risis del sistema de salud que afecta el flujo de recursos

e Demoras en tramites administrativos para los cobros de cartera

e Cambio permanente en la legislacion

e Liquidacidén de EPS que le adeudan al hospital

¢ Fortalecimiento de otros escenarios de practica en los Hospitales de la Red, que se
conviertan en competencia para el HUS, para la adjudicacion de recursos de la
estampilla

e Incremento de los costos en los productos farmacéuticos e insumos

e (reacidn de IPS propias por parte de las Instituciones de Educacién Superior (IES)

en convenio

Desarrollo de nuevos servicios de salud por parte de la competencia

La integracidn vertical y economfas de escalas de las EPS

Derivacién de servicios por parte de las EPS

Actualizacién tecno!dgica por parte de ios competidores

* e o o
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e Baja oferta de médicos especialistas en algunas areas

e Riesgosinstitucionales en relacidén a las posibles responsabilidades juridicas,
administrativas y/o financieras en la prestacién del servicio

e Desempleo y bajo poder adquisitivo de los usuarios

s Aumento de estilos de vida saludable, que puede implicar la disminucién de
incidencia de enfermedades

e Mayor exigencia por parte de los usuarios en cuanto a la atencidn en salud

e Altas expectativas en cuanto a la atencién de los pacientes

Resistencia al cambio por parte de los funcionarios

Fondos insuficientes para la compra y modernizacién de los equipos médicos

Leyes medio ambientales

Politica energética, energias renovables

Desechos, reciclado

Poder de negociacién de los proveedores

Apertura de nuevas Instituciones prestadoras de servicios de salud con iguales o

mayores servicios a los ofertados por la Institucién.

e Desequilibrio en condiciones de contratacidn entre la red de Cundinamarca y el
Distrito.

o Diversas formas de Politicas de contratacién de las aseguradoras.

e Inseguridad para los usuarios generada por la ubicacidn geogrifica de las
Instalaciones de la ESE. Hospital Universitario de la Samaritana
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3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA INSTITUCION

El presente diagndstico corresponde el andlisis de los aspectos mas relevantes a nivel
financiero, de prestacién de servicios, del Talento Humano, su Tecnologia e Infraestructura
y el Mejoramiento Continuo de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana durante las
ultimas vigencias, Dic. 2013, Dic. 2014, Dic. 2015 y 2016, como linea de base estratégica para
las proyecciones del préximo cuatrienio 2017 a 2020.

Desde el factor financiero, las variaciones presentadas en la informacién corresponden
principalmente al corte tomado para la vigencia 2016 y a la entrega el dfa 12 de febrero de la
misma vigencia, de la Unidad Funcional de Girardot.

3.1 ANALISIS DE MERCADO
A continuacién se presenta la gestién realizada en la E.S.E. Hospital Universitario de la

Samaritana, en relacion a la contratacién de servicios de salud en sus diferentes
modalidades (Capitacién y Evento) distribuidos en los regimenes contributivo, subsidiado,

4/

especial y otros servicios de salud contratados.

T VALORES CONTRATADOS GENERAL ANOS 714 A 2016 (+GDOT)
- CONCEPTO %VENTAS [ | VALOR %VENTA3 | VALOR % VENTAS VALOR
: ‘CONTRAfACMN WIoE CDNTMTADO : CONTRATADO CONTRATADO
: : 2014 2015 2016
REGIMEN CONTRIBUTIVO 3,89% $4.765.532.041 5,42% $6.485.449.355 13% $9.848.668.310
o | 389% | 44765532041 | 542% 3% | $9.848.668.310
L e i R DK 1, 653
il ; a o B 368 - 52%
REGIMEN SUBSIDIADO 89,32% $109.423.440.387 84,92% $101.572.898.266 67% $50.227.668.821
B R (67% | $50.227.668.821
~ TOTALSUBSIDIADO L —
ehm el -$51345.229.445
i o awe
Pmtgfé?;i:f(’;ﬂ?ms 0,02% $22.140.408 0,02% $28.055.000 1% $417.807.540
S A SR $417.807.540
i TS [ Btamse0
G S R PR 0 7% _ 1389%
VINCULADOS 5,64% $6.908.434.415 7,78% $9.299.388.777 1% $8.023.460.584
o | 564% | $6.908.434.415 | 7,78 9.388.7; 1% | $8.023.460.584
i TOTAL\"NCUMDQ-" e 7 I [ Harseaas
OTRAS VENTAS DE
SERVICIOS DE SALUD s fiaa2.345:091 1,85% §2.218.464.335 9% $6.438.503.937
: : 1,13% $1.382.345.891 1,85% | $2.218.464.335 9% $6.438.503.937
TOT.Q.L OTROS SERVICIOS : 3 Sl 0 . ;_-ﬁsgl_ﬁa 444 $4.220,039.602
ok e e T [T SRR 190%
TOTAL SERVICIOS . 100% $122.501.893.142 | 100% $119.604.255.733 | 100% | $74.956.109.192

Fuente: Dindmica Gerencial - Médulo de facturacién y base de datos oficina de contratos y mercadeo afios 2014-

2015-2016
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La informacion ademas corresponde con el consolidado de la operacién de la Unidad
Funcional de Bogota (1l nivel), la Unidad Funcional en el municipio de Zipaquira (I - I Nivel)
con los centros de atencién de Cogua (I Nivel) y San Cayetano (i Nivel), y la operacidn en la
Unidad Funcional de Girardot desde el 21 de Julio de 2012 hasta el 12 de febrero del afio en

curso.

Como se observa en |a tabla anterior la tendencia que se ha mantenido en los procesos de
contratacidn en la E.S.E. corresponden a un mayor porcentaje de contratacién del régimen
subsidiado, con una tendencia de entre el 85 al 89% en las vigencias 2013 a 2015 y del 67% en
la vigencia 2016, seguido por vinculados y régimen contributivo.

El andlisis comparativo de los valores contratados en los tres (3) vigencias, permite
evidenciar una tendencia creciente del total de los servicios contratados a diferencia de Ia
de 2016 en donde se observa que el régimen contributivo se incrementd incluso frente a la
cifra que cerro para los afios 2014 a 2015.

El comportamiento observado se presenta teniendo en cuenta que por su ubicacién
geografica y por la historia de la E.S.E. se ha priorizado la atencidn a la poblacién pobre sea
del régimen subsidiado o sin afiliacién (vinculados) y por otro lado la leve disminuciér: entre
2014 y 2015 de este régimen corresponde a la salida de las EPS Caprecom, Colsubsidio y
Cafam, teniendo en cuenta que la totalidad de la poblacién que se encontraba afiliada no se
trasladd a las EPS con las cuales se tenia contrato con lo que se generd pérdida de
poblacidn y de esta manera de prestaciones de servicios realizadas en por el Hospital.
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3.2 ANALISIS FINANCIERO

Balance General:

2013 2014 2015 2016 Comparativos
DESCRIPCION
Diciembre Diciembre Diciembre Diciembre 2014-2013 2016-2015

ACTIVO 168.096.086 192.582.454 213.115.376 226.499.232 14,57 6,28
Activo Corriente 115,701,053 137.529.019 157.089.979 138.371.243 18,87 (11,92)
Efectivo 17.154.494 38.081.852 42.932.610 40.126.459 121,99 (6,54)
Deudores 94.092.015 95.397.899 108.662.522 92.832.210 1,39 (14,57)
Inventarios 4.454.544 4.049.268 5.494.847 5.412.574 (9,10) (1,50)
Activo No corriente 52.395.033 55.053.435 56.025.397 88.127.989 5,07 57,30
Inversiones 153.152 154.685 159.643 158.200 1,00 (0,90)
Deudores 10.131.799 7.240,193 199.107 30.676.100 (28,54) 15.306,84
i Propiedades, planta y equipos 22.379.478 24.032.877 31.326.510 30.721.322 7,39 (1,93)
Bienes de Uso Publico y Gral (17) 14.781.210 14.781.210 15.496.593 18.105.868 16,84
Otros activos 4.949-394 8.844.470 8.843.544 8.466.499 78,70 (4,26)
PASIVO 50.167.515 27.575.244 20.313.863 25.455.685 (45,03) 25,31
Pasivo Corriente 36.899.287 24.729.363 18.319.620 24.148.679 (32,98) 31,82
Cuentas po;;;z,cig:;SBienes ¥4 11.970.582 2.029.156 1.227.768 8.639.662 (83,05) 603,69
?:;S‘,:::{:;So?g; ';:'ia; 5.912.142 3.091.891 2.761.131 1.671.692 (47,70) (39,46)
Obllg: Iabt(:éael::nycdoen.:;g. Sochl: 4.505.054 3.672.545 5.182.210 6.114.826 (18,48) 18,00
Pasivos estimados 677.709 567.971 766.428 114.713 (16,19) (85,03)
SIS e 442.185 240.645 183.917 172,555 (45,58) (6,18)
Sl pasivoigilg)x IentEaty 13.391.615 5.127.155 8.198.166 7.435.231 12,96 (9,31)
Pasivo NO Corriente 13.268.228 2.845.881 1.994.243 1.307.006 (78,55) (34,46)
gt po;z‘aj;gcacl"sﬂienes e 11.970.582 2.029.156 1.227.768 32.223 (83,05) (97,38)
Pasivos estimados (deman) 1.297.646 816.725 766.475 1.274.783 (37,06) 66,32
PATRIMONIO 129.793.023 16;.036.366 194.029.281 201.043.547 28,69 3,62
Patrimonio institucional 103.727.660 134.261.841 167.075.617 194.108.277 29,44 16,18
Excedente del ejercicio 26,065.363 32.774.525 26.953.664 6.935.270 25,74 (74,27)
TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO 179.960.538 194.611.610 214.343.144 226.499.232 8,14 5,67

Fuente: Dindmica Gerencial-mdédulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembre de 2016

En el Balance General el activo estd compuesto por el efectivo, las inversiones, deudores
corrientes y No corrientes, activos fijos, inventarios de farmacia y almacenes. El activo se
incrementa en un 6.28%, principalmente por el aumento deudores a largo plazo esto debido
al bajo recaudo que se presentd en el Ultimo afio, incidiendo en ésto la liquidacién de
Entidades Como Caprecom, Saluccop, Cafam y Colsubsidio Régimen Subsidiado, deudores
que debieron ser reclasificados como cuentas de dificil cobro, situacién que incrementd los
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deudores y disminuye el efectivo del afio 2015 al afio 2016, dentro del efectivo se
encuentran dineros con destinacién especifica por un valor que supera los $26 mil millones
de pesos por recursos entregados por parte de la SSC.

El Pasivo estd compuesto por las cuentas por pagar, las obligaciones laborales y los pasivos
estimados, el pasivo aumenta en un 25%, principalmente por el incremento de las cuentas
por pagar de Bienes y Servicios debido al cambio de Administracién que realizé una revisién
de las cuentas por pagar que debian pagarse, ademds que por el bajo recaudo se decidid
pagar los proveedores que estaban en las cldusulas de pago de los 90 dias, con el fin de
dejar efectivo para pagos del préximo afio, debido a que el primer trimestre del afio el
recaudo es bajo, pues muchas ERP se encuentran en vacaciones, y demoran los pagos
segun situacién generalizada en el sector.

Estado de la Actividad:

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
ESTADO DE ACTIVIDAD FINANCIERA, ECONOMICA, SOCIALY AMBIENTAL Con Corte a DICIEMBRE de 2013 - 2014 - 2015 -
2016
informacién en miles de §
2013 2014 2015 2016 Comparativos
DESCRIPCION £ .
Diciembre Diciembre Diciembre Diciembre 2014-2013 I 2016-2015
2013 2014 2015 2016

INGRESOS OPERACIONALES 165.446.398 184.868.275 197.211.016 147.146.433 1,74 -25,39
COSTO DE VENTAS Y
OPERACION 126.702.527 143,015.708 153.666.340 121.882.095 12,88 -20,68
MARGEN BRUTO 38.743.871 41.852.567 43.544.676 25.264.338 8,02 -41,98
GASTOS DE OPERACION 23.762.890 26.560.284 23.060.151 25.989.422 1,77 12,7

DE ADMINISTRACION 6.600.907 5.798.221 6.366.667 7.738.751 -12,16 21,55
::g:!rs. DEERECISCIONES:Y 17.161.983 20.762.063 16.693.484 18.250.671 20,98 9,33
EXCEDENTE O DEFICIT
OPERACIONAL 14.980.981 15.292.283 20.484.525 .726.084 2,08 103,54
Transferencias *** 6.433.488 22.650.765 7.690. 21 7.627.424 46,72 -0,82
OTROS INGRESOS 10.831.257 6.599.054 8.868.860 9.425.351 -39,07 5,7
OTROS GASTOS 15.185.363 11.767.577 10.089.842 9.341.643 -22,61 -7,42
EXCEDENTE o DEFICIT DEL
EJERCICIO 26.065.263 32.774.525 26.953.664 6.986.048 246,74 -74,27

Fuente: Dindmica Gerencial-mdédulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembre cie 2016

En el Estado de la Actividad Financiera, Econdmica y Social se resalta que las Ventas de
Servicios se han incrementado del afio 2013 al 2015, debido a la participacién operacional de
la Unidad Funcional de Girardot. Situacion que cambia para el afio 2016 por |a entrega de
esta unidad en el mes de febrero después de un proceso de licitacidn donde la gobernacién
entrega la operacion de la administracién a otro tercero, generando una incidencia negativa
en los ingresos operaciones del 25.39%. Al hacer el andlisis sin la sede Girardot, las sedes de
Bogotd y Zipaquird incrementan sus ventas en un 9% aproximadamente al pasar de $127 mil
millones de pesos a $139 mil millones de pesos, el Costo de ventas se incrementa en
proporcién a las ventas. Los excedentes del ejercicio se han disminuido del afio 2015 al afio
2016 en parte |z disminucién de recursos por transferencias del Departamento, la entrega
de la Unidad funcional de Girardot, la mayor provisidn de la Cartera por su envejecimiento
debido al bajo recaudo y a la crisis del sector, situacién que se refleja en la gréfica siguiente

er el margen o utilidad bruta.
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Fuente: Dinamica Gerencial-médulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembra de 2016

Andlisis sin Giradot

CONCEPTOS 30-DC-14 30-DC-15 30-DC-16
INGRESOS OPER. CON TRASFERENCIAS 138.742.404 134.664.120 145.828.838
COSTO DE VENTAS 97.884.657 107.981.314 116.220,168
UTILIDAD BRUTA 40.857.747 26.682.806 29.608.670
GASTOS OPERACIONALES 17:122.377 14.659.280 20.274.505
EXCEDENTE (DEFICIT) OPERAC. _ 23735370 12.023.526 9.334.165
| EXCEDENTE (DEFICIT) DEL EJERC.  21.676.413 13.285.291 11,212,190

Como la Unidad Funcional de Girardot ha tenido incidencia en los dltimos afios, a excepcidn
del afio 2016 (hasta febrero 2016), en el siguiente analisis tomamos los Gitimos tres afios
(2014 a 2016), excluyendo las cifras de esa unidad funcional, mostrando los siguientes
resultados, los cuales podemos comparar con el anterior informe de actividad.

Asi las cosas, podemos ver que los ingresos en el afio 2014 (solo teniendo en cuenta Bogotd
y Zipaquird) tuvieron su mejor afio, cabe anotar que en ese afio la contratacion incluida la
Secretaria de Salud de Cundinamarca, tenfa un aporte aito en los mercados de Vinculados,
no asi en los afios siguientes que esa entidad cambié la forma de contratacién y disminuyd
las cuotas o asignaciones al HUS. Desde el afio 2015, corno podemos observar tanto los
ingresos como los demds rubros, han venido en descenso, precisamente por el tema de
contratacidn con las entidades, de las cuales Caprecom, Colsubsidio y Cafam entre otras, no
aportaron la contratacién esperada, como se explica en el andlisis de mercado anterior.

Indicadores Financieros

2013 2014 2015 2016
DESCRIPCION
Diciembre Diciembre Diciembre Diciembre

1. LIQUIDEZ dic13 dic-14 dic15 dic-16
1.1 CAPITAL DE TRABAJO (Activo corriente - Pasivo corriente) 78.801.766 | 112.799.656 | 138.770.359 | 114.273.348
1.1 CAPITAL DE TRABAJO (Activo corriente - Pasivo corriente -
Cartera Cte) -5.855.007 37.755.946 54.882.512 43.539-055
1.3 RAZON CORRICNTE (Activo corriente/Pasivo corriente) 3,14 5,56 8,57 5,73
1.4 CORRIENTE DISPONIBLE (Activo corriente-Inventarios/asivo
corriente) 3,01 5,40 8,28 5,51
1.5 CORRIENTE DISPONIBLE (Activo corriente-cartera/Pasivo
corriente) 0,84 2,52 4,00 2,80

Fuente: Dindmica Gerencial-mddulo de contabilidad Balance de Prueba corta Diciembre de 2016
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Continda la tendencia para el Hospital del incremento del Capital de Trabajo. De $78.801
millones de diciembre 2013 a $138.770 millones a diciembre de 2015. Principalmente por el
incremento de los deudores y el efectivo donde estdn registrados recursos por
transferencias con destinacién especffica de afios anteriores. Sin embargo, para el afio 2016
tenemos una notoria disminucién, de esta cifra en $24.497 millones, principalmente por la
disminucidn en los recaudos y la entrega de la Operacién de la Sede Unidad de Girardot en
febrero de 2016. Los Indicadores de Liquidez por Razén Corriente y Corriente Disponible
representan la relacién que tiene el activo corriente para respaldar las deudas del pasivo
corriente, la liquidez ha venido aumentandc principalmente por el incremento en el
disponible que a cierre del afio 2015 quedd en $42.932 millones y en el 2016 en $40.126. El
indicador Corriente disponible sin tener en cuenta la Cartera, nos muestra un incremento
0.84 a 4.00 hasta el 2015, y una disminucién a 2.8 en el 2016 por las mismas razones
expuestas. Y sin tener en cuenta los inventarios, aumenta de 3.01 a 8.28 del 2013 al 2015 ¥
disminuye a 5.51 en el 2016.

2013 2014 2015 2016
DESCRIPCION
Diciembre | Diciembre | Diciembre | Diciembre
2. ENDEUDAMIENTO dic13 dic-14 dic-15 dic-16
2.1 ENDEUDAMIENTO TOTAL (Pasivo total/Activo total) 0,23 0,13 0,09 0,11
2.2 PATRIMONIAL (Pasivo total/Patrimonio total) 0,30 0,15 0,10 0,13
2.3 SOLIDEZ (Total activo/Pasivo total) 4,39 7,54 1,17 8,90

Fuente: Dindmica Gerencial-mddulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembre de 2016

Los fndices de Endeudamiento Total y Patrimonial disminuyen en parte por el pago
oportuno a proveedores generando una disminucién en el pasivo total que pasé de $25.546
a $19.086. Estas operaciones generaron que aumente la solidez del Hospital pasando de
4.39 a 11.17 hasta el 2015 y una disminucién a 8.90 en el 2016. Lo que quiere decir que se
tiene 8.9 veces mds de activos para cubrir el total del pasivo.

2013 2014 2015 2016
DESCRIPCION
Diciembre | Diciembre | Diciembre | Diciembre

3. RENTABILIDAD dic-13 dic-14 diC-15 dic-16
3.1 MARGEN RENTABLE EN VENTAS (L:tilidad/Ventas) 0,16 0,18 0,14 0,05
3.2 MARGEN RENTABLE EN ACTIVO (Utilidad/Activo total) 0,16 0,17 0,13 0,03
3.2 MARGEN RENTABLE EN EL PATRIMONIO
(Utilidad/Patrimonio total) 0,20 0,20 0,14 0,03

Fuente: Dindmica Gerencial-m:édulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembre ce 2016

El Margen de la Rentabilidad en Ventas en los lltimos tres afios ha tenido un
comportamiento normal entre 0.16 y 0.14, no asf para el afio 2016 que presenta una caida al
0.05, por la disminucién de ingresos en el afio 2016 originado por la entrega de la Unidad
Funcional de Girardot, igual para los tres indicadores de rentabilida que se estdn analizando.
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Diciembre | Diciembre | Diciembre | Diciembre
4. ACTIVIDAD dic-13 dic-14 dic-15 dic-16
4.1 VENTAS PROMEDIO DIARIAS (Ventas/dias) 459.573 513.523 547.808 408.740
4,2 ROTACION DE CARTERA EN VECES (Ventas/CxC) 1,33 1,45 1,38 1,09
4,3 ROTACION DE CARTERA DIAS 271 249 260 330
4.4 ROTACION ACTIVO CORRIENTE (Ventas/Activo
corriente) 1,43 1,34 1,26 1,06
4.5 ROTAC/ION DE ACTIVO TOTAL (Ventas/ Activo total) 0,98 0,96 0,93 0,65
4,6 ROTACION DE INVENTARIOS veces (Costo de
Ventas/inv.) 28 35 28 23
4,7 PERIODO DE REP. INVENTARIOS Dias (Inv*360/Costo
de Vtas) 13 10 13 16

Fuente: Dindmica Gerencial-mddulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembre de 2016

En relacién con los indicadores de Actividad observamos que el promedio de ventas diarias
ha aumentado al pasar de $459 millones en diciembre de 2013 a $ 548 millones en diciembre
de 2015 y una disminucion a $408 en el afio 2016, por la disminucién nctoria por la falta de
los ingresos en Girardot. La Rotacidn de Cartera en dias aumento con relacién al afio 2014,
lo que indica que el recaudo ha disminuido ya que las condiciones del mercado no mejoran
en el sector salud, pasando de 249 a 260 dias en volverse efectivo, y de 260 a 330 a
diciembre de 2016. La Rotacién del Activo Corriente indica que por cada peso invertido en el
activo, las ventas generan una mayor participacién en el mismo. La Rotacién del Activo
Total se ha mantenido digamos que estable en los (ltimos afios.

La Rotacidn de Inventarios ha pasado de 35 dfas afio 2014 a 23 dias afio 2016, manteniendo
relativamente una estabilidad en la programacién del Stock de Inventarios para cada

periodo.
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Fuente: Dindmica Gerencial-mdédulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembre de 2016

En estas dos graficas podemos ver la diferencia en ventas sin incluir la unidad funcional de
Girardot que tuvo actividad hasta febrero 11/2016. Lo que demuestra que el promedio de
ventas diarias ha ido en aumento en los 4 afios referenciados.

PRESUPUESTO

En relacién al Presupuesto de ingreso vemos como la facturacién a la PPNA tienen un
comportamiento creciente al igual que la facturacidn al régimen subsidiado, con |a salvedad
que para el periodo de base 2016, se presenta una leve disminucion nor el corte de este
altimo, este mismo comportamiento se observa en los reconocimientos en el contributivo y
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los ingresos por diferentes a la venta de servicios en los que prima los recursos de la
estampilla han presentado un reduccidn para la vigencia 2015, con respecto a 2014 y 2013
tendiendo al mismo comportamiento a diciembre de 2016.

-a——""—'-_-d—____

B

8 EVOLUCION DE LOS RECONOCIMIENTOS
_§- 160.000.000.000
" 140.000.000.000 e
g 120000000000 b \(
= 100.000.000.000
E 80.000.000.000
g 60.000.000.000
9 40.000.000.000
20.000.000.000 s
= 03 Zui4 2015 2016
i REgiMEN Subsidiado 128.169.686 651 13 300 055 454 14093006709 | 102653302323
—— _ Régimen Contribulko 1479417352 18854318164 22 677 401961 16276861911
—o— . PPNA} 7.032 648351 8562 327 368 1153057189 | 1264873027
il SOAT - Fosyga 6692571212 6521205303 7752478009 6753827662
as venlas de sevicios de Sakid | 7.69 877,742 7530552242 0435580241 7713674162
e a2 yeitz de 20058.419.59 22650764539 7688704599 7627424380
2025 724 800 1004970556 | 82272180
832,648 221 2,133 089500 2228565463

Fuente: Ejecuciones presupuestales de ingreso E.S.E. Hospital Universitario de |la Samaritana.

Este comportamiento principalmente obedece a que al igual que en anteriores vigencias, la
venta de servicios de la E.S.E. en su mayor proporcién corresponden al régimen subsidiado
seguido de los servicios a la PPNA y eventos no POSs que se facturan a la Secretaria de
Salud, por lo que se establece que existe una dependencia del Régimen subsidiado y por las
condiciones actuales del sector, en las que estas entidades presentan niveles de liquidez
muy bajo y como consecuencia de esto la tendencia es a la reduccidn en el flujo de recursos.

EVOLUCION DE LOS RECAUDOS

E 80 000 000.000
iy 70.000.000.000
s 60.000.000.000
o 50.000.000.000
§ 40.000.000.000
E 30.000.000.000
5 20.000.000.000
“ 10.000.000.000
£ o
2013 15
—h‘—,u...R'glmen Subsidiado 59.005.503.934 65.921.957.318 75.527839.221 49.357550.717
sipien .....REGIMeN Contributivo 6.389.875.010 7.486.170.466 9.521.383.672 5.289.196.838
e .. PPNA 5.513.581.180 5.901.770.200 8.929.117.529 6.136.904.256
s 1,0, SOAT - FOSYga 2.950.980.514 3.912.452.859 5.021.972.258 3.362.082.814
— i Qtras ventas de servicios de Salud 4.922.040.118 4.562.639.963 5.512.699.885 4.728.909.732
= f00etes [N Hgados sl vana da 20058419534 | 22650764539 7.688.704.599 7.627.424.380
servicios)
s, OUFOS iNgresos corrientes 1.127.229.684 2.025.724.800 1.094.970.556 822.721.829
«=T=== Ingresos de capital 3.520.290.558 832.648.221 2.133.089.500 2,226.565.463

La venta de servicios recaudados presenta una tendencia entre 2013 a 2015 creciente, a
diferencia de 2016, ya que los valores que traslada el Ministerio por Giro Directo han venido
disminuyendo, situacién que en repetidas oportunidades por medio de comunicados se ha
manifestado. Adicionalmente se ha comentado en las diferentes estancias ante los entes de
control en mesas de trabajo que estos han convocado.
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250 000.000.000.00

200.000.000.000,00
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B 150.000.000.000,00
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] 100,000 000 000,00
w
e
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B
>
b 50,000,000, 000,00
o 2013 2014 015 |7 aoie
[ =t vienta de servicios de Salud | 165.446.398.315,75 | 184.868.274.247,97 | 197.211.016.10434 | 147.129.044.221,78
| =@ Recaudo 124,932.762.469,00 | 158.038.710.615,00 | 163.147.962.692,00 | 103.159.891.024,46

* Fuente: Informes de ée'stié'r_{ E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana.

Al comparar las ventas de servicios frente al recaudo, encontramos que la tendencia es
progresiva, es decir que afio a afio a medida que una variable crece la otra igual, con una
proporcién entre una y otra en promedio del 19% por debajo el recaudo, sin embargo para el
corte analizado en 2016, se observa un aumento de esta propensién ya que el recaudo estd
por debajo en un 30%, lo cual se explica con lo que se ha venido esbozando, frente al hecho
de que al depender del régimen subsidiado cuya liquidez no es éptima, no se vislumbra
mejoras en los niveles de recaudo, por lo que se deben hacer proyecciones a mejorar las
relaciones comerciales con los mercados contributivos, con el robustecimiento de los

servicios que presta el Hospital.

COMPARATIVO CARTERA POR EDADES X VIGENCIA
$250.000.000,00

&8 5200.000.000,00 e

§  $150000.000,00 — ==

= 5100.000.000,00

& $50.000.000,00

=] $0,00

= -$50.000.000,00 1 3 3 ]
= Pagos por descargar -30.439.419 -26.580.540 -11.742.413 -11.075.381
Eﬂg{_ﬂadicar 14.670.717 21.077.282 " 17.590.830 136(5546 N
@mas de 360d 39.153.731 51.604.115 75.977.593 122.217.007
m 180d a 360d 40.344.677 40.211.820 31.680.969 i 25.858.122
m91d a 180d 30.616.767 23.382.231 27.224.198 23.556.853
m61d a80d 12 276 647 13.501.195 13148 638 11.733.812
| Hasta 60d 16.025 6?8 17.555.976 15.559.006 13.851.221
®mEDAD 2013 2014 2015 2016

Fuente: Dindmica Gerencial-mddulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembre de 2016

Al realizar comparativo de la cartera con corte al mes de Diciembre de 2016 (Fuente:
Decreto 2193) vy las vigencias anteriores se puede evidenciar que la cartera presento un
incremento en un 18% con respecto a la vigencia 2015, teniendo en cuenta que el pago
realizado por las entidades se hace cada vez mas dificultoso debido a que por la falta de
reconocimiento de los servicios prestados y el aumento de la Glosa por parte de estas.

Dentro de este valor se encuentra la cartera correspondiente a las entidades liquidadas en
las ultimas Vigencias como la Caja de Previsién Social de Comunicaciones Caprecom,
Saludcoon y Salud Vida Para el afio 2014 y 2015 se evidencia que hubo incremento del 15%,
debido al incremento en la facturacién por prestacién de servicios de salud.
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COMPARATIVO DE CARTERA POR REGIMEN

120.000.000,00
80.000.000,00

60.000.000,00

40.000.000,00

20.000.000,00

0,00

= =
Olros Conceplo Dif
Sod-Ecat | Secr. Dptales | Deudores Por | A VentaDe

Regimen Rég?njen
contnbutivo | Subsidiado Venla 8.5 55

ANO

uSeriest 2013 12444520 | 106.594.470 | 10.485.556 | 5298967 | 15969.410 2294.274
= Series2 2014 15362447 | 111.166433 | 12275778 | 4858220 | 20543.837 3.125.906
©Series3 2015 21034274 | 112.809703 | 14973539 | 5199085 | 23638775 | 3525857
aSeriesd 2016 18.266.530 | 95.275.915 | 17.814.643 | 10.466.165 10.466.165 | 6.737.342

Fuente: Dindmica Gerencial-mddulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembre de 2016

Del100% de la cartera por edades se evidencia que la mayor concentracidn se encuentra en
las edades mayores a 180 dias y mayor a 360 teniendo en cuenta que en el dltimo rango se
encuentran las deudas de dificil recaudo y el valor se evidencia de la Cartera pendiente por
Radicar corresponde a un 6% del total disminuyendc 4% con respecto al afio
inmediatamente anterior.

Los costos de produccién del afio 2016 presentan como rubro mds significativo la Mano de
Obra con un 36%, seguido de los Costos Indirectos con un 28% e insumos con un 25%. El
restante 12 % se encuentra distribuido entre G. de Administracién (6%), G. Generales (3%) y
Depreciaciones (3%).

2013 2014 x 2015 % 2016 %

MANOQ DE OBRA | 25.734.904.715,86 | 28.115.066.030,02 | 9% | 33.809.855.649,86 | 20% | 35.863.452.544,62| 6%
INSUMOS 18.637.262.993,21 | 24.780.233.244,26 | 33% 25.689.978.728,12 | 4% 24.953.101.211,40 | -3%
GASTOS

GENERALES 3.730.538.053,79 | 3.458.922.235,24 | -7% 8.928.807.5132,31| 158% 3.425.521.403,26 | -62%
DEPRECIACION 0,00 2.453.139.192,00 0% 1.949.854.072,06 | -21% 2.525.629.054,00 | 30%
COSTOS

INDIRECTOS 22.180.905.515,68 22.085.446.688 | -0,4% 18.403.142.457,25 | -17% | 27.852.473.204,38 | 51%
GASTOS ADMON 3.633.285.145,33 | 3.278.716.994,64 | -10% 3.678.379.819,26 [ 12% 6.007.790.065,21 | 63%
TOTALES 73.916.896.423,87 | 84.171.524.383,71 [ 14% | 92.460,018.2¢8,86 100.627.967.482,87

Fuente: Dindmica Gerencial-médulo de contabilidad Balance de Prueba corte Diciembre de 2016

Nuestros costos en relacién con las ventas nos indican que invertimos un 93.60% en
produccion y producto de estos servicios obtuvimos un 6.40% como rentabilidad de ventas
operacionales finales. De esta rentabilidad (6.885 millones), el reporte financiero nos
muestra el proceso de Imdgenes Diagndsticas con una participacién del 60.31%, el Proceso
de Apoyo Atencién Farmacéutico con un 43.78%, Proceso de Apoyo Diagnostico con el
23.13%, como los tres mds relevantes en la rentabilidad operacional y presenta como los dos
mds grandes con una pérdida operacional a los procesos de Atencidn al Paciente Quirdrgico
con el -33.81% y atencidn al Paciente de Urgencias con el -42.34%.
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3.3 ANALISIS DE LA PRESTACION DEL SERVICIO
3.3.1  ATENCION AL PACIENTE HOSPITALIZADO:
Anilisis de Indicadores:
e Eficiencia Técnica

Anélisis: (Giro Cama; Porcentaje Ocupacional; Promedio Dia Estancia, egresos hospitalarios
y oportunidad de interconsulta).

2016 ENE FEB MAR | ABR | MAY JUN JUL AGO SEP OCT | NOV | DIC | PROM
% OCUPACIONAL | 121,5 12,9 19,4 128,5 126,8 125,5 18,6 129,2 133,8 125,4 | 122,3 | 122,2 123,8
PRO. DIA
ESTANCIA 8,0 8,9 8,1 8,7 9,8 9,1 7.9 8,8 8,5 8,8 728 | 77 8,5
GIRO CAMA 3,9 41 41 3,8 41 4,1 4,3 3,7 4,2 4,5 43 | 4.6 441
2015 ENE FEB MAR | ABR | MAY JUN JuL AGO SEP OCT | NOV | DIC | PROM
% OCUPACIONAL | 120,7 128,5 130,4 134,5 128,3 129,9 132,5 128,8 122,4 121,0 | 124,1 | 117,9 126,6
PRO. DIA
ESTANCIA 7,6 8,3 8,7 8,4 8,9 8,6 8,7 9,0 9,1 8,2 8,2 | 83 8,5
GIRO CAMA 4,4 4,1 4,6 4,1 4,4 4,0 44 4,1 4,0 4,3 43 | 43 4,3
2016 ENE FEB MAR | ABR [ MAY JUN JUL AGO SEP OCT | NOV [ DIC | TOTAL | PROM
NUMERO DE
EGRESOS 800 817 819 759 822 827 873 725 824 876 830 | 898 9870 823
CAMAS
OFRECIDAS 203 200 201 199 200 201 202 194 194 194 193 | 194 2375 198
2015 ENE FEB MAR | ABR | MAY | JUN JuL AGO SEP OCT [ NOV | DIC | TOTAL | PROM
NUMERO DE
EGRESOS 930 867 933 842 891 805 885 827 804 885 891 | 896 10456 il
CAMAS
OFRECIDAS 21 210 202 204 202 202 202 201 200 207 208 | 206 2455 205
OPORTUNIDAD ot
RESPUESTA Abr | May |Jun |Jul |Ago Sep Oct | Nov | Dic eps ec.
INTERCONSULTAS e
Promedio Horas 69| 36 | 42|33 53 | 49 |28 35 [31] 42 Cirugia General
Promedio Horas 551 59 [ 59|51 | 64 | 52 |45 56 |71 ]| 57 Medicina Interna
Promedio Horas 66| 55 |59]|44| 73 | 64 [47]| 43 [30] 53 Neurocirugfa
Promedio Horas 52| 49 [34020] 25 | 29 |49 29 [31] 33 Ortopedia
Promedio General 2016 6,1 5,0 4,9 | 2,9 5,4 4,9 3,6 4,1 4,1 4,6

En relacidn a los indicadores esperados para el afio 2016 frente al % ocupacional es de 123,8%
observandose una sobreocupacidn de casi el 24%; el promedio de dias estancia es da 8,5
encontrdndose por encima del promedio esperado y frente al giro cama continuamos con la
linea por encima de 4,1.

La oportunidad de interconsulta es de 4,6 horas promedio, evidencidndose que en las
especialidades de Medicina Interna y Neurocirugia son las que presentan mayor tiempo de
espera para la interconsulta.

El resultado anterior obedece a muiltiples factores, entre los que se encuentran:
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La disminucién de camas disponibles por el reforzamiento estructural que inutilizé el
tercero norte como piso de ginecologfa y obstetricia dejando disponibles 193 camas en
promedio para utilizar; es muy importante priorizar acciones necesarias para mejorar en
este aspecto.

No se tiene implementado la Auditorfa Concurrente que gestione lo clinico y lo
administrativo, esto impactarfa favorablemente en la productividad de los servicios, se
evidencia estancias prolongadas, demoras de las interconsultas, demoras en los egresos,
fallas por trdmites administrativos entre otros.

Los egresos en promedio durante el cuarto trimestre de 2016 fueron de 823 egresos, cifra
superior a otros periodos,

Se evidencian falencias en el proceso de admisiones, este debe fortalecerse para dar més
agilidad al momento del ingreso del usuario.

Se debe implementar Programa de Gestidn Médica para manejar el paciente crénico y
pacientes con monodosis en un sitio cercano al hospital (habilitar casas de las que tiene la
institucién o arrendar una), con esto se tendrfa mds capacidad instalada. Programa tipo
hospital dia.

Se requiere del disefio y desarrollo de la Central Unica de Admisiones para el ingreso de los
usuarios a servicios hospitalarios.

Se debe mejorar la articulacion del equipo de salud, planes de manejo y comunicacidn
asertiva, asi como la conciliacién medicamentosa con el paciente.

PORCENTAJE DE INFECCIONES

2016 Ene | Feb [ Mar | Abr | May | Jun | Jul [ Ago | Sept | Oct | Nov | Dic | PROMEDIO

I1AAS 1,3 1,5 1,1 2,4 1,1 4,0 | 1,3 | 1,7 1,6 1,712,520 1,8

MORTALIDAD | Ene | Feb [ Mar | Abr | May | Jun | Jul [ Ago | Sept | Oct | Nov | Dic | PROMEDIO

GENERAL 49 | 67 | 65 | 55| 58 [40]40]|58 | 40 |42 39 |60 5,1

MORTALIDAD | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago [ Sept | Oct | Nov | Dic | PROMEDIO

>48 HORAS 4,5 | 6,0 5,7 52| 53 | 39 [38] 51 38 | 41|37 |57 47

CONSOLIDADO INDICADOR FLEBITIS BACTERIANA/QUIMICA 2016

FLEBITIS BACTERIANA TASA% I FLEBITIS QUIMICA TASA%

——/’-

55 1,47 515 1,8

TOTAL ANO I

La Tasa Global de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (IAAS), se mantiene por
debajo de los estdndares nacionales, lo que indica que las estrategias sugeridas en el COVE
han sido efectivas; se observa que las flebitis son uno de los elementos causales que mas
aportan a la tasa de infeccidn global; por lo que se espera trabajar arduamente
especificamente en el control de las mismas.
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En relacién a las mortalidades de los servicios hospitalarios, se observa que en el dltimo mes
del afio se aumentd la mortalidad general en un 50%, frente a incidencia y prevalencia; los
servicios de mayor magnitud son cirugia general y medicina interna, concluyendo en el
andlisis que los factores contribuyentes de mortalidad en estos casos son de cardcter
inherente al paciente y no a eventos conexos a la atencidn en salud, pero frente a los datos
globales institucionales, no se supera el umbral de la tasa (5.1) promedio del afio 2016, sin
variaciones en relacién al afio 2015 (5.1).

3.3.2 ATENCION AL PACIENTE DE URGENCIAS:

Total de Pacientes Atendidos por Triage:

CLASIFICACION 2015 2016
TRIAGE 1 505 269
TRIAGE 2 12722 7568
TRIAGE 3 1458 7299
TRIAGE 4 1977 1638
TRIAGE 5 204 1854

En el mes de Julio del afio 2016 se realizéd ajuste a la Clasificacion del Triage segun
Resolucién 559615 pasando la Institucién de contar con 4 categorias a 5, siendo esta la
razén por la cual se observa una variacién entre las 2 categorias de clasificacién.

Indicadores de Oportunidad en el Triage:

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERAEN MINUTOS PARA TRIAGE II- Il

2015 2016

TIEMPO DE ESPERA TRIAGE II 38,35 34,95

Se viene trabajando fuertemente en el Servicio de Urgencias para disminuir este Indicador
de oportunidad desde el afio 2015, logrando una mejora aceptable, sin embargo, se sigue
incumpliendo con lo establecido por la normatividad vigente que son 30 minutos.

Las causas mds frecuentes se dan por consultorios ocupados por paciente aislados y que en
las noches y los fines de semana el mismo Medico realiza Triage y consulta.

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA EN MINUTOS PARA CONSULTA

OPORTUNIDAD TIEMPO PROMEDIO 2015 2016

DE ESPERA EN CONSULTA 57,8 56,315

Este indicador se mantiene desde el afio 2015 dentro de los tiempos establecidos por la
norma vigente de 60 minutos.
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TIEMPO DE RESPUESTA EN HORAS DE INTERCONSULTA

MEDICINA CIRUGIA
INTERNA CENERAL NEUROCIRUGIA ORTOPEDIA UROLOGIA
HORAS
PROMEDIO 3,78 o1 i o o

El Tiempo de respuesta a Interconsulta representa alto impacto en el promedio dia estancia
y giro cama, razon por la cual es necesario relaizar intervencion desde la Subdirecciones de
las Especialidades de Medicina Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Urologia para alcanzar
importante mejora en sus indicadores.

TRASLADOS PRIMARIOS ANO 2016

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP ocT NOV DIC
22 24 21 23 30 21 26 31 33 28 32 29

El total de traslados sin ser comentados a la Intitucién fue de 320, estos pacientes en su
gran mayoria son pacientes en mal estado general, lo que genera mayor hora de atencidén
por parte de los Médicos generales, enfermerfa y demds personal de apoyo del servicio,
utilizacion de de ventiladores, monitores e insumos incrementando la criticidad del Servicio.

El reporte de este Indicador es importante para el Servicio de Urgencias, se ha identificado
que es causal de demora de los pacientes en el servicio y de quejas por INOPORTUNIDAL
motivo por el que se incluye en el PAS del afio 2017 para intentar con las actividades alli
consignadas comenzar a mejorar estos tiempos.

Se tienen asignadas 32 camillas, sin embargo la ocupacién oscila entre 55 a 70 pacientes
diarios lo que evidencia una sobre ocupacién por encima del 171%.

No hay suficientes camas de aislados causando bloqueos en los consultorios con pacientes
infectados.

Pacientes con mds de 24 hcras en urgencias por complejidad o por especialidad, debido a
que las EPS duran mas de 24 horas para ubicar paciente y no se tiene una zona en piso para
pasar estos pacientes mientras sale remision.

Se observan pacientes en remisién por no estar autorizados y/o sin contrato con la entidad.

La Red de Cundinamarca envia pacientes sin previo filtro por el CRUE o son enviados por
CRUE por no tener mds soporte de red, caso de pacientes prioritarios y de primarios que
llegan del Il Nivel y se deber recibir queddndose por mas de 24 horas.

El Triage V (Resolucién 5595 del 24 de diciembre de 2015): por ser una consulta de médico
general, se ha asignado unzas horas de médico rural para que !a atencién se dé dentro de las
4 horas come una consulta prioritaria y de esta manera dar solucidn al paciente desde €l

servicio de urgencias.

La mayor dificultad del servicio en la demora en la consecucion de cama en piso por el alto
promedio de Dfas Estancia de Hospitalizacién y la baja rotacién de camas de los servicios

especializados.
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Se debe intervenir en la mejora del Proceso de aceptacidn de pacientes tanto en drea de
referencia, admisiones como con las diferentes especialidades.

Se debe trabajar en la interiorizacién de las guias de manejo tanto del personal
especializado como el personal de apoyo para lograr una mejor adherencia a estas

impactando en la atencién mas efectiva del paciente.

Gestionar con el drea de sistemas mayor fluidez para que las solicitudes de exdmenes y los
reportes de estos sean mas expeditos, impactando de esta manera en la definicion de
conductas médicas.

3.3.3 ATENCION DEL PACIENTE QUIRURGICO

Productividad quirdrgica.

Nombre del indicador 2015 2016

Total de procedimientos QX 21739 20626

Se observa una disminucién de un 5% en el nimero de procedimientos realizados en la
vigencia 2015 respecto a la vigencia 2016.

Lo anterior se debid a las siguientes causas:

A finales del 2015 e inicios del 2016 el régimen subsidiado venia siendo administrado por las
administradoras CAFAM Y COLSUBDSIO, pasando a ser administrado por la EPS CONVIDA;
en esta transicion afectd las autorizaciones de procedimientos QX disminuyendo la
demanda en todas las especiales.

Los Hospitales de Cundinamarca se fortalecieron ofertando servicios quirdrgicos de
primero, segundo y en muchos casos tercer nivel de complejidad.

El HUS solamente tenia contratos con las aseguradoras CAPRESOCA, MALLAMAS y

CONVIDA esta EPS como administradora del régimen Subsidiado quién solamente autoriza
el 10% de la atencidn quirdrgica al hospital.

Productividad por Grupo Quirurgico:

GRUPOS QX 2015 2016
...Cirugias grupos 2-6 (incluye legrados) 8037 6173
...Cirugias grupos 7-10 7768 7289
...Cirugias grupos 11-13 3620 3438
...Cirugfas grupos 20-23 2314 2196

Se observa una disminucién por grupo quirdrgico del 2 al 13 relacionada con la demanda y
oferta de servicios de los hospitales regionales.
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El grupo de 20 a 23 aunque presenta un descenso, se mantiene porque el nivel de
complejidad y de oferta quirdrgica en las especialidades de: Neurocirugia, Oftalmologia,
Ortopedia, Cirugia Plastica, Cirugfa Cardiovascular y Vascular Periférica mantienen la
productividad observdndose un impacto importante a nivel de cirugia general que ha
disminuido una demanda casi en un 50%.

La Utilizacién de Horas Quiréfano en cirugfa electiva ha venido disminuyendo
especificamente relacionado a nimero de procedimientos, asi como disminucién de
procedimientos en Cirugia general y disminucién de procedimientos en grupos mayor
también de Cirugia general.

La Cirugla de Urgencias ha venido disminuyendo progresivamente enlas vigencias

anteriores %, debido a una demanda menor que obedece a una derivacién de los
procedimientos para programarlos y a la disminucidn en la urgencia inmediata

Se debe fortalecer el mercadeo de las especialidades quirdrgicas y ofertar paquetes
quirdrgicos en todas las especialidades.

Es prioritaria la ampliacién de la UCI quirdrgica para mejorar la rentabilidad del HUS.
l.a central de esterilizacién requiere remodelacién y mantenimiento de la infraestructura y

cambiar instrumental basico por desgaste.

CANCELACION DE CIRUGIAS

Nombre del indicador 2015 2016
Cirugias con estancia canceladas 149 161
Cirugias ambulatorias canceladas 96 67
Numero Total de cirugfas canceladas por 245 228
Criterio médico de anestesia 2 15
Criterio médico de cirujano 19 114
Ropa ¢ 5
Material quirdrgico 12 7
Por Urgencia Quirdirgica de la Especialidad 3 15
No disponibilidad de UCI 3 28
No disponibilidad de instrumental Quirdrgico 14,04 7
Ausencia de paciente 21 10
Patologia sobreviniente 34 28
% de cancelacién de cirugias programadas 5% 4,70%

Se observa que en las dos vigencias, la cancelacién de cirugias se mantiene en el misme
porcentaje, aclarando que en las vigencias atenciones el % de cancelacién se encontraba
mayor al 7%; es importante anotar que se intervino los factores de accesibilidad y factores
institucionales como: disponibilidad de insumos, medicamentos, recurso humano entre

otros.
Actualmente, [a mayor proporcién de cancelacion estd asociada a la pertinencia médica

secundaria a patologia no controlada, patologia sobreviniente, cambio de diagndstico
quirdrgico y otros factores como no disponibilidad de Unida de Cuidados Intensivo.
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Segln un estudio realizado por la Universidad de

los Andes se evidencia que el futuro

institucional se orienta a la parte quirtirgica atendiendo la demanda de tercer y cuarto nivel

de complejidad soportadas en las especialidades

de Neurocirugfa, Ortopedia, Cirugia

General, Hemodinamia, Cirugfa Cardiovascular y Oncologia.

INFECCIONES DE SITIO OPERATORIO

CIRUGIA LIMPIA CONTAMINADA
No DEISQ No DEISQ No DE ISQORGANO Total ISQ en Total de %1sQ % DE ISt ZDEISQ [ TasaTotal
VIGENCIA SUPERFICIAL | PROFUNDA ESPACIO cirugias limpias | cirugias limpias SUPERFICIAL PROFUN(E)A ORGANO de
15Q-1Qs I1SQ-1QP (GRGANOJESPACIO) contaminadas | contaminadas ESPACIO | infecciones
2015
2016 8 1 2 1 4221 0,19 0,02 0,05

El indicador de Tasa de infeccién quirdrgica se encuentra muy por debajo de los referentes
nacionales e inclusive internacionales, lo que indica que el proceso quirdrgico cumple

condiciones de calidad en la prestacidn del servicio.

3.3.4 ATENCION AL PACIENTE AMBULATORIO
% Uso de capacidad instalada

VARIABLE 2014 2015 2016

' IVTRIM [ IVTRIM | IVTRIM
Horas programadas consulta especializada 26.524 | 25509 23.098
No de consultas ofertadas (disponibles) 76.876 | 73.167| 65777
No de consultas asignadas(programadas) 78.596 | 78.304 68.856
No de consultas realizadas 67.844 67.340 60.404
% Cons. Primer vz 36% 36% 31%
% POP 10% 10% 11%
% Inasistencia 13% 13% 12%
% Cancelacion total (no atencion) ND 0,8% 0,6%
% Cancelacion - Institucional ND 21,7% 1%
% Cancelacién por paciente ND 71,2% 0,4%
% Cancelacién por causa externa ND 71% 0,61%
% USO CAPACIDAD OFERTA (realizadas/ofertal 88% 92% 92%
Rendimiento hora medico consulta 26 26 2,6
% Demanda insatisfecha total 4% 7% 3%
% Demanda Insatisfecha-represamiento ND 4% 2%
% Ptes que salen de consulta con conducta Qx 2,3% 3,3% 3,0%

Se evidencia una reduccion en horas programadas en promedio de un 11% menos que en los
afios anteriores, por la baja demanda, impacto del retiro de EPSs Cafam, Colsubsidio y
Caprecom, que se ha marcado atin mas, en el IV trimestre de 2016. Con la reduccidén en
horas, asi mismo se comportaron la oferta, la asignacién de citas y las consultas realizadas o
productividad, esta dltima bajé 10% frente al afio 2015 y 11% por debajo en el 2014; se tiene
una capacidad instalada para 123.984 consultas y de estas se ofertan solo 65.000.
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El % de cancelacién de citas ha mejorado notablemente en la vigencia 2016, respecto a los
afios anteriores; sin embargo debemos mejorar en la disminucién de este indicador.

El porcentaje de uso de capacidad de oferta se encuentra en un 92%, por lo que se deben
implementar estrategias para mejorar el uso de la capacidad instalada.

VARIABLE 2014 2015 2016
IVTRIM | IVTRIM | IVTRIM

Oportunidad en cita medicina general (3) NA NA NA
Oportunidad en cita medina interna (15) 33 7.7 1,6
Oportunidad en cita pediatria (5 dias) NA NA NA
Oportunidad en cita cirugia (20 dias) 9,3 9,9 23
Oportunidad en cita ginecologia (10 dias) 4.5 4,6 1,2
Oportunidad en cita obstefricia (5 dias) 4,3 2,7 14
Oportunidad en demas especialidades (12 dias) 6,4 8,8 3,5
Oportunidad en Anestesia (12 dias) 4,6 4.1 25

La demanda de servicios en las especialidades de Gineco obstetricia, medicina interna, entre
otros ha disminuido considerablemente, se deben tomar acciones conjuntas con mercadeo
para oferta estos servicios, la oportunidad se ha mantenido muy por debajo del maximo
aceptable que son 15 dias y el resultado fue de 1.2 dias para el 2016.

En Obstetricia, la oportunidad se mejord en un 68% frente al 2014 y un 49% comparado con
el afio inmediatamente anterior.

En Medicina Interna la oportunidad se ha mantenido por debajo del maximo aceptable que
son 15 dias.

En consulta de Cirugia General la oportunidad mejoré 77% frente al resultado de
oportunidad con el afio anterior, encontrandose por debajo del maximo aceptable que son

20 dias.

EL drea de Consulta externa realiza seguimiento a los pacientes tanto para asignar cita
como para su asistencia a la consulta; pero al realizarle seguimiento a las llamadas en
espera o las que no se alcanzan a contestar los pacientes insisten que se deberfa tener mas

Iineas para que la atencién por este medio sea mejor.

Se debe fortalecer el servicio de TELEMEDICINA y fortalecer el mercadeo de los servicios
que presentan baja demanda.

VARIABLE 2014 2015 2016
IV TRIM IV TRIM IV TRIM

PROCEDIMIENTOS C.EXTERNA ] Shpolaa : PR
Horas programadas procedimientos 14.172 13.689 16.594
No. Procedimientos programados 18.267 26.688 21.874
No. Procedimientos realizados 16.073 23.318 20.193
% Inasistencia en procedimientos Q% 12% 7 Yo
% Cancelacién total (no atencion en Proced) 0,4% 0,9% 0,7 %
% Cancelacion - Institucional C,1% 0,3% 0,2%
% Cancelacion por paciente 0,3% 0,5% 0,4%
(2% Cancelacion por causa externa 0% 0,1% 0,1%
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La inasistencia a procedimientos se logrd bajar en 41% comparado con el afio anterior
gracias a confirmacion de citas por cada especialidad y seguimiento a inasistencia, igual que
en consulta y con las causas similares.

En procedimientos se presentd un descenso del 22% en cancelacidn total, frente al 2015. De
la cancelacidn por paciente, el 0.11% fue relacionada con la autorizacién - No prevenible
(vencida, sin autorizacién o dirigida a otra IPS), el 0.10% por condicién del paciente - No
prevenible (sin lesién para biopsiar para el caso dermatologia, con sangrado, con gripa
entre otros), un 0.05% por falta de preparacién a pesar de las indicaciones yfo envio de las
mismas por correo — No prevenible, el 0.04% mal solicitada - No prevenible y un 0.01% por
llegada tarde del paciente, el mismo porcentaje porque el paciente no acepta el
procedimiento, sin paraclinicos necesarios previos al procedimiento y sin recursos para el

copago.

De la cancelacidn institucional, se atribuyd el 0.09% a falla en equipo o sin insumo -
Prevenible (mandmetro para difusiones en pruebas de funcién pulmonar, por falta de
nitrégeno en dermatologia, falta de aguja para biopsia de médula dsea, dafo equipo de
electromiografias), un 0.06% por falla en asignacién de cita sin previa valoracién por
especialista - Prevenible, el 0.001% sin paraclinicos oportunos generados por el HUS -
Prevenible y el mismo porcentaje por demora en inicio del procedimiento - Prevenible
(curaciones de pldstica, se reprograma cita), se tomaron los mismo correctivos que en
consulta, reflejandose mejora en el indicador con menos cancelacién institucional en 22%
comparado con el 2015; y la cancelacién por otro o externo, el 0.07% atribuida a
autorizaciones con cdédigos errados, no corregido por EPS, a pesar del trdmite desde
autorizaciones y el 0.05% no entrega de medicamento por parte de la EPS para infusién.

3.3.5 FISIOTERAPIA
ANO/
TRIMESTRE | PROCEDIMIENTOS OXIGENO TOTAL
2014 IV $442.277.820 $ 153.265.116 $ 595.542.936
2015 IV $ 476.531.700 $ 115.534.700 $ 592.066.400
2016 IV $ 536.335.500 $ 145.541.700 $ 681.877.200

La facturacién en el Ultimo trimestre de 2016 presenta un importante incremento, en
especial por la facturacién de oxfgeno en las Unidades de Cuidado Intensivo. Este cobro lo
realiza Fisioterapia solo donde se dispone de personal permanente en el drea. Por solicitud
de la gerencia, en el mes de Febrero se realizard seguimiento al cobro de Oxigeno de
urgencias por Fisioterapia para comparar con lo que se factura por el medio habitual.

Indicadores de oportunidad:

: Ejes de |Modelo de| TRIMESTRE 4 | TRIMESTHE 4 | TRIMESTRE 4

Inclicador Mot acreditaci6 | atencién 2014 2015 2016
OPORTUNIDAD URGENCIAS 60 min 47 62 42 48,7
OPORTUNUDAD CONSULTA EXTERNA 3 dias i) e 0,45 1 0
OPORTUNIDAD TR EN HOSPITALIZADOS |3 horas 2016 | cenradaenel | usuario 1,16 13 16
OPORTUNIDAD TERAPIA FISICA 6 horas 2016 usuario 1,28 1,16 1,11

Los indicadores de oportunidad continldan por debajo de lo propuesto como meta, se
espera continuar manteniendo los tiempos garantizando la oportuna en la atencién, de

Pagina 28 de 102



TR T ‘/"
A

DE LA SAMARIT
Ennpresd Sial del Estads. e

igual manera, es necesario informar de estos tiempos a las diferentes especialidades y de
ser necesario generar acuerdos entre servicios.

Indicador de tratamientos terminados:

Indicador Meta -csj;:gm “;;‘:;7;’ 201611% | 201611% | 2016 1v%

Tratamientos
terminados
rehabilitacion o=
Terapia Fisica 100 100 100

Tratamientos
terminados
rehabilitacion 60%
Terapia
Respiratoria

Atencion u
centrada en usuario
el usuario 100 100 100

Tratamientos
terminados
rehabilitacién 60%
Terapia del

lenguaje 100| 100 100

Tratamientos
terminados
Rehabilitacién

Cardiaca 100, 100 100

80%

Con el indicador “Tratamientos Terminados” se mide la eficiencia de la intervencién
terapéutica en terapia de Fonoaudiologia, Terapia Fisica, Terapia Respiratoria y
Rehabilitacién Cardiaca, este afio todos los tratamientos terminados cumplieron con los

objetivos terapéuticos propuestos.
Inicialmente, Terapia Fisica y Respiratoria se contintia midiendo solo en Consulta Externa, se
estd haciendo recoleccidn de informacién para verificar si la escala “EuroQol” es la

herramienta apropiada para determinar objetivos alcanzados en nuestra poblacién del HUS.

Se estd realizando Rehabilitacion Cardiaca, pero falta disponibilidad de poltronas para
poder trabajar con los pacientes en posicidén sedente.

No se cuenta con dispositivos indispensables para garantizar Rehabilitacién Cardiaca en
Fase |

Se hace necesaria la renovacién de algunos equipos de fisioterapia, debido a que cuentar
con mds de 20 afios de uso y no garantizan la calidad y seguridad de la intervencidn.

Para el servicio de Fonoaudiologia se requiere la compra de un otoscopio, espejos e
instrumenital basico y dos computadores necesarios para el servicio.

3.3.6 IMAGENES DIAGNOSTICAS

% de ecografias realizadas:

ECOGRAFIA 2015 2016

ECOGRAFIAS REALIZ CONSULTA EXTERN 2452 1430
ECOGRAFIAS REALIZ HOSPITALIZADOS 7864 6283
ECOGRAFIAS REALIZA URGENCIAS 3070 4093
ECOGRAFIAS REALIZADAS TOTAL 13386 11806
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Se evidencia una disminucion en la toma de Ecograffas de consulta externa
aproximadamente del 40% respecto al afio anterior, al igual que las ecografias tomadas al
paciente hospitalizado; esto se debe a que a que los demds centros de diagndstico
mantienen tarifas extremadamente bajas.

Se evidencia que los tiempos aunque progresivamente han mejorado, aun se tienen
tiempos de oportunidad prolongados, ya que durante las noches y fines de semana no se
estan realizando estudios con administracién de Medio de contraste, ni lectura las 24 horas.

Las EPS autorizan la Remisién de pacientes ambulatorios a otros Centros de Diagndstico.

Se presentan casos en que los pacientes estdn mal preparados para la realizacion de los
estudios de TAC o que no estdn en condicidn clinicas favorables para su realizacién.

Existen debilidades en el proceso de agendamiento y programacion de imdgenes
diagndsticas.

3.3.7 ATENCION FARMACEUTICA

Entregas perfectas (Por parte de
los proveedores)

Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimest/BrimestririmestiSrimestre

El indicador de cumplimiento de requerimientos por parte de los proveedores para que
realicen una entrega perfecta de productos farmacéuticos no se cumple a cabalidad, Por lo
que se plantea como mejora que los contratos brirden las herramientas juridicas necesarias
para hacer cumplir a los proveedores con estas exigencias en aras de que los pacientes
reciban productos farmacéuticos de alta calidad y de manera oportuna.

Se hace necesario implementar la Central de Mezclas, en la actualidad se realizé el
diagndstico respectivo y se encuentra para aprobacién del proyecto ante la Junta directiva.

Se requiere automatizacidn del servicio de farmacia que permitan realizar una adecuada
trazabilidad a los productos farmacéuticos (por ejemplo cédigos de barras) vy
automatizacidn del proceso solicitud-cobro de productos farmacéuticos en el Sistema de
Informacién Dindmica Gerencial, ya que actualmente el sistema de informacién no permite
generar una adecuada trazabilidad a los productos farmacéuticos, de igual manera se
presentan reprocesos que consisten en que el Medico prescribe o formula los
medicamentos, y el Auxiliar de Farmacia debe imprimir la formula médica y digitar
nuevamente los medicamentos en el sistema de informacidn, este reproceso genera
errores de facturacién que se traducen en posibles futuras glosas y disminucién del
recaudo, ademds de sobrantes y faltantes en el inventario.
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3.3.8 APOYO DIAGNOSTICO - LABORATORIO CLINICO
Grdfica1
Numero de exdmenes de Laboratorio Clinico en Hospitalizacién
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Gréfica 2
Numero de exdmenes de Laboratorio Clinico en Consulta
Externa
14000
12000
10000 8859 8879
7936 8042
8000
5873
G000 5047
L. ETTTRMagLaug i, 3865 3745
4000 5532 =
2000
o
Q‘(3 Q_D
& oF
—@—— 2016 —@— 2015  .eeeeeeee Lineal (2016)
Gréficas

Se evidencia que los meses Enero-Febrero y Noviembre-Diciembre son los meses de menor
volumen generado primordialmente por inicio-terminacién de contratos, asi como los
periodos de vacaciones.
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Se observa una disminucidn en el afio 2016 del 19% y como se demuestra en las graficas 3,4
y 5 es de mayor impacto la disminucién de Consulta Externa (Gréfica No. 5) generado por
una reduccién en la contratacién. La diferencia en el volumen entre los afios 2015 y 2016
obedece a la entrega de la Unidad Funcional de Girardot. Adicionalmente en Consulta
Externa las EPS solo estdn autorizando los examenes de alto costo dado nuestro nivel de
complejidad. La relacién “Examenes/Orden” de consulta externa se disminuye de 3,2 en el
2015 a 2,7 en el 2016.

Se evidencia que en Consulta Externa las EPS solo estdn autorizando los examenes de alto
costo dado nuestro nivel de complejidad. La relacion “Exdamenes/Orden” de consulta
externa se disminuye de 3,2 en el 2015 a 2,7 en el 2016; como estrategias para aumentar la
productividad se ampliaron los horarios de atencién de 6 am a 4 p.m. para los laboratorios
que no requieren ayuno; de igual manera se amplid la atencidén los sdbados y la atencién del
paciente se realiza una vez sale de consulta.

OPORTUNIDAD LABORATORIO CLINICO SEDE BOGOTA

OPORTUNIDAD DE FACTURACION EN EL
LABORATORIO CLINICO PARA CONSULTA
EXTERNA (minutos)
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Grafica No. 4

OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DEL
LABORATORIO CLINICO - URGENCIAS
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OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DEL
LABORATORIO CLINICO - HOSPITALIZADO
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GréficaNo. 6

En las grdficas 5 y 6 se refleja en trimestres el comportamiento de la oportunidad del
laboratorio Clinico desde el momento en que llega la muestra al Laboratorio hasta el
momento en que se valida el resultado.

Con el fin de mejorar los tiempos de oportunidad en el servicio de urgencias el
Laboratorio Clinico direcciono en el horario diurno dos auxiliares de Laboratorio para
tomar las muestras de 7 am a 6 pm. Y se pretende de la misma forma hacer
cubrimiento en los turnos nocturnos, no se ha realizado por no disponibilidad del
recurso.

3.3.9 BANCO DE SANGRE

VARIACION
BANCO DE SANGRE 2012 2013 2014 2015 2016 2012 - 2013- 2014- 2015-
2016 2016 2016 2016
IJ;ERE;;I?\SSASDE RECOLECCION g o 3 s - 851 % a .
DONANTES ATENDIDOS 2852 3239 2502 2770 2662 7% -18% 6% -4%
UNIDADES RECOLECTADAS 2183 2579 2036 2225 2235 2% -13% 10% 0%
UNIDADES PROCESADAS 2150 2521 2007 2225 2235 4% 1% 1% 0%
UNIDADES PRODUCIDAS 5819 6643 5162 5629 5411 7% -19% 5% -4%
UNIDADES DE SANGRE TOTAL [} [s] 0 0 34 0 [o] 0 0
UNIDADES DE GR 2% 3% 0% -
EMPAQUETADOS 2150 2521 2007 2185 2201
UNIDADES DE PLAQUETAS 1248 1651 1294 1396 991 -21% -40% -23% -29%
g;gsRDEECSI FE)I‘EADO 271 328 176 47 241 s 2k 3= 4138
ggII\IDG;[iEI;)gE REERIAIREE 2150 2193 | 1685 | 2001 | 1944 Hax e L2 3%
UNIDADES ADQUIRIDAS 0 0 0 0 0 4] 0 o] 0
POR PRESTAMO O CANJE 184 55 263 130 114 -38% 107% -57% -12%
COMPRADAS 0 o 0 0 0 0 o] 0 o]
5 DIDA,
socora oo | ss | iges | ton | em | | 7B | 9% | s |
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UNIDADES DE SANGRE TOTAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE GR 3
EMPAQUETADOS 924 1049 | 905 713 778 -I6k 2t “He 9%
UNIDADES DE PLAQUETAS 423 388 542 625 560 32% 44% 3% -10%
UNIDADES DE
CRIOPRECIPITADO 2 | 6o a2 |68 49 Ll el Bl s
UNIDADES DE PLASMA FRESCO o = : e
CONGELADO 478 399 318 402 333 o ¢ it 7
OTRAS UNIDADES gre filtrado 102 100 94 124 93 -9% 7% 1% -25%
UNIDADES TRANSFUNDIDAS " - 5
POR SERVICIO 0 o o o 0 ¢
URGENCIAS 212 170 131 182 215 1% 26% 64% 18%
GINECOLOGIA 32 36 51 34 59 84% 64% 16% 74%
OBSTETRICIA 77 57 30 24 39 49% | 32% 30% 63%
NEONATOLOGIA, UCI
NEONATAL 35 20 26 29 6 | B4% | 80K | 388 | a5k
UCI ADULTOS 612 638 400 547 581 -5% -9% 45% 6%
CIRUGIA CARDIOTORACICA 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CIRUGIA VASCULAR 0 3 6 12 39 26% 550% 225%
CIRUGIA PLASTICA 8 22 9 21 7 -13% -68% -22% -67%
CIRUGIA GENERAL 401 413 440 285 370 -8% -10% -16% 30%
NEUROCIRUGIA 44 13 2 16 6 -86% 54% 200% -63%
UROLOGIA 12 183 6 4 19 58% -90% 217% 375%
ORTOPEDIA 136 0 109 69 69 -49% 0 -37% 0%
HEMATOLOGIA 0 0 0 0 0 ) 0 0
TRASPLANTES 0 0 0 0 0 0 o 0
GASTROENTEROLOGIA 0 0 0 0 0 0 0 0
MEDICINA INTERNA 386 713 636 365 393 2% 5% -38% 8%
UNIDAD RENAL 0 0 0 0 0
TOTAL 1955 | 1996 | 1846 | 1588 | 1813 | 7% g~ 2R i
No UNIDADES CRUZADAS 1172 1475 1350 1106 1251 7% -15% -7% 13%
No PACIENTES 5 e . ”
TRANSFUNDIDOS 403 | 410 | 393 | 347 | 366 9% ! i 5
UF ZIPAQUIRA 0 186 55 154 227 22% 313% 47%
UNIDADES VENDIDAS 0 0 0 231 673 0 o 0 191%
No PACIENTES
TRANSFUNDIDOS sog | e | amg | s |ewd | B | B804 | S0k | BBk
TRANSFUSIONES FACTURADAS i . % i
BOGOTA 2126 | 2207 | 1846 | 1588 | 1813 5% i
UNIDADES ENTREGADAS
ZIPAQUIRA a1 | a2 | 27 | a8 | 332 | 2k, | M6k | B
UNIDADES DE SANGRE TOTAL o 0 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE GR
EMPAQUETADOS 232 241 205 167 249 - = s APk
UNIDADES DE PLAQUETAS 10 9 0 21 53 430% 489% 0 152%
UN:DADES DE PLASMA FRESCO
CONGELADO 49 2 2 30 g | 9% |, 39 | e 0%
OTRAS UNIDADES 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CANJE O PRESTAMO 171 21 510 121 150 -12% -29% -71% 24%
TOTAL DE PRODUCTOS i ey o o
EGRESADOS 870 1136 2017 2807 | 2434 4 3%
UNIDADES DE SANGFRE TOTAL 0 0 0 0 0 0 0 00 0
UNIDADES DE GR
EMPAQUETADOS 699 | 925 | 1061 | 828 | 443 | FTF | 5% | S8 | 46k
| UNIDADES DE PLAQUETAS 0 o 211 206 134 0 o} -36% -35%
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UNIDADES DE

CRIOPRECIPITADO 0 0 36 10 0 ¥ g AL A
UNIDADES DE PLASMA FRESCO

CONGELADO 0 0 199 | 136 | 44 d 4 o e
OTRAS UNIDADES 171 21 510 39 0 -100% | -100% | -100% | -100%
TOTAL DE UNIDADES

FACTURADAS o 5 o 1588 | 1813 0 0 0 14%
UNIDADES DESECHADAS .

BOGOTA POR 1634 726 992 0 39% ' 37%
VENCIMIENTO 92 0 0 -100% 0
REACTIVIDAD 293 218 86 -71% -61%
ALMACENAMIENTO :
INADECUADO 0 57 0 110 132 o 132% ! 20%
ALMACENAMIENTO 3 0% - sy
INSUFICIENTE 1192 200 94

OTROS 0 198 680 0 00 o] 243%
UNIDADES DESECHADAS

ZIPAQUIRA POR 2 22 = . B or
VENCIMIENTO 15 22 0 o] 0 47%
ALMACENAMIENTO 5 : p i
INADECUADO 0 0 0 1 0

ALMACENAMIENTO

INSUFICIENTE : 2 g gl
OTROS 4 0 0 0 -100%
HORAS Bacteriologa

PROGRAMADAS & 0 4072 4091 4719 4908 e 21k 204 A%
PRODUCTOS POR UNIDAD 27 27 ot i o 2 52 o e
PROCESADA ? ) . ; ’

% DE CONSUMO INTERNO

GLOBULOS 48% | a6% | sox | 3sx | gqom | POF | 6% | E | 3%
%(;'.ILDOEBDLE E;?CHO ERTERND 33% 37% 53% 38% 20% 17% 3% -28% -47%
e w > |7 |5 | » | = =] ==
UNIDADES

TRANSFUNDIDAS/UNIDADES 0,9 0,8 14% -3% 2% -8%
CRUZADAS 0,7 0,8 0,7

% DE TRANSFUSIONES

AUTOLOGAS ¢ 0 o 0 0 s 0% o i
PROMEDIO UNIDADES POR

PACIENTE TRANSFUNDIDO G [ 98 | ww | oamo| ] b b &

Fuente: Tabla de Excel informe comparativo del cuarto trimestre del 2012 al 2016

Durante el cuarto trimestre del 2016 en comparacién con el afio anterior se observa una
disminucién de unidades producidas en un 4%, esto se debe a dificultades en las jornadas

de donacidn con la captacién de donantes de sangre.

Estd pendiente la entrega de la unidad mévil.

Se debe alinear el programa de reactivo y Tecnovigilancia con el programa de seguridad del

paciente.

Es muy necesario contar con elementos de campafia en buenas condiciones para lograr

mejor imagen institucional con las carpas y cambio de las encuestas.

Pégina 35 de 102




4._—————""—'—‘—_——-

Se requiere adquirir neveras herméticas de transporte de insumos, debido a que las
neveras de icopor no pueden utilizarse mas de 3 campafias de donacién y no cumplen con
transporte adecuado.

Respecto a la Donacién de sangre se ha venido disminuyendo Como plan de Mejora, se
propone buscar apoyo con el ente gubernamental para que los municipios (Alcaldes)
apoyen las campafas de donacidn.

Retomar contratos con los banco de sangre de hospitales de lared.

Se propone volver a mercadear con los hospitales de la red publica de Cundinamarca y
realizar una revisién de las tarifas.

3.3.10 REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

Total de Remisiones por Municipio:

REFERENCIA ¥ CONTRAFERENCIA TOTAL2014 | TOTAL 2015 | TOTAL 2016
6999 7263 7913
1. Soacha
349 258 347
2 Zipaquira 350 547 694
3 Fusagasuga 411 407 410
4 Ubate 229 346 441
5 Pacho 276 286 281
6 La Mesa 125 174 236
7 Caqueza 188 260 320
8 Choconta 177 230 356
9 Facatativa 182 147 151
10 Fomeque 58 88 147
11 Chia 80 79
12 Villeta 195 190
** Girardot 151 96 80
OTROS
4530 4149 4181
No de remisiones solicitadas al HUS por Tipo de asegurador 6999 7263 7913
Vinculados 239 306 278
Régimen subsidiado
g 5983 5902 6534
Régimen contributivo 497 321 226
Soat 464 601 708
Particular 8 9 10
FFD 9 15 16
Fisalud 63 93 134
ARL " 16 7
No de remisiones solicitadas al HUS por especialidad (separar obstetricia de
ginecologia) 6999 T3 791
Cirugfa 1074 1078 1309
Cirugia pldstica 185 153 182
| Gastroenterologia 106 70 67
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Ginecologfa 208 8
191 284
Ginecologiay URN 1414 1302 1163
Medicina Interna
905 1498 1985
Neurocirugia
g 484 599 650
Oftalmologfa
184 130 135
Otorrinolaringologia 53 i 68
Ortopedia 895 974 1260
UCI adultos 363 204 217
URN 209 160 91
Patologia 751 0 0
Psiquiatria 1 2 3
Maxilo 1 37 28
Intermedios 14 671 281
Urologia 152 147 190

Para el afio 2016 se incrementan los pacientes en comparacidén de los afios anteriores en 914
para el afio 2014y 650 para el afio 2015.

La unidad funcional de Zipaquird es la que mads comenta pacientes a las diferentes
especialidades con 694, seguido de Ubaté, Fusagasugd, Chocontd, y Ciqueza.

Es de anotar que el Hospital de Chocontd aumentd significativarente el nimero de
pacientes comentados al tercer nivel con relacién afios anteriores.

En cuanto al ndmero de remisiones solicitadas por asegurador, e! régimen subsidiado
aumenta con relacién a los afios anteriores, disminuye el nimero de pacientes comentados
del régimen contributivo debido a que prefieren ubicar los pacientes en propia red.

Conrelacién ala linea de pago SOAT aumenta en 107 pacientes respecto al afio anterior, ya
que se hace un seguimiento a los pacientes que comentan en la red junto con el Centro
Regulador de Urgencias para que sean aceptados rapidamente; Fisalud también aumenta el
ndmere de pacientes comentados respecto al afio anterior.

Las especialidades a las cuales comentan mds pacientes son: Mediciria Interna con 487
pacientes mas que el afio 2015, Cirugia general con 231 mas que el 2015, Ortopedia 286 mds
que el afio anterior, Neurocirugia aumenta en 51 pacientes respecto al afio 2015 Ginecologia
aumenta en 93 pacientes respecto al afio 2015, disminuye la cantidad de pacientes
comentados a Ginecologia y Unidad de recién nacidos en 139 pacientes respecto al 2015, la
disminucién mds importante se refleja en la Unidad de Cuidados Intermedios en 390
pacientes respecto al 2015 ya que se termina el convenio con Caprecom el resto de
especialidades se mantiene en equilibrio respecto al afio 2015

En el afio 2016 el porcentaje de pacientes aceptados en el HUS disminuyd al 49% comparado
con el afio anterior debido a la falta de camas por reforzamiento estructural, dafio en el Tac
cuatro veces durante el afio, sobre cupo en el servicio de urgencias por la demanda
espontdnea y en promedio 25 dfas de todos los meses con carta de sobre ocupacidn.

El nimero de remisiones desde urgencias a otras IPS aumento en 127 pacientes respecto al
afio anterior siendo medicina interna y sus sub especizlidades las mds altas, luego cirugfa
general por no contrato, falta de camas en Cuidado intermedio, Unidad de Cuidado

intensivo.
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A pesar de no contar con la especialidad de Oncologfa nos comentaron un total de 57
pacientes durante el afio 2016 y se remitieron 36 a las diferentes IPS.

No se realiza el filtro de los pacientes por parte del CRUE desde el nivel central, solo lo
realizan con pacientes vinculados, lo que genera sobre ocupacién en el servicio de
urgencias con patologias que se pueden atender en otros niveles de complejidad.

Falta coordinacién de las redes de Cundinamarca con el CRUE para establecer
compromisos,

3.3.11 DOCENCIA E INVESTIGACION

Seguimiento a los programas desarrollados en el HUS

COMPARATIVO SEGUIMIENTO PROGRANMAS
DESARROLLADOS EN EL HUS

1209

10026 s 1009
B0 M;o%

6026

2015
— 201 6
20%6

026

El cumplimiento de los Comités de Docencia Servicio, permite hacer el seguimiento a los
programas que se desarrollan en el HUS, los cuales se desarrollaron de acuerdo para esta
vigencia en cada trimestre, de acuerdo a los requerimientos de |z normatividad vigentes y
en los cuales se revisan:

Documentos administrativos

Evaluacién de la rotacién por estudiantes, Universidad, HUS
Seguimiento a la Supervisién de los estudiantes
Cumplimiento de los Anexos técnicos

Compromisos y tareas pendientes y/o cumplidas

Vipowon o=

PORCENTAJE DE INDUCCION A PERSONAL EN FORMACION

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA INDUCCION AL
PERSONAL EN FORMACION

—— 2015 2016

Se logré cubrir un mayor nimero de estudiantes en el proceso de induccién, dado que se
aiustaron los requisitos y seguimiento a los estudiantes, lo que permiti¢ tener un mayor
control sobre el cumplimiento de induccion desde el primer dia de rotacidn.

Pagina 38 de 102



DE
“Emprresa Social del Es

A SAMARITANA

Actualmente se realiza la induccidn virtual en la plataforma Moodle, que es para todos los
estudiantes que roten en el HUS, aclarando que para internos y residentes, adicional se
realiza la induccién presencial. El contenido de la induccidn virtual y presencial se modifico
con el fin de aumentar los conocimientos sobre los procesos asistenciales, y por lo tanto
también se adiciono un método para medir el nivel e impacto de los temas en los
estudiantes, aplicando un pretest y postest, que requiere de una calificacion minima para
aprobar las inducciones de acuerdo el nivel de formacién del estudiante.

Por otro al ajustar que a través de la plataforma Moodle los estudiantes ingresaran los
documentos y Hoja de vida, se hizo mas agil y oportuno el proceso de ingreso el primer dia
de la induccidn, hoy la plataforma permite garantizar que los estudiantes cumplan con
todos los requisitos documentales necesarios y solicitados por los entes reguladores.

Como parte de este proceso se inicid también la identificacion de los estudiantes de
acuerdo a su nivel de formacién y el control de ingreso y egreso de los estudiantes se
restaurd poniendo nuevamente en funcionamiento el sistema biométrico del HUS.

Porcentaje de personal en formacién con calificacién igual o superior a 9 en la evaluacién
pre- test presencial

100

80

80 |—— e

40

20 [——

o W Trim WV Trim

2016 2016
mmmm %6 de induccion 98 o8
100,00 95,00

—m— Meta
—#— Limite superior
Limite inferior

b200

Porcentaje de personal en formacidn con calificacién igual o superior a 9 en la evaluacidn
post- test presencial

100

N
s}

‘mmmmn % do induccion

—=—Meta

—— Limite superior
“Limite inferior

Durante la induccion presencial, al inicio de |a jornada se aplica un pre test, posteriormente
los estudiantes asisten durante el todo el dfa a charlas dictadas por las diferentes dreas
asistenciales y administrativas. Al firalizar la jornada presentan un pos test. Este porcentaje
ha mejorado, dado a que previamente y por requisito el estudiante debe reaiizar la

induccion virtual.
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Porcentaje (%) de Asesorias Realizadas en el CIHUS

Este indicador toma el nimero de asesorias realizadas sobre el nlimero de asesorias
solicitadas al CIHUS, dejando como meta el 9o% de cumplimiento. En el tercer trimestre el
indicador se estimé de la siguiente manera:

Asesorias realizadas =1 X100 =100%
114 Asesorias solicitadas

El resultado de este indicador evidencia que el Centro de Investigacién ha cumplido con el
nlimero de asesorfas solicitadas por los investigadores del HUS. Respecto al trimestre
anterior disminuyd la cantidad de asesorias ya que el grupo de trabajo actualmente esta
integrado por una secretaria, una gestora de investigacion, quien ha cumplido con la
demanda de asesorias de proyectos del hospital y todas las actividades correspondientes a
un coordinador del centro de investigacion.

El CIHUS realizé un total de 114 asesorias en el primer trimestre, con un promedio mensual
de 38 asesorias y una media de duracién de 2.27 horas (desviacién estandar 0.72 h). Esas

asesorias se discriminaren de la siguiente forma:

Asesorias durante el Cuarto trimestre de 2016

Tipo de Asesoria No. %
Induccidn a Proyectos 44 38.2
Revisién de Protocolos 25 22
Revisién de articulos 5 4.72
Revisién de Pdster 7 6.08
Realizacién de Base de datos 2 2
Seguimiento a Proyectos 23 20
Gruplac - Cvlac 8 7
Induccién a Publicacidn 0 o}
Total 114

Se observa que la cantidad de asesorfas realizadas en este trirestre (n=114) disminuyé con
respecto al trimestre anterior (n=155), debido a que en el segundo trimestre se realizaron
mayor nimero de seguimientos a proyectos que fue estimulado por la convocatoria ala IV
jornada Internacional de Investigacion del HUS, ya que uno de los requisitos es presentar
los trabajos terminados y legalizados en el CIHUS. Sin embargo, a pesar de tener menor
nimero de asesorias con respecto al trimestre anterior, se observé que se mantuvo dentro
del promedio de duracidén en las asesorfas en el tercer trimestre, pasando de un promedio
en el tercer trimestre de 2.7 horas a 2.21 horas en el cuarto trimestre. Adem3s, se aumenté
la revision de protocolos y la realizacién de base de datos con respecto al segundo
trimestre; lo que se relaciona con mayor numero de proyectos de investigacion
presentados y aprobados por el Comité de ética de Etica en Investigacion de la Institucion.

A pesar del cambio trimestral, se observan cifras constantes en cuanto al promedio de
duracién de asesorfas lo que deja ver la estabilidad de los procesos del CIHUS y el
mantenimiento de la confianza en el centro de Invesligacién, por parte de los
investigadores, inclusive a pesar de no contar con un equipo completo de investigacién,
para apoyar 2n asesorias y procesos.
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Porcentaje (%) de Proyectos Aprobados por el CEIHUS

Este indicador es una medida indirecta del impacto de las asesorias del Centro de
Investigacién, debido a que se espera que si los investigadores reciben un adecuado
direccionamiento por parte del CIHUS, los proyectos de investigacion seran aprobados por
el Comité.

El indicador se mide dividiendo el nimero de proyectos evaluados por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Universitario de La Samaritana (CEIHUS) sobre el nimero de
proyectos aprobados por el CEIHUS. La meta propuesta de aprobacién de proyectos por
parte del CEIHUS es de un 75% de los proyectos evaluados.

10 Proyectos Aprobados =0.9 X100 = 9o%
11 Proyectos Evaluados

Discriminacidon por mes de los proyectos de investigacion evaluados y aprobados por el
CEIHUS:

Proyectos Octubre Noviembre Diciembre
Evaluados 4 3 4
Aprobados 4 (100%) 2 (67%) 4 (100%)

Como se evidencia en la tabla anterior, el CEIHUS evalué un total de 11 proyectos en este
cuarto trimestre, de los cuales el 90% de ellos quedaron aprobados por el Comité, sin
embargo para el proyecto que no se aprobd se cred una comisidn, para corregir el proyecto
y ser aprobado finalmente. Lo anterior indica que el Centro de Investigacidn estd evaluando
sus proyectos con mejores criterios metodoldgicos y éticos, ademds hay que tener en
cuenta que este trabajo de asesorias fue orientado por la gestora de investigacién en el
CIHUS, a diferencia de la cantidad de proyectos evaluados en el primer trimestre (cinco en
total), teniendo en cuenta que también hay que evaluar proyectos de gestion.

Es también importante resaltar que el internado del HUS paso de ser de solo 6 meses a un
afio, durante el 2016 se estd realizando la transicidon y ajustara lo necesario con las
instituciones Universitarias que roten en nuestro programa de internado

Porcentaje (%) de Proyectos con Seguimiento

El indicador se obtiene al dividir el nimero de proyectos con seguimiento sobre el total de
proyectos aprobados por el CEIHUS (Proyectos de investigacién clinica) y por el CIHUS
(Proyectos de gestidn hospitalaria). Se estipuld como meta que el 90% de los proyectos
aprobados deben contar con seguimiento.

Este indicador se evalia semestralmente y no trimestralmente, de manera que el informe
de gestién del segundo semestre reporta el seguimiento de los proyectos aprobados en el
primer trimestre y el informe del cuarto trimestre incluird el seguimiento de los trabajos de
investigacién del primero, segundo y tercer trimestre. No se incluirdn en ese informe los
proyectos del cuarto trimestre debido a que son trabajos que llevarian muy poco tiempo de
inicio, por lo que dichos proyectos serdn incluidos en el informe del primer trimestre del

2017.
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No. de proyectos con seguimiento 31 =0.93 X 100 = 93 % de proyectos con seguimiento.
No. De proyectos aprobados 33

Los protocolos aprobados hasta ahora en total son, sin embargo se aclara que de ellos hay
siete que se les realizd cierre.

En este cuarto trimestre el indicador de proyectos con seguimiento es del 93%, indicando
que todos los proyectos aprobados han tenido seguimiento por parte de la Institucién, por
lo que se cumple con la meta propuesta para este indicador que es de un 9o%.

Adicionalmente, en total se han realizado 31 seguimientos al total de nimerc de proyectos
de este semestre, con un porcentaje de seguimiento de 1.5 por proyecto.

% de proyectos con seguimiento
105,00 ——
100,00 S— = e
95,00
5,00
20,00 E s
85,00
85,00 - s
75,00 5 :
I Trim nrrim i Trim
. 2015 i 2016 2016
e 26 de aprobados 8?500 85,00 95,00
—m— Meta 90,0 90,0 90,0
—=—— Limite superior 100,00 100,0
-Limite inferior 90,0 20,0

Promedio de seguimientos por proyecto

Elindicador se obtiene al dividir el nimero total de seguimientos realizados a los proyectos
de investigacion terminados, sobre el total de proyectos terminados. Se plant26 como meta
una media de 2 seguimientos por proyecto. Este indicador se evallia semestralmente y no
trimestralmente, de manera que el informe de gestién del segundo semesire reporta el
seguimiento de los proyectos aprobados en el primer trimestre y el informe del cuarto
trimestre incluird el seguimiento de los trabajos de investigacién del primero, segundo y
tercer trimestre. No se incluirdn en ese informe los proyectos del cuarto trimestre debido a
que son trabajos que llevarian muy poco tiempo de inicio, por lo que dichos proyectos seran
incluidos en el informe del primer trimestre del 2017.

No. Total de seguimientos a los proyectos terminados 12 =1.71
No. Total de Proyectos Terminados 7

El nimero de proyectos terminados es de 7 con un promedio de seguimiento por proyecto
de 1.71, por lo que se suple con la meta estipulada en el indicador.

CONVENIOS DOCENCIA ASISTENCIAL 2016 IV

¢ Universidad Nacional (Pregrado Fisioterapia)

¢ Universidad Nacional (Pregrado Fisioterapia y Fonoaudiologfa)
e Universidad Iberoamericana (Pregrado y Posgrado)

e Universidad de la Sabana (Pregrado)

® Escuel3 Colombiana de Rehabilitacién (Pregrado)
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En el mes de Octubre de 2016 se recibieron dos primeros premios en la IV Jornada
Internacional de Investigacién del Hospital Universitario de la Samaritana en la Gobernacién

de Cundinamarca:

MEJOR TRABAJO DE INVESTIGACION PREMIO JORGE E. CAVELIER con "Comportamiento
de los signos de estrés ante dos intervenciones fisioterapéuticas en neonatos pre término
de Unidad Neonatal. Ensayo Clinico Aleatorizado"

Autores: Maritza Quijano, Paola Junco, Catalina Malpica y Edgar Herndndez

MEJOR PONENCIA PREMIO JORGE E. CAVELIER con "Comportamiento de la Fuerza
Inspiratoria Negativa durante la exposicién a ventilacién mecanica en pacientes de la
unidad de cuidados intensivos de adultos"

Autores: Pilar Mogollén, Katherine Parrado, Ferran Gustavo Arango Angel y Edgar Cortés.
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3.4 UNIDAD FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA

Comparativo de la produccién de servicios en promocién y prevencidn Unidad Funcional de
Zipaquird con sus centros de salud durante las vigencias de 2011 al 2016

Concepto 2.01 2.012 2,013 2.014 2.015 2.016
Dosis de Bioldgicos Aplicados 31.042 | 50.179 | 69.616 | 45.540 | 23.270 | 32.126
Controles de Enfermeria 2.599 1.892 3.638 3.578 4.372 4.951

Otros controles de enfermeria de PyP (Diferentes a 2.997 | 3690 | 6.475 | 3.946 | 15.021 | 23.490
atencidn prenatal - Crecimiento y desarrollo)

Citologfas Cervicovaginales 3.589 3.320 | 8856 | 5.061 | 2.920 | 3.736
FUENTE: Oficina de Salud Publica, oficina de patologia

Se observa en el tema de los bioldgicos aplicados un comportamiento ascendente al final
del periodo evaluado que se explica bdsicamente porque para la vigencia del afio 2016 el
Departamento de Cundinamarca contratd con nuestra institucién la vacunacién extramural
a través de un contrato interadministrativo de concurrencia en PAl lo que impactd
positivamente en un incremento del 38% en la cantidad de bioldgicos aplicados.

Las actividades de enfermeria muestran una marcada tendencia al incremento explicado
por el fuerte impacto de programas de promocidn y prevencién como lo es la estrategia
SAMIIS.

La tendencia observada en las citologfas vaginales es el resultado del esfuerzo de los
funcionarios de salud publica por captar efectivamente la poblacidn objeto a pesar de la
poca aceptacién de las mujeres con aseguramiento subsidiado para la realizacién de la

prueba.

En tabla dos se encuentra la produccidn de servicios de medicina general en toda la unidad
funcional de Zipaquird, se incluye la informacidn de los centros de salud.

Comparativo de la produccidn de servicios en medicina general Unidad Funcional de
Zipaquird con sus centros de salud vigencias 2011 al 2016

CONSULTA MEDICINA GENERAL 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016
horas medico programadas consultz 23.023 23.413 24.153 | 24.540 | 25.827 | 26.693
capacidad de oferta 70.146 65.572 | 68.550 | 70.054 | 73.993 75.321
No de consultas agendadas 70.146 | 65.572 | 68.550 | 70.054 | 73.993 | 75.321
No de consultas asignadas 66.996 | 66.001 | 63.992 | 64.754 | 67.906 | 68.814
No de consultas realizadas 63.080 | 63.055 | 58.936 61.161 61.108 63.437
Consulta no realizadas por inasistencia del pte 3.916 2.946 5.056 3.593 5.839 5.377
% Uso capacidad de oferta 89,9% 96,2% 86,0% 87,3% 82,6% 84,2%
% de inasistencia 5,8% 4,5% 7,9% 5,5% 8,6% 7,8%
rendimiento hora raedico consulta 2,7 2,7 2,4 2,5 2,4 2,4
rendimiento hora medico consulta esperado 3,0 2,80 2,84 2,85 2,86 2,82

FUENTE: Oficina de Salud Publica, Oficina de estadistica, software Dindmica Gerencial
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A pesar de incremento en la cantidad de horas médico disponible en la vigencia, dado por la
estabilidad en la contratacién, y del consecuente incremento de la capacidad de oferta el
rendimiento expresado tanto en las consultas realmente realizadas como en el indicador de
rendimiento hora médico no es el esperado y se explica por el negativo impacto que hubo
en la Unidad Funcional por la liquidacién de las EPSS cafam, colsubsidio y caprecom en su
orden. Este hecho impactd negativamente en dos aspectos fundamentales por un lado se
disminuyd la demanda de servicios, por el desconocimiento de los pacientes sobre la
continuidad de los servicios, y por otro lado incrementé la inasistencia por la
desinformacion de los usuarios trasladados de EPSS. En la tabla tres se muestran la
produccién de servicios de medicina especializada.

Comparativo de la produccion de servicios en medicina especializada en la Unidad
Funcional de Zipaquira, durante las vigencias 2011 al 2016

CONSULTA ESPECIALIZADA 2.011 2.012 2,013 2.014 2,015 2,016
Horas medico programadas en consulta 13.448 | 12.954 | 12.086 | 12.448 | 13,329 | 13.562
Capacidad de oferta 40.344 | 38.860 | 36.259 | 37.344 | 39.987 | 40.686
No de consultas agendadas 40.344 | 38.860 | 36.259 | 37-344 | 39.987 | 40.686
No de consultas asignadas 37.042 | 34.160 | 34.443 | 40.665 | 42.437 | 46.008
No de consultas realizadas 32192 [ 30.916 | 31125 | 36.524 | 37451 | 40.781
Consulta no realizadas por inasistencia del paciente 4.850 3.244 2.429 2.428 4.319 5.227
% Uso capacidad de oferta 79,8% | 79,6% | 858% | 97,8% | 92,9% | 100,2%
% de inasistencia 131% 9,5% 7% 6,0% 10,2% 1,4%
Rendimiento hora medico consulta 2,4 2,4 2,6 2,9 2,8 3,0
Horas programadas procedimientos 655 609 749 727 675 1.103
No procedimiento programados 1.965 1.828 2.247 2181 2,025 4.220
No procedimientos realizados 2.940 2.524 2.535 3.181 3.053 5.362
Procedimientos no realizados por inasistencia de pte 0 o] 57 o] o] o
% de realizacién de procedimientos 150% 138% 113% 146% 151% 127%
% de inasistencia 0,0% 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0%
Rendimiento hora medico procedimianto 4,5 4,1 34 44 45 4,9
Dias 2spera asignacién cita rnedicina general 8 9 4 6 2 2
Dias 2spera asignacidn cita medicina interna " 17 15 27 6 18
Dias espera asignacion cita pediatria 4 4 4 4 3 15
Dias espera asignacidn cita cirugia 6 6 7 4 3 3
Dias espera asignacion cita ortopedia 6 19 21 23 9 20
Dias espera asignacion cita ginecologia 8 10 10 17 13 18
Dias espera asignacién cita obstetricla 5 5 5 4 3 9
Dias espera asignacion demds especialidades 7 9 11 18 13 12
dias espera asignacidn cita anestesiologfa 1 1 0
dias espera asignacion cita cardiologia 38 34 15
dias espera asignacidn cita cirugia plastica 5 5 7
dias espera asignacion cita cirugia vascular periférica 27 1 25
dias 2spera asignacién cita dermatologia 4 4 7
dias espera asignacion cita endocrinologia 13 NA NA
dias aspera asignacién cita gastroenterologfa 53 45 8
dias espera asignacién cita neurologia 12 7 12
dias espera asignacion cita neumologia NA 4 6
dias espera asignazic¢n cita oftalinologia 17 5 19
dias espera asignacion cita otorrinolaringologia 7 18 23 |
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CONSULTA ESPECIALIZADA 2.011 2.012 2.013 2.014 2,015 2,016
dias espera asignacidn cita psiquiatria 10 12 15
dias espera asignacién cita urologia 9 8 5

FUENTE: Departamento de estadistica, software Dinamica Gerencial

Con el leve incremento en la cantidad de horas médico disponible en la vigencia, dado por la
estabilidad en la contratacién y la presencia de nuevas especialidades como neumologfa, y
del consecuente incremento de la capacidad de oferta el rendimiento expresado tanto en
las consultas realmente realizadas como en el indicador de rendimiento hora médico es el
esperado y se explica por la medida de prevencién de sobre agendamiento que permitié
que la consulta realizada no fuera menor a la esperada; sin embargo, hay que realizar
ajustes importantes en diferentes especialidades como medicina interna, pediatria,
ginecologia y obstetricia dado que los tiempos de espera se encuentran incrementados por
fuera de los valores permitidos por norma.

URGENCIAS UFZ

El servicio de urgencias cuenta con un consultorio de triage, cinco consultorios de atencién,
una sala de reanimacién, una sala de procedimientos menores, una sala ERA, una sala de
hidratacién y un drea de hospitalizacién para observacién con 7 camas adultos y 4
pedidtricas. En la tabla cuatro se evidencia el comportamiento de urgencias.

Comparativo de la produccion de servicios en urgencias, Unidad Funcional de Zipaquird,
vigencias 2011 al 2016

URGENCIAS 2.011 2,012 2,013 2,014 2,015 2,016
horas médico general programadas URGENCIAS 37.944 | 37.944 | 40.182 | 35.436 | 34.560 | 34.560
No pacientes clasificados como Triage 1 1.165 927 1.532 3.978 996 259
_No pacientes clasificados como Triage 2 27.969 | 22.242 | 30.915 | 27.801 | 24.163 | 13.994
No pacientes clasificados como Triage 3 14.497 | 17.990 | 15.034 | 17.988 | 19.238 | 23.563 |
No pacientes clasificados como Triage 4 o 0 0 0 5.565 12,281
No pacientes clasificados como Triage 5 0 0 0 0 0 1.805
Total pacientes con triage 43.631 41.159 47.481 | 52,462 | 49.962 | 51.902
TOTAL CONSULTAS 29.134 | 22169 | 32.437 [ 38.895 | 44.151 | 43.448
Elsrr]rslzlciapromedlo de espera en minutos para 8 3 s 27 34 37
tiempo de espera en minutos atencién triage |1 8 14 20 28 32 33
No PROCEDIMIENTOS EN URGENCIAS 4.882 4.409 4.964 6.673 7.707 7.178
PTES CON CODIGO AZUL en urgencias 104 128 138 135 201 230
No transfusiones en urgencias 128 58 19 24 14 o]
eNgr::Oremgresos entre 24 y 72 horas después del 5 i & A >81 414
:Ia:'lgervnitgcs) con soporte vital por mas de 1 hora en i 128 138 15 - 230

FUENTE: Departamento de estadistica, software Dindmica Gerencial
Desde el afio 2010 se implementé formalmente la actividad de clasificacién de prioridades

de atencién en urgencias (TRIAGE). La cantidad de personas que se presentaron al servicio
de urgencias ha mantenido una tendencia oscilante pero hacia él; las variaciones
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observadas principalmente en la clasificacién del afio 2015 obedecen a la unificacién de los
criterios de clasificacion con Bogota. Durante las vigencias comparadas la cantidad de horas
médico ofertadas se han ajustado hasta lograr un equilibrio desde el 2015. Por otro lado la
cantidad de consultas realizadas en el servicio muestra una tendencia al incremento aunque
al comparar con el 2015 hubo una pequefia reduccién del 1,6%.

El tiempo de espera para recibir atencién se encuentra incrementado sobre lo esperado
explicado por el volumen de consulta que se atiende. Los pacientes complicados que
requieren intervenciones importantes en el servicio de urgencias se observan con tendencia
al aumento progresivo en el tiempo, estas intervenciones en la mayoria de los casos son
efectivas aunque se presentan mortalidades por las patologias asociadas y ocurren cuando
ha trascurrido mas de una hora de soporte vital.

Los procedimientos realizados en el servicio de urgencias, es decir, las pequefias suturas,
lavados gdstricos, retiro de cuerpos extrafios en cornea, lavado de oidos, etc., presentan
una tendencia al aumento.

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA UFZ

Nuestra institucidn provee servicios de segundo nivel de atencién a la red norte del
Departamento, por lo tanto somos centro de referencia para las instituciones de primer
nivel del drea de influencia; en la tabla cinco se observan el comportamiento de referenciay
contrareferencia.

Comparativo del uso del sistema de referencia a la Unidad Funcional de Zipaquira, vigencias
2011 al 2016:

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 2.01 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016
e . ||| (U0 o] e | sag ) vign
CHIA 293 158 79 129 65 58
CHOCONTA 82 84 73 67 82 168
TABIO 86 101 69 41 36 43
SESQUILE 42 73 66 79 53 52
CAJICA 261 192 84 135 135 173
TENJO 198 121 60 58 36 44
SOPO 161 140 51 68 58 57
TOCANCIPA 83 64 59 40 23 17
NEMOCON 104 54 46 37 55 53
PACHO 55 82 29 24 15 1
SUESCA 76 48 4 47 62 62
GUATAVITA 83 69 32 64 43 37
BOGOTA 63 81 30 46 29 22
GUASCA 51 21 18 17 1 31 i
GACHETA 28 32 16 18 12 15
OTROS 210 467 155 11 173 178
?igoddee ;iggisj:;r:jisr solicitadas al HUS por 1876 1787 908 981 888 bt
PPNA - EVENTOS NO POS 254 72 50 45 31 49
| Régirmen subsidiado 1.441 1.586 761 814 723 864
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REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016
Régimen contributivo 144 88 69 101 89 95
soat ecat 25 19 6 13 33

Otros 12 22 22 7 12

No de remisiones solicitadas al HUS por

especialidad  (separar  obstetricia de 1876 1787 908 981 888 1021
ginecologia)

MED. INTERNA 568 577 220 142 181 192
CIRUGIA 438 477 337 355 226 258
OBSTETRICIA 447 404 249 381 301 392
PEDIATRIA 153 123 38 52 77 114
ORTOPEDIA 144 90 16 25 58 29
PSIQUIATRIA 53 8o 38 15 18 7
CIRUGIA PLASTICA 2 4 2 2 1 0
UROLOGIA 14 10 3 4 3 8
GASTROENTEROLOGIA 9 6 0 3 5 3
OFTALMOLOGIA 10 5 2 1 0 5
OTROS 18 1 3 1 18 13
pendemmpr e T | e | e | en | | s
CHIA 137 86 46 72 35 34
CHOCONTA 33 40 44 46 49 92
TABIO 51 54 41 23 25 21
SESQUILE 23 33 46 56 7 31
CAJICA 146 103 52 96 94 19
TENJO 14 85 39 35 23 25
SOPO 98 63 26 44 36 33
TOCANCIPA 56 38 41 33 15 12
NEMOCON 67 36 32 31 43 43
PACHO 3 39 15 1 3 4
SUESCA 4 29 27 3 27 33
OTROS 200 249 131 142 135 150
aNsc;gcljJeia:je;r:lsmnes aceptadas por Tipo de 997 856 540 620 527 597
PPNA - EVENTOS NO POS 125 31 28 30 22 35
Régimen subsidiado 768 762 443 513 417 485
Régimen contributivo 81 46 50 65 56 68
soat ecat 14 7 3 7 23 6
Otros 9 10 i6 5 9 3
No de remisiones aceptadas por

especialidad (separar la obstetricia de 997 856 540 620 527 597
ginecologia)

OBSTETRICIA 291 262 153 254 181 229
CIRUGIA 278 293 244 253 164 186
MEDICINA INTERNA 223 161 87 64 65 8o
PEDIATRIA 72 42 19 25 53 60
ORTOPEDIA 71 50 9 18 39 20
PSIQUIATRIA 25 37 20 3 10 3
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REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 2.011 2,012 2.013 2.014 2.015 2.016
CIRUGIA PLASTICA 14 o > o o o
UROLOGIA 5 i 3 o o 3
GASTROENTEROLOGIA 5 4 o 5 3 5
OFTALMOLOGIA 7 3 5 1 0 1
otras 6 4 2 o} 12 8

% de remisiones aceptadas por especialidad

(separar la obstetricia de ginecologia) 53,1% 47,9% 59,5% 63,2% 59,3% 58,5%
OBSTETRICIA 65,1% 64,9% 61,4% 66,7% 60,1% 58,4%
CIRUGIA 63,5% 61,4% 72,4% 71,3% 72,6% 72,1%
MEDICINA INTERNA 39,3% 27,9% 39,5% 45,1% 35,9% 7%
PEDIATRIA 47,1% 34,1% 50,0% 48,1% 68,8% 52,6%
ORTOPEDIA 49,3% 55,6% 56,3% 72,0% 67,2% 69,0%
PSIQUIATRIA 47,2% 46,3% 52,6% 20,0% 55,6% 42,9%
CIRUGIA PLASTICA 63,6% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%
UROLOGIA 35,7% 10,0% 66,7% 0,0% 0,0% 37,5%
GASTROENTEROLOGIA 55,6% 66,7% 0,0% 66,7% 60,0% 233,3%
OFTALMOLOGIA 70,0% 40,0% | 100,04 | 100,0% 0,0% 20,0%
otras 33,3% 36,4% 66,7% 0,0% 66,7% 61,5%
No de remisiones rechazadas por causa 879 931 341 361 374 424
NO PERTINENCIA DE LA REMISION 741 889 213 45 3 84
REQUIERE MAYOR COMPLEJIDAD 0 0 0 215 217 236
FALTA DE CAMAS 64 25 52 9 4 23
FALTA DE ESPECIALISTA 37 5 32 32 60 32
NO HAY CONTRATO 32 9 0 0
REQUIERE U. SALUD MENTAL (o] o] [¢] 4 2
FALTA DE PROCEDIMIENTO (TAC) 5 3 41 56 58 47
No de remisiones realizadas por el HUS

(desde wurgencias) a otras IPS por 1097 1044 1273 1286 1357 1620
especialidad

HOSPITAL DE LA SAMARITANA 248 215 225 21 314 329
CLINICA EUSALUD 88 109 133 78 76 55
CLINICA CANDELARIA DIOSALUD 34 36 40 18 o] 0
CLINICA LA MAGDALENA 27 40 44 32 29 43
HOSPITAL CARDIOVASCULAR 23 32 51 41 45 95
HOSPITAL SAN RAFAEL 29 23 22 56 18 24
HOSPITAL SANTA CLARA 22 31 32 39 16 6
CLINICA FUNDADORES 29 22 23 27 33 25
HOSPITAL MEREDIC 18 19 20 27 17 34
HOSPITAL SIMON BOLIVAR 28 20 19 27 37 49
CLINICA ZIPAQUIRA 24 19 3 o 0 15
OTROS 527 478 661 730 772 945
No de remisiones aceptadas por Tipo de

asegurador 0 0 1273 1.286 1.357 1.620
PPNA - EVENTOS NO POS 0 o 13 1 20 20
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Empresa Sectal del Estado m——
REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016
Régimen subsidiado 0 0 572 520 494 634
Régimen contributivo 0 0 592 634 706 768
soat ecat 0 0 93 115 132 86
Otros o] 0 3 6 5 112
No de remisiones realizadas por causa 0 0 0 0 1357 1620
FALTA DE ESPECAILISTAS 120 354
FALTA APOYQ DIAGNOSTICO 4 216
CONTRAREMISION 3 1
REQUIERE UNIDAD DE SALUD MENTAL 5 54
REQUIERE INTERMEDIOS 8 44
REQUIERE UCI 115 302
REQUIERE MAYOR COMPLEJIDAD 1013 515
NO HAY CONTRATO 66 54
TRASLADO PRIMARIO 23 80

FUENTE: Oficina de referencia y contrareferencia Unidad Funcional Zipaquird

Como es de esperarse los municipios mds proximales a la Unidad Funcional son los que
tienen mayor peso porcentual en cuanto a solicitudes de referencias, al momento de
evaluar el comportamiento comparativo se evidencia un quiebre en la tendencia
decreciente observada del 2011 hasta el 2015 en cuanto a la solicitud de referencias
presentando para el afio 2016 un incremento del 15%. En esta tabla se observa una
recuperacion para el 2016 en la cantidad de solicitudes de pacientes de los regimenes
vinculado (58.1%), subsidiado (19.5%) y contributivo (6.7%).

Las especialidades basicas son las mas solicitadas en las referencias, sin embargo es
evidente una disminucidn en las solicitudes de ortopedia, cirugia plastica y psiquiatria;
especialidades con las cuales no contamos todo la jornada ni todos los dfas de [a semana,
mientras que se han incrementado en medicina interna (6.1%), cirugia general (14.2%),
obstetricia (30.2%) y pediatria (48.1%); sin embargo, el porcentaje de aceptacidn no supera el
60% durante todo el periodo de observacidn, explicado segtn los médicos especialistas
porque los pacientes comentados requieren un nivel mayor de complejidad que el ofertado
en nuestras instalaciones.

El drea de consulta externa de la sede hospitalaria cuenta con 54 consultorios, sin embargo
La oportunidad de algunas especialidades como medicina interna, ginecologia, Optometria,
otorrinolaringologia, pediatria, terapia de lenguaje, ortopedia, oftalmologia y cirugia
vascular periférica se encuentra aumentada superando los valores permitidos por norma..
Como plan de mejora se aumentaron las horas para medicina interna y ginecologia; con las
demds espacialidades se estd gestionando mds tiempo de especialista y si no hacerlo via
TELEMEDICINA con el HUS.

El consultorio destinado exclusivamente a cardiologia sélo es utilizado cuatro horas al dia
tres veces a la semana, esto ocurre por los equipos propios del servicio que no permiten
que este consultorio sea compartido con otras especialidades.

Se observa que a pesar del incremento en la cantidad de horas médicc disponible en la
vigencia, el indicador de rendimiento hora médico no es el esperado, esto se explica por el
negativo irnpacto que hubo en la Unidad Funcional por la liquidacién de las EPSS CAFAM,
COLSUBSIDIO Y CAPRECOM.
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El servicio de urgencias cuenta con un consultorio de Triage, cinco consultorios de atencidn,
una sala de reanimacidén, una sala de procedimientos menores, una sala ERA, una sala de
hidratacién y un drea de hospitalizacién para observacién con 7 camas adultos y 4
pediatricas, sin embargo se observa sobreocupacién de este servicio.

El drea quirdrgica cuenta con 5 salas de cirugia de las cuales sélo 2 funcionan, es necesario
analizar las causas del no funcionamiento de las otras tres salas.

El area de hospitalizacidén cuenta con 95 camas distribuidas asi: En ginecologia y obstetricia
18 camas, en pediatria 24 camas, en neonatos 2 cunas y 3 incubadoras, en medicina interna
(tercer piso) 25 camas y en quirlrgicas (segundo piso) 23 camas; se evidencia una tendencia
sostenida a la disminucién del nimero de camas en promedio disponibles para cada
vigencia, esto se explica por las intervenciones de mantenimiento de infraestructura que se
deben realizar en las instalaciones

Es necesario reforzar el servicio de laboratorio clinico con dos bacteridlogas debido a que el
volumen actual lo justifica.

Se propone ampliar el servicio de gastroenterclogia para realizar otros procedimientos
aparte de endoscopia.

Se requiere mejorar la tecnologia de Rayos.
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4. ANALISIS ATENCION AL USUARIO

Desde el 2006 y actualmente el HUS cuenta con una Declaracidn Institucional de Derechos y
Deberes que fueron enmarcados en parte dentro del contexto del fortalecimiento de la
humanizacién en la prestacién del servicio por parte de todos los colaboradores de la
organizacion relacionados especificamente con brindar un trato amable y humanizado, una
atencidn oportuna, segura, continua a nuestros pacientes. En el afio 2014 se formuld el
Programa de Humanizacidn y se definieron las 7 lineas o ejes estratégicos a desarrollar, y en
el afio 2015 se inicié la ejecucién de las 4 lineas estratégicas priorizadas de acuerdo con el
cronograma definido. Las Lineas Estratégicas del Programa son las siguientes:

Comunicacién asertiva y prudente entre nosotros y con el paciente y su familia.
El respeto por la privacidad en general y la confidencialidad.

Manejo de dolor fisico.

Manejo de la muerte y el duelo con el paciente y su familia.

Manejo de pacientes crénicos.

Apoyando al cuidador.

Un ambiente y tecnologias amigables.

Nowv Wy

EI HUS ha venido trabajando en el mejoramiento de la cultura del servicio humanizado, en el
cambio de la mentalidad de nuestro cliente interno para poder entregar un mejor servicio,
alcanzando poco a poco algunos avances en este sentido ya que no es facil, y su
transformacién se da a lo largo del tiempo, es asi que a través de las encuestas de
satisfaccién en general se detecta una buena satisfaccién del usuario y familia frente a la
atencién humanizada, a través de preguntas especificas relacionadas con comunicacidn
asertiva del recurso humano asistencial y administrativo del HUS con el paciente y su
familia, manejo de privacidad y confidencialidad, suministro de informacién, educacién del
paciente, trato amable, informacién , respeto por el derecho de los usuarios, sin que ello
implique cero quejas por la falta de trato amable y oportunidad de la atencién, y
continuamos en el dia a dia con esta ardua labor de mejoramiento continuo.

Para el afo 2016 el Porcentaje de Satisfaccidon Global anual fue del 99.2% sobre 1113
encuestas aplicadas a los usuarios del servicio de salud, porcentaje que estuvo por encima
de la meta definida para este vigencia que fue del 7%, en el 2015 del 98%, 2014: 99.1%y en el
2013 fue del 98.7% , es decir la Tasa de Satisfaccién Global se ha mantenido alta en los 4
Gltimos afios en la sede Bogotd. Para el 2016 el Porcentaje de Satisfaccién Global del HUJS
U.F Zipaquira anual fue del 88% sobre 1594 encuestas aplicadas a los usuarios del servicio de
salud, porcentaje que estuve por encima de la meta definida para esta vigencia que fue del
87%, la cual mejoré en comparacidn de la vigencia 2015 que fue del 81%, lo que implica que la
tasa de satisfaccidn global ha ido mejorando en la sede del HUS Zipaquir3.

Pero a pesar de lo anteriormente enunciado, por otra parte el Usuario ( paciente y familia)
durante el ciclo del servicio en el hospital, interpone sus peticiones manifestando como la
segunda causa de las mismas a través de la Quejas y Reclamos la falta de calidez, trato
amable y atencién humanizada por parte de los colaboradores del HUS tanto en Bogota
como en la sede de Zipaquira presentando para la vigencia 2016 en HUS Bogotd que del
total de Quejas y Reclamos radicadas el 25% fue por esta causa y en la sede de la U.F de
Zipaquird fue del 45%, por lo cual se hace necesario continuar trabajando la Politica de
Humanizaci¢n a través del fortalecimiento del Programa de Humanizacidn institucional,
mejorando la gestidn de las peticiores PQRSD interpuestas por los usuarios, capacitando y
sensibilizando al colaborador en brindar una atencién humanizada, con el fin de continuar
transformando la Cultura Organizacional de Humanizacién en el HUS.
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5. ANALISIS DE TALENTO HUMANO

El SGSST inicié su implementacidon en el Hospital desde octubre de 2015 haciendo la
transferencia del histérico Programa de Salud Ocupacional PSO a un sistema de la magnitud
que ha propuesto la norma, teniendo que iniciar desde la parte de documentacién.,
definicion de programas, actividades y determinacién de indicadores, para llegar a la
sistematicidad. Asi las cosas el equipo dedicado por el Hospital para el desarrollo e
implementacidn en coordinacion con ARL Positiva realizé evaluacién de los avances por
medio de un instrumento estandarizado del cual se obtuvo un porcentaje de
implementacién del 51.4% hasta el 31 de Diciembre de 2016.

RESLT D08 D LA GSTINEL ST DE ESTON DESEGIROAD  SAUIDENELTRABAIO

e SELECCION DE EVALUACION | CONCEPTO FINAL DE
No. PROGRAMA EVALUACION SESOINICIAL | ACCIONES POR REALIZAR S BMEN | & s [
{PROGRAMA ESTRUCTURA EMPRESARIAL 0% IMPLEMENTAR §1,0%
']
:;I;ROSENAS::SPREPARACIONYAT_NCIONDE 0% L it
3, PROGRAMA DE PREVENCION Y PROTECCION
1 {corecTvaE NoVDUAL % i 1
[ PRUGREA PROMUGION Y PREVE SN EN
il 0% IMPLEMENTAR §5,0%
5 PROGRAMA INVESTIGACION DE NCIDENTES, ™ e 01
ACCIDENTESDETRABAJO
6, PROGRAMA GESTION PARA E'.CONTROL DE
, [NCOBVTESYACCDENTESDETRABAIO 0% BEBIEN BN
7.PROGRAMA GESTION EN LA PREVENCION DE % MPLEMENTAR 0%
ENFERMEDADES LABORALES
4 |8.PROGRAMAS DE VIGLANCIA EPIDEMIOLOGICA 0% IMPLEMENTAR 310%
4 9. SISTEMA DE GESTION EN SST 0% IMPLEMENTAR 41,5%
TOTAL XTI : ] o

Fuente: Evaluacidn SGSST 2016

El Decreto 1072 de 2015 establecié como plazo de cumplimiento para que las empresas
iniciaran la implementacién del mismo a partir de julio 31 de 2014 y 30 meses después para
terminar el proceso, sin embargo el Decreto 052 de 2016 deberdr. sustituir el Programa de
Salud Ocupacional por el Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST),
a partir del 1° de junio de 2017 y en dicha fecha se debe dar inicio a la ejecuciéon de manera
progresiva, paulatina y sistemdtica de las siguientes fases de implementacién. Se estd
adelantando actividades de alineacién con los contratistas de manera que reporten
indicadores determinados por la norma que consoliden el monitoreo integral de la

organizacion.
Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo aprobado

En el desarrollo de las actividades empresariales es necesario la aplicacion de la
normatividad vigente en materia de seguridad y salud en el trabajo como una obligacién de
los empleadores la implementacién del Decreto 1072 de 2015 Decreto Unico Reglamentario
del Sector Trabajo en su Titulo 4 de Riesgos Laborales, el Hospital adelanta las actividades
correspondientes para dar respuesta a la norma relacionada y ademds aportar mds desde la
organizacién de manera complementaria con otros programas institucionales que
promuevan los espacios sanos de trabajo que por tratarse de un sistema de gestién se
desarrollard bajo la sistematicidad de la metodologia PHVA que permite ejecutar las
acciones planeadas monitorearlas y mejorar continuamente.
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INDICADORES DEL SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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DIAS PERDIDOS HUS POR AT Il SEMESTRE 2016

JuLIlO AGOSTO SEPT oCTUB NOVIEM DICIEMBRE

AUSENTISMO TOTAL Il SEMESTRE 2016

250

200 -

150 -

100 1

50

m
m 191

135

113 101
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Por enfermedad general correspondid a ¢3 dias
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DIAS PERDIDOS EG Il SEMESTRE/2016

93
66 I
0oCTuB

Juuo AGOSTO SEPT NOVIEM  DICIEMBRE

# CASOS SEGUN CIE -10

O k=NWD U~

O =N W s U~

NUMERO CASOS POR CARGO

7
1 1 1 1
‘ Il I B B b
AUXILIAR AREA  AUXILIAR LIDER DE MEDICO ~ SECRETARIA TECNICO AREA
SALUD SERVICIOS ~ PROYECTO  ESPECIALISTA SALUD
GENERALES

Pégina 55 de 102



&HUS

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DELAS, y

Ewmpreesa Secial del Extado

g %
ESTADISTICA GENERAL DE MEDICINA :,'
OCUPACIONAL

PERSONAL VALORADO

M SIN HALLAZGOS AL EXAMEN MEDICO
[ CON HALLAZGOS AL EXAMEN MEDICO 4 i

CAPACITACIONES EN TEMAS SGSST

PARTICIPANTES EN
ISEMESTRE CAPACITACION
ENERO 392
FEBRERO 205
MARZO 197
ABRIL 248
MAYOQ 695
JUNIO 353
PARTICIPANTES EN
e CAPACITACION
JULIO 256
AGOSTO 117
SEPTIEMBRE 98
OCTUBRE 93
NOVIEMBRE 82
DICIEMBRE 34
2.770
T0TAL20S TRABAJADORES

Es asi que realizard una revisién de la norma con base en la metodologfa estandarizada por
la ARL en lista de chequeo y de alli con base en el diagndstico se priorizaran las actividades
para realizar un plan de trabajo que permita dar cumplimiento al Sistema de Gestidn de
Seguridad y Salud en el Trabajo.

Instrumento estandarizado de evaluaciéon del SGSST

IMPLEMENTAR EL MODELO DE GESTION DEL TALENTO HUMANO ENMARCADO EN LOS
ESTANDARES DE ACREDITACION Y SUS EJES EVALUATIVOS

Para la vigencia 2016 el proceso de Gestidr. del Talento Humano establecié unas actividades

especificas para fortalecer el modelo integral que ampliara la cobertura a mayor parte de la
comuriidad hospitalaria, incluyendo a los estudiantes.
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En la ejecucién de ese plan se obtuvo una calificacién consolidada del 79% sumando los
logros en revision de la politica, implementacién de procedimientos de seleccién y
evaluacién, ejecucidn de los programas propios del proceso y cumplimiento de la
programacién de pagos al talento humano.

DISTRIBUCION DEL TALENTO HUMANO EN EL HUS INCLUIDOS ESTUDIANTES

Politica de Gestion del Talento Humano y Transformacién Cultural

Con el fin de verificar el impacto de actividades de capacitacién desde talento Humano se
medirdn los indicadores de eficiencia y los lideres de los procesos hardn seguimiento a los
indicadores de gestion que son impactados con las mismas, asi mismo se mide la
satisfaccién de los colaboradores con las actividades de bienestar y se solicitan necesidades
para implementar en el programa.

‘ CIIMPLIMIENTO PROGRAMA CAPACITACION

ANOS 2015, 2016

BCAPACITACIONES PROGRAMADAS
DOCAPACITACIONES REALIZADAS

100 150 200

Indicador de Capacitacion
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CUMPLIMIENTO INDUCCION ARO 2016

12
IORNADAS REALIZADAS

JORNADAS PROGRAMADAS

Indicador de cumplimiento de induccién.

PORCENTAIJE PARTICIPACION POR EMPRESA

PLANTA PRODUCTIVIDAD COLTEMPORA
6% 5% ADTIVO
25%

Indicador de participacién por empresa en Induccion

El Hospital de la Samaritana al estar configurada como una gran empresa establece
compromisos de responsabilidad con su talento humano de manera que desarrolla e
implementa acciones, estrategias y programas dentro de un modelo integral de gestidn dal
talento humano caracterizado por los estidndares de acreditacién en calidad y sus ejes
evaluativos con tendencia a fomentar y alcanzar estdndares de excelencia en la prestacicn
del servicio, que permiten identificar los derechos de los colaboradores y su
reconocimiento, el fomento de un clima organizacional beneficioso para el desarrollo de
relaciones laborales sanas que motiven espacios laborales agradables, motivacién personal
y productividad empresarial, contando con personal idéneo, calificado y actualizado en sus
competencias, para que desarrolle las actividades en la organizacién bajo las competencias
requeridas y con conocimiento suficiente del hospital, de sus funciones y de los objetivos
organizacionales, fortaleciendo la cultura esperada en todos los niveles de la Empresa
Social del Estado.
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PORCENTAIE DE CAPACITADOS EN LA RUTA POR LA ACREDITACION
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Porcentaje de cumplimiento de Programa de bienestar e incentivos.
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6. ANALISIS SISTEMAS DE INFORMACION

INFRAESTRUCTURA FISICA:

El Hospital cuenta con cableado estructurado categoria 6 y 37 equipos activos Marca 3Com
ubicados, las conexiones entre centros de cableado estén establecidas mediante backbone
de fibra dptica en 7 centros de cableado distribuidos de la siguiente manera:

- Un centro de cableado en Sétano Consulta Externa Edificio Asistencial, No cuenta

con aire acondicionado
- Un Centro de cableado en Primer piso Area de Radiologfa. Cuenta con aire

acondicionado

- Uncentro de cableado en Segundo Piso Datacenter. Cuenta con aire acondicionado

- Un centro de cableado en Tercer Piso drea de enfermerfa. Cuenta con aire
acondicionado

- Un centro de cableado en Cuarto Piso drea de enfermeria. Cuenta con aire
acondicionado

- Un centro de cableado en Segundo piso edificio administrativo. No cuenta con aire
acondicionado

- Un Centro de cableado en Area de Mantenimiento y Arquitectura. No cuenta con
aire acondicionado

- Un centro de cableado en drea de Cartera y Objeciones. No cuenta con aire

acondicionado
- Uncentro de cableado en drea de Sistemas. No cuenta con aire acondicionado

e Secuenta con la segmentacién de red y configuracién de Vlan:

VLAN SERVICIO
2 RADIOLOGIA
5 TELEFONIA IP
7 PANTALLAS DIGITALES
LABORATORIO
10 SERVIDORES
18 Wi-FI
20 SWICTHES
100-101 SOTANO
110 PRIMER PISO ASISTENCIAL
120 SEGUNDO PISO ASISTENCIAL
130 TERCER PISO ASISTENCIAL
140-141 4Y 5 PISO ASISTENCIAL
150 EDIFICIO ADMINISTRATIVO

Red Inaldmbrica: El HUS cuenta con mds de 24 Access Point marca 3Corn Y 18 marca rockus
distribuidos en el drea asistencial y administrativa tanto en Bogota como en Zipaquira. En la
actualidad el servicio se encuentra habilitado a dispositivos portatiles propiedad del

Hospital.

El Hospital cuenta con dos canales MPLS para conexién entre Bogotd y la Unidad Funcional
de Zipaquird de 10Mbps un canal principal con Movistar y otro canal de contingencia con
claro, estos canales estdn soportados por un balanceador que permite configurar el
equilibrio de carga que distribuye el trafico de red entre todos los enlaces conectados.
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El Hospital cuenta con conectividad redundante por antenas y canal MPLS para los centros
de salud de Cogua y San Cayetano teniendo en linea todos sus puntos de atencién de los

pacientes.
BOGOTA ZIPAQUIRA
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El hospital cuenta con dos (2) canales de internet dedicado de 10 Megas en fibra éptica, se
tiene un canal principal con Movistar y otro canal de contingencia con UNE, por medic del
balanceador Peplink se distribuyen las cargas.

Se puede concluir que en las redes el Hospital cuenta con una adecuada infraestructura que
le permite satisfacer sus necesidades actuales.

Se cuenta con un sistema de firewall Perimetral marca Checkpoint cor diferentes
funcionalidades de control de seguridad como Antispam, control de aplicaciones web,
filtrado de URLS, IPS y VPN. El firewall y de control de contenido de ultima generacidn tiene
la capacidad de deteccidn de aplicaciones e ID de usuario para mejorar la visibilidad y el
control del trafico de la red. Asimismo, los servicios de firewall de dltima generacion
permite Restringir el uso de Internet y aplicaciones web, Protegerse de forma activa contra
las amenazas procedentes de Internet, Aplicar polfticas diferenciadas en funcién del tipo de
usuario, dispositivo, funcién o aplicacién para el accesos a internet, proteccién casi en
tiempo real contra las amenazas.

ZI HUS cuenta con una planta telefdnica IPOffice la cual tiene actualmente configuradas 126
extensiones Andiogas y 76 extensiones IP para Bogotd y Zipaquira.

HARDWARE
El Hospital cuenta con el siguiente listado de servidores:

LISTADO DE SERVIDORES DE BOGOTA Y ZIPAQUIRA
ITEM DESCRIPCION TIPO
BLADE CENTER E

DOS (2) MODULOS ETHERNET
DOS (2) MODULOS FC

UN (1) MODULO DE MANEJO AMM

1 IBM 8677
UN (1) MEDIATRY
CUATRO (4) FUENTES
DOS (2) PDU
UN (1) CONSOLA DE 17" CON TECLADO
2 BLADE SERVER HS21 IBM 8853
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BLADE SERVER HS21 IBM 8853
BLADE SERVER HS21 IBM 8853
UNA (1) Expansién SIO HDD 146 GB X3
BLADE SERVER HS21 IBM 8853
3
UNA (1) Expansién SIO HDD 146 GB X3 IBM
BLADE SERVER HS22 IBM 7870
BLADE SERVER HS22 IBM 7870
BLADE SERVER HS22 IBM 7870
4 BLADE SERVER HS22 1BM 7870
5 SWITCH SAN 24 PTOS 2005-B16
6 SWITCH SAN 10 PTOS SANQ10
STORAGE DS400
7 1700-1RS
14 HDD 73 GB SCSI
8 SERVIDOR Xseries 255 IBM 8865-ARX
9 SERVIDOR Xseries 255 IBM 8865-ARX
10 UNIDAD DE CINTA LTO4 IBM 3580-S4E
STORAGE DS3400 1726-HCq4
1" EXPANSION EXP3000 12VDD 2 TB SATA 1727
EXPANSION EXP3000 12VDD 2 TB SATA 1727
12 SERVIDOR X3550 6 DD de 146GB IBM 7946-3AU
SERVIDOR X3550 6 DD de 146GB IBM 7979
13 EXP 3000 HDD 750 GB SAS x 9 1727-HC1
EXP 3000 HDD 750 GB SAS x 9 1727-HCH
14 KVM TRENDNET 8 PUERTOS
15 SERVIDOR PROLIANT ML350
16 SERVIDOR DELL POWEREDGE 6600
17 SERVIDOR ASTERIX HP ELITE 8300
18 SERVIDOR UVC HP ELITE 8300
19 SERVIDOR CONTROL ACCESO
20 IBM SYSTEM X3500 M3 SERVER INTEL XERON E5645 @2.40 GHz 2.40GHz
21 IBM SYSTEM X3500 M3 SERVER INTEL XERON E5645 @2.40 GHz 2.39GHz
22 IBM SYSTEM X3500 M3 SERVER INTEL XERON E5645 @2.40 GHz 2.40GHz
23 UNIDAD DE CINTA LTO4 DELL PowerVault 110T DLT VS80E
24 SISTEMAS DOMINIO HP DL 38XGs
25 SISTEMAS FIREWALL HP COMPAQ DX 2300
26 SERVIDOR PACS1 PROLIANT DL 380P GENS8
27 SERVIDOR PACS2 PROLIANT DL 380P GEN8
28 SERVIDOR RIS PROLIANT DL 380P GEN8
29 SERVIDOR RIS PROLIANT DL 380P GENS
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30 | SERVIDOR GRABACIONES MAGIC PROLIANT DL 380P GEN8
31 SERVIDOR PACS PROLIANT DL 380P GEN8
HP STORAGEWORKS
3 LIBRERIA MSL2024
TAPE LIBRARY
32 STORAGE HP. HP P200
33 | STORAGE HP Y EXPANSION HP HP MSA 2040

Los servidores en el Blade como los externos se encuentran en su mayoria repotenciados
en memoria.

Almacenamiento: El HUS cuenta con tres storage tipo san de las siguientes caracteristicas:

Un (1) Storage de 37 teras marca Ibm
Un (1) Storage de 30 teras Marca Hp
Un (1) Storage de 20 teras marca Hp para el servicio exclusivo de Pacs y Ris.

Datacenter: El hospital cuenta con un Datacenter que estd compuesto por:

4 racks 19" donde estdn alojados los servidores del HUS

1 Rack 19” donde estan alojados los equipos de Comunicaciones.

Cuenta con Piso falso y cielo falso

Cuenta con dos aires acondicionados uno principal y otro de contingencia
Control de acceso por huella

El datacenter estd soportado por dos (2) UPSs de 10 KVA y 30 KVA

El HUS cuenta actualmente con el 9o% de los servidores virtualizados optimizando su
infraestructura. Se cuenta con 33 mdaquinas virtuales distribuidas en 6 equipos fisicos que
cuentan con la instalacion VMware vpshere § estas maquinas se almacenan en dos
storages, gracias a estas configuraciones se puede garantizar la disponibilidad de las
mismas, en caso de falla de alguno de estos 6 equipos fisicos el vcenter realiza la
distribucién de las maquinas en las maquinas restantes a través del vmotion.

El HUS cuenta con una unidad de Tape Backup de una cinta donde se realiza el proceso de
copiar el respaldo de 'ainformacidn critica del HUS.

El Hospital cuenta actualmente con 645 equipos de cémputo y en afio 2016 se realizé la

renovacién de 229 equipos, se proyecta que para el afio 2018 se realizara diagndstico para
realizar otro proyecto de renovacidn.
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SOFTWARE. EIHUS cuenta con el siguiente licenciamiento de software Microsoft
Familia de productos de licencia Version Cantidad
Encarta Reference Library 2005 1
Office Mobile 6.1 6.1 1
Ofiice Professional Plus 2010 15
Office Professional 2003 450
Ofiice Standard 2013 138
Project Professional 2007 2
Visio Professional 2007 5
Visual Studio Professional with MSDN Professional 2008 5
Exchange Server - Standard 2007 1
Exchange Server Standard CAL - User CAL 2007 500
Forefront Threat Management Gateway Standard Edition - Per Processor 2010 1
Office SharePoint Server 2007 1
Ofiice SharePoint Server Standard CAL - User CAL 2007 30
Project Server 2007 1
Project Server - Device CAL 2007 2
Project Server - User CAL 2007 15
SQL - User CAL 2005 500
SQL Server - Enterprise 2005 2
SQL Server - Standard 2005 6
SQL Server Enterprise Core 2012 8
System Center Configuration Manager Client ML 2012 15
System Center Standard 2012 1
System Management Server - Enterprise 2003 1
System Management Server - Enterprise w/ SQL 2003 1
System Management Server Client ML 2003 Release 2 500
Windows Server - Device CAL 2003 3
Windows Server - Enferprise 2008 Release 2 1
Windows Server - Enferprise 2003 2
Windowss Server - Standard 2012R2 1
Windows Server - Standard 2012 2
Windows Server - Standard 2003 Release 2 7
Windows Server - User CAL 2012 1000
Windows Server - User CAL 2003 Release 2 500
Windows Terminal Server - Device CAL 2003 50
Windows Terminal Server - User CAL 2008 25
Windows 7 Professional 0
Wridaws 7 Professionai Get 4
Genuine
Windows XP Get Genuine 81

Se cuenta con 8 licencias de VMware por Procesador

Se cuenta con 10 licencias de Lie Slze para videoconferencia

Se cuenta con un sistema de ERP Dindmica Gerencial Hospitalaria que contempla
estos mddulos:

Administrativos: contabilidad, tesorerfa, cartera, pagos, presupuestos oficiales,
compras, inventarios hospitalarios, nomina talento humano, activos fijos, generales
y seguridad, gestidn gerencial, costos hospita'arios, niif.

Asistenciales: contratos, citas médicas, admisiones, hospitalizacién, facturacion,
historias clinicas, registro de enfermeria, :aboratorio clinico, programaciéon de
cirugfas, promocién y prevencion.
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e Se tiene implementado 9 carteleras digitales 6 en Bogotd y 3 en Zipaquird con
software de administracién para la actualizacién de contenidos.

1. Se tiene implementado el sistema de digiturnos en las dreas de Laboratorio del
HUS, Radiologfa del HUS, Facturacidn Consulta Externa Bogota y Facturacidn
Consulta Externa de Zipaquira, con un promedio de asignacidn de turnos de goo al
dia, 600 turnos asignados en la Unidad Funcional de Zipaquird y 300 turnos para
Bogota.

Es importante tener en cuenta [as siguientes situaciones:

1. Implementacién de la Historia clinica en Dindmica Gerencial Hospitalaria para
docencia.

2. automatizacidn en la dispensacién de medicamentos

. Fortalecer la identificacidn de pacientes sistematicamente

4. Terminar la Implementacién al 100% de la historia clinica digital para Zipaquira,

centro de atencidn coguay San Cayetano

implementacion de tableros de control

. Implementar cubos sql y anélisis services para la mineria de datos

7. Continuar con la implementacién de Aplicativo Tablero U(nico de control de
indicadores (TUCI)

8. Sistematizar la gestidn de la contratacion en el HUS

9. Implementacion de herramienta para la captura de informacidon por medio de
encuestas

10. Diagnosticar equipos de cémputo para continuar con la renovacién Tecnoldgica.

11. Realizar el estudio de Sistema propio de alojamiento para archivos compartidos en
la nube

12. Ampliacién y mejoramiento de la cobertura Wifi Piblica y privada en el Hus

13. Actualizacién equipos Switch e implementacion redundancias en cableado
estructurado principal

14. Continuar fortaleciendo el cumplimiento de las politicas de seguridad informatica.

15. Seguimiento al cumplimiento de politica de Gobierno en linea en pdgina web.

16. Implementacién Alta Disponibilidad (clister) cle Sistema Central Dindmica Gerencial
Hospitalaria y sistema de correo electronico.

17. Adquisicién nuevo sistema de backups garantizando el respaldo de la informacién
en caso de desastre

18. implementacidén de aplicativo para dispositivos mdviles, permitiendo el accesn
oportuno a la informacidn.

19. Implementar aplicativo para el control de Remisiones y contraremisiones de
pacientes del HUS.

20. Fomentar el uso de las carteleras digitales

(o2 V) ]
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7. ANALISIS EQUIPOS MEDICOS

El Hospital Universitario de la Samaritana cuenta con el proceso de Gestidn de Tecnologfa
Biomédica, el cual tiene como propdsito “Realizar la Gestién para la adquisicion, instalacidn,
puesta en funcionamiento, mantenimiento, evaluacién y disposicién final de la tecnologia
biomédica del Hospital Universitario de la Samaritana”.

El Hospital Universitario aproximadamente ‘cuenta con un total de 1650 Equipos
Biomédicos, que segun la clasificacién de riesgo del INVIMA de la resolucién 4725 del 2005
estan distribuidos de la siguiente manera:

% de equipos seglin clasificacion de riesgos Res.
4725

TOTAL EQUIPOS
1650

52.04%

m | m |lA = |IB

32.02%

El proceso cuenta con el siguiente personal con el fin de dar cumplimiento & los
mantenimientos preventivos de la totalidad de los equipos:

e 1 Auxiliar Administrativa
e 3 Técnicos Electromédicos
¢ 3Ingenieros (1 electrénico y 2 Biomédicos)

En los dltimos 3 afios se han cumplido a satisfaccién el cumplimiento al cronograma de
mantenimiento preventivo, esto debido a que se realizan chequeos mensuales por parte del
personzl de equipos médicos en acompafiamiento de los procesos asistenciales que
cuentan con copia del cronograma y ademds se les entrena para la identificacion de los
stickers de mantenimiento los cuales nos dan una ayuda visual para el seguimiento, a
continuacidn se muestra el indicador de cumplimiento del cronograma del Mantenimiento
preventivo de los Ultimos 3

INDICADOR DE SATISFACCION DEL CLIENTES INTERNO

ENERO FEBRERO MARZO AH!IIL MAYO JURIO lLllK} AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DIOEMBRE

=206 495 485 4,98 5,00 436 5,00 4,93 49 5,00 5,00 492 435
2015 495 5.00 5,00 435 494 495 5,00 5,00 5,00 5,00 486 500
2014 4,40 470 455 5,00 312 450 491 479 434 4,69 450 5,00
—META 350 350 3,50 3,50 150 350 3,50 3,50 350 3,50 350 3,50

El proceso de Gestién de Tecnologia Biomédica lidera los Programas de Gestidn de la
Tecnologfa y Tecnovigilancia, los cuales en los Gltimos dos afios se han cumpliao a cabalidad
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las metas establecidas para dichos programas, a continuacién mostramos los indicadores
de cumplimiento de cronograma de cada programa:

Porcentaje de cumplimiento al programa de Tecnovigilancia

Porcentaje de cumplimientoal programa de Gestién de la Tecnologia

De los Equipos Biomédicos mas relevantes contamos con:

Resonancia Magnética:

Actualizacién de Tecnologia Biomédica de la UCI segundo Piso

Actualizacion de Electrocardiografos y monitores de signos vitales de Hospitalizacidn
Equipos de Rayos X convencional Cielitico

Equipos de Rayos X Telecomandado con Arco en C

Estas tecnologias adquiridas en los ultimos 3 afios equivalen aproximadamente a
$20.000.000.000, el Hospital para los préximos 4 afios ha plarieado los siguientes proyectos
con el fin de fortalecer la alta complejidad en el Hospital Universitario de la Samaritana:

~ PRESUPUESTO |  FUENTEDE
CINUTRETSD PROYECTADO |  FINANCIACIGN and
isicié 5 i6 sta en
Hinsamaionts. e s equbos Utia vez 558 probado
) ; i au'p $ 4,000.000.000 Recursos propios por la nueva gerencia
biomédicos priorizados para Beag ; i
) 3 . se iniciara ejecucion
renovacién en la vigencia 2016 i i 9 FEaEy
Adquisicién, instalacién y puesta en Recursos propios y | Se  encuentra  en
funcionamiento de un Neuronavegador | $6.000.000.000 financiacion ~ por | proceso de
yunenuibe AN, - partedelasse | formulacin
Adquisicion, Instalacion y puesta en
funcionamiento de los equipos Una vez sea probado
biomédicos  necesarios para la | $8.000.000.000 Recursos propios por la nueva gerencia
ampliacién en 30 camas de la UCI se iniciara ejecucion
et de s SuLoe gl S SRl
il ug $ 4.000.000.000 Recursos propios proceso de
Integrada para el proceso de Unidad f bk
Py ormulacién
Quirdrgica
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8. ANALISIS DE LA INFRAESTRUCTURA

Cuadro de Areas
AREAS AREA M2

AREA DEL LOTE 10.284
AREA CONSTRUIDA 20.059
AREA DE OCUPACION 6.562

AREA LIBRE 3.722

AREA CONSTRUIDA SOTANO 4505.3
AREA CONSTRUCCION 1-ER PISO 5180.4
AREA CONSTRUCCION 2-DO PISO 3739.3
AREA CONSTRUIDA 3-ER PISO 2458.6
AREA CONSTRUIDA 4-TO PISO 2458.6
AREA CONSTRUIDA 5-TO PISO 1717.0

ARQUITECTURA

Caracteristicas generales de la construccién

En la E.S.E. Hospital Universitario de La Samaritana - Sede Principal Bogotd: La
infraestructura fisica del Hospital estd conformada por las siguientes 18 edificaciones
distribuidas en un drea 10.284 m.

1. El Edificio Asistencial

El Edificio Asistencial del Hospital de cinco (5) pisos de altura, por ser una construccién del
afio 1932, puede clasificarse, segun la descripcién anterior, dentro del estilo arquitectdnico
correspondiente al periodo de transicién de la Arquitectura Colombiana (1930-1952) cuyas
caracteristicas principales son volumetria geométrica, sencillez, materiales de la regidn, y
especialmente el predominio de la funcién.

Este edificio fue declarado como un inmueble de Categoria de Conservacién integral,
mediante el decreto No 606 de 26- de julio de 2001, la cual aplica a los inmuebles que
cuentan con valores culturales excepcionales, representativos de determinadas épocas del
desarrollo de la ciudad y que es necesario conservar como parte de la memoria cultural de

los habitantes.

El Edificio Asistencial cuenta con estructura en concreto reforzado (con varillas en hierro)
de cimientos, columnas, vigas y placa de entrepiso con casetén de guadua. El estudio de
vulnerabilidad sismica reciente (actualizado en diciembre 2012) confirmo su buen estado,
implementando las pantallas de concreto y hierro para su reforzamiento.

Estructura de cubierta es metdlica en mayoria de sus tramos, la reposicién de estructura de
madera antigua se realizo en 2009 debido al su gran deterioro.

Cubierta esta formada por teja Honter Dooglas tipo séndwich en el dltimo piso, y todavia
existen tramos de teja deteriorada de Idminas de fibrocemento sobre el drea de
Hospitalizacién del 4-to piso, donde se observan humedades en su interior durante de

fuertes iluvias.
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2. El Edificio de Descanso Médico

Edificacién de tres (3) pisos de altura. Cuenta con estructura en concreto reforzado (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas y placa de entrepiso con casetén de
guadua. En 2007 se realizo su reforzamiento Estructural de acuerdo a los estudios
correspondientes.

Estructura de cubierta es metdlica y de madera. Cubierta esta formada por teja antigua de
laminas de fibrocemento. Se observan humedades en su interior.

3. El Edificio Administrativo

Edificacién de cinco (5) pisos de altura. Cuenta con estructura en concreto refcrzado (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas y placa de entrepiso con casetdén de
guadua. El estudio de vulnerabilidad sismica reciente confirmo su buen estado,
implementando las pantallas de concreto y hierro para su reforzamiento.

Estructura de cubierta es metdlica en todos de sus tramos. La reposicién de estructura de
madera antigua y teja de fibrocemento se realizo en 2011 debido al su gran deterioro.
Cubierta esta formada por teja termo acustica Arquitecténica.

4. La Morgue

Edificacién de un (1) piso de altura. Fue construida en el 1932 junto con el Edificio Principal.
Cuenta con estructura en concreto reforzado (con varillas en hierro) de cimientos,
columnas, vigas.

Estructura de cubierta es metdlica en todos de sus tramos. La reposicién de estructura de
madera antigua y teja de fibrocemento se realizo en 2011 debido a su gran deterioro.
Cubierta esta formada por teja termo aclistica Arquitectdnica.

5. El Edificio de Acceso Principal

Edificacién de un (1) piso de altura. Cuenta con estructura en concreto reforzado (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. El estudio de vulnerabilidad sfsmica
reciente confirmo su buen estado.

Estructura de cubierta es metdlica y de madera. La reposicién de estructura y teja se realizo
en 2005 debido al su gran deterioro. Cubierta esta formada por teja termo acustica
Arquitectdnica deteriorada por el uso inadecuado durante de diferentes intervenciones en
las instalaciones y adecuaciones de redes que se ubican scbre ella,

6. El Mantenimiento

Edificacion de dos (2) pisos de altura. Cuenta con estructura en concreto reforzado (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. El estudio de vulnerabilidad sismica

reciente confirmo su buen estado.

Estructura de cubierta es metdlica en todos de sus tramos. Cubierta esta formada por teja
antigua de laminas de fibrocemento. Se cbservan humedades en su interior.
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7. La Planta Productora de Gases Medicinales

Edificacién de un (1) piso de altura. Cuenta con estructura en concreto reforzado (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. La edificacién fue implementada en 2005.
Estructura de cubierta es metdlica en todos de sus tramos. Cubierta esta formada por teja
antigua de ldminas de fibrocemento. No se observan humedades en su interior.

8. Almacén General

Edificacién de un (1) piso de altura. Cuenta con estructura metdlica de columnas, vigas y
cimientos en concreto reforzado. La edificacién fue implementada en 2005, conservando la
fachada exterior por la calle primera.

Estructura de cubierta es metdlica en todos de sus tramos. Cubierta esta formada por teja
termo acustica Arquitectdnica.

9. Almacenamiento gases medicinales

Edificacion de un (1) piso de altura. Cuenta con estructura en concreto reforzado (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. Cubierta es placa plana en concreto
impermeabilizada.

10. Calderas

Edificacién de un (1) piso de altura. Fue construida en el afio 1962. Cuenta con estructura en
concreto reforzado (con varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. Estructura de
cubierta es metdlica en todos de sus tramos. La reposicién de estructura de madera antigua
y teja de fibrocemento se realizo en 2011 debido al su gran deterioro.

11. Tanque de agua subterrénec
Edificacidn de un (1) piso de altura. Fue construida en al afio 1962. Cuenta con estructura en
concreto reforzado (con varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. Estructura de

cubierta es metdlica en todos de sus tramos. La reposicién de estructura de madera antigua
y teja de fibrocemento se realizo en 2011 debido al su gran deterioro.

12, Acopio de ropa para lavanderia

Edificacién de un (1) piso de altura. Cuenta con estructura en concreto reforzado (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. La edificacién fue implementada en 2005.

13. Depésito central de residuos hospitalarios

Edificacion de un (1) piso de altura. Cuenta con estructura en concreto reforzado (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. La edificacion fue implementada en 2005.

14. Edificacién de la cancha recreativa

Edificacién de un (1) piso de altura. Cuenta con estructura en concreto reforzacio (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. La edificacién fue implementada en 2009,
conservando la fachada exterior por la carrera novena. La edificacién anterior de la casa
antigua es completamente reconstruida.
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15. Bodega archivo

Edificacion de un (1) piso de altura. Cuenta con estructura en concreto reforzado (con
varillas en hierro) de cimientos, columnas, vigas. La edificacién fue implementada en 2005,

16. Bodega depdsito

Edificacién de dos (2) pisos de altura. No se sabe con certeza el tipo de estructura
implementado en la construccién de esta edificacién, ya que la casa fue adquirida por el
Hospital conjunto con el lote en 2009.

Estructura de cubierta es metdlica en todos de sus tramos. Cubierta esta formada por teja
termo acustica Arquitectdnica y fue reposicionada en el 2011 por el deterioro de la cubierta
anterior. No se observan humedades en su interior

17. Bodega depésito 2

Edificacién de dos (2) pisos de altura. No se sabe con certeza el tipo de estructura
implementado en la construccién de esta edificacién, ya que la casa fue adquirida por el
Hospital conjunto con el lote en 2009.

Estructura de cubierta es metdlica en todos de sus tramos. Cubierta esta formada por teja
de fibrocemento, se conserva en su estado original. No se observan humedades en su
interior

18. Bodega deposito 3

Edificacion de un (1) piso de altura, ubicada por la Carrera octava al frente de la Edificacién
Asistenciai. Cuenta con estructura en concreto reforzado (con variilas en hierro) de
cimientos, columnas, vigas.

Estructura de cubierta es metalica en todos de sus tramos. Cubierta esta formada por teja
de fibrocemanto, se conserva en su estado original. Se observan humedades en su interior.

Los diferentes materiales de construccion y acabados finales de las edificaciones de la
institucion presentan buen estado de conservacidn, en donde el principal deterioro se
encuentra a nivel de la pintura de muros con el desgaste, rayones y manchas por el uso
inadecuado de las instalaciones

La cubierta en madera y tejas de eternit del edificio Asistencial 4-to piso, Edificio de
Descanso Medico, Bodegas de depdsitos y mantenimiento ya cumplieron su vida util, el
mantenimiento de estas se complica por estar desgastadas y fragiles, se presentas
humedades en el interior de estas edificaciones

Las condiciones fisicas de acabados de la bodega adyacente al parqueadero presentan gran
nivel de deterioro y por esta razén esta subutilizada.

La ventariearfa en madera de la fachada principal cumplié su vida (til y ya no es adecuada

por presentar dilataciones considerables en su estructura por encogimiento, generando
inconvenientes a los pacientes hospitalizados. (previa autorizacién del IGPC).
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Se observan debilidades en cumplimiento con las condiciones de la Resolucién 14861 del 04-
10-1985 accesibilidad en Colombia en ambientes exteriores, rutas de circulacién exterior,
entradas, puertas y circulaciones, rampas, escaleras, ascensores para servicios sanitarios y
duchas, sefializacién, emergencias, alarmas.

REDES HIDRAULICAS, SANITARIAS Y DE GASES MEDICINALES

Evaluacién del sistema general de suministro hidraulico

: ESTADR CARACTERISTICA DE
PARAMETRO EXISTENCIA — NO EXISTENCIA
FUNCIONA
ACOMETIDA sl X NECESARIO
POZO PROFUNDO NO ALTERNATIVO
TANQUE DE AGUA POTABLE S| X NECESARIO
PLANTA DE TRATAMIENTO NO ALTERNATIVO
CONTROL DE CALIDAD DE AGUA S| X NECESARIO
TANQUE DE AGUA CRUDA NO ALTERNATIVO
CUARTO DE BOMBAS S| X NECESARIO
EQUIPO DE PRESION S| X NECESARIO
EQUIPO CONTRAINCENDIO S| X NECESARIO
SIAMESAS Sl X NECESARIO
HIDRANTES NO NECESARIO
(SZIESEg\Aﬁt DE  CALENTAMIENTO S % —
BOMBA DE RECIRCULACION S| X NECESARIO
RED GENERAL AGUA FRIA sl X NECESARIO
RED GENERAL AGUA CALIENTE sl X NECESARIO
RED GENERAL VAPOR S| X NECESARIO
RED GENERAL AGUA INCENDIO S| X NECESARIO
RED GENERAL AGUA RETORNO Sl X NECESARIO
Evaluacién del sistema general de desagiie
el CARACTERISTICA DE
PARAMETRO EXISTENCIA Eipern ey NO frheision
FUNCIONA
TRAMPA DE GRASAS sl X NECESARIO
CAJA DE AFORO sl X NECESARIO
CONEXION ALCANTARILLADO PUBLICO sl X NECESARIO
TRATAMIENTO AGUAS RESIDUALES sl X NECESARIO
REDES EXTERIORES AGUAS NEGRAS sl X NECESARIO
REDES EXTERIORES AGUAS LLUVIAS S| X NECESARIO
REDES EXTERIORES AGUAS COMBINADAS Sl X ALTERNATIVO
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Evaluacién del sistema de gases medicinales

el CARACTERISTICA DE
PARAMETRO EXISTENCIA e NO EXISTENCIA
FUNCIONA
PLANTA PRODUCTORA DE OXIGENO Sl X ALTERNATIVO
PLANTA PRODUCTORA DE AIRE S X ALTERNATIVO
CENTRAL DE OXIGENO S| X NECESARIO
CENTRAL DE OXIDO NITROSO Sl X NECESARIO
CENTRAL DE AIRE COMPRIMIDO Sl X NECESARIO
ESTADO

CENTRAL DE SUCCION O VACIO S X CRITICO NECESARIO
REDES CENTRALES DE DISTRIBUCION Sl X NECESARIO

Red general de agua para incendio no cuenta con la presidn suficiente.
Gabinetes contra incendio carecen de la dotacion normativa

Planta de succidn o vacio se encuentra en estado critico por el deterioro normal, el sistema
obsoleto con el riesgo de generacion de focos de infeccidn por el sistema de anillo liquido.

la siamesa de 2 4" pulgada de diametro, en hierro galvanizado, a una altura de 1.10 m.,
empotrada en la pared y ubicada por el acceso principal a Urgencias sin ensayar el
funcionamiento.

Para el manejo de las aguas, se presenta un sistema de tipo combinado, el cual no es el mds
apropiado debido al volumen y al tipo de aguas negras que se descargan, las cuales
presentan un alto conterido de desechos.

Andlisis comparativo de |a vida (til de tuberias de los sistemas.

VIDA

SISTEMA MATERIAL VIDA UTIL TRde i
AGUA FRIA PVCP 50 25
AGUA CALIENTE CPVC 50 25
AGUA INCENDIO HIERRO GALVANIZADO 5 70
RETORNO AGUA CALIENTE ACERO 25 6
AGUAS NEGRAS GRES VITRIFICADO 100 70
AGUAS LLUVIAS GRES VITRIFICADO 100 70
AGUAS COMBINADAS GRES VITRIFICADO 100 70
OXIGENO COBRE 50 28
OXIDO NITFOSO COBRE 50 28
VACIO COBRE 50 28
AIRE COBRE 50 28

CONCLUSION ESTADO DE TUBERIA REDES HIDRAULICAS, SANITARIAS Y DE GASES
MEDICINALES:

Vida (itil vencida de la tuberia de redes de agua para el incendio
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INSTALACIONES ELECTRICAS Y DE COMUNICACIONES

Comparacion de potencias de la subestacién.

No CAMAS TEORICA INSTALADA REQUERIDA
220 750 800 650

Evaluacién de las instalaciones eléctricas

ITEM EQUIPO ELECTRICO EXISTE
CIRCUITO DE RESPALDO NO
PARARRAYOS X
TRANSFORMADOR DE RESPALDO NO
PLANTA DE EMERGENCIA (2 UN) X
PUESTAS ATIERRA ESPECIALES X
EXISTENCIA
UPS X
REGULADORES DE VOLTAJE X
CONMUTADOR TELEFONO X
COMUNICACION INTERNA X
RED DE DATOS X
PLANTAS
ELECTRICAS CUBRIMIENTO DE 100% DEL HOSPITAL X
PUESTAS A TIERRA
CORBIERTS AREAS | ESPECIALES CUBRIMIENTO DE 100% DEL HOSPITAL X
CRITICAS SALAS DE CIRUGIA, NEONATOS, SALA DE
U PARTOS,  SERVIDORES,  PLANTAGRAFO, X
- PUNTOS DE FACTURACION, SEGURIDAD,
URGENCIAS
PREVENTIVO X
TRANSFORMADOR
BRilic Bel CORRECTIVO X
NO SE HACE
PREVENTIVO ‘ X
PLANTA DE
EMERGENCIA (2 UN) CORRLCTID X
NO SE HACE
PREVENTIVO X
PUESTAS  ATIERRA
TIPO DE MANTENIMIENTO | con e CORRECTIVO X
NO SE HACE
PREVENTIVO X
CONMUTADOR
Bl EREHE CORRECTIVO X
NO SE HACE
PREVENTIVO
uPS CORRECTIVO X
NO SE HACE
LLAMADO DE ENFERMERIA X
SALIDA TV X
SONIDO X
COMUNICACION INTERNA
INTRANET X
SISTEMA DE PEREFONEQ X
CORREQ INTERNO INSTITUCIONAL X
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La carga total del hospital actualmente alcanza 450 KVA. Las medidas indican un porcentaje
de cargabilidad en los transformadores cercanos a la tercera parte de la capacidad nominal
de cada uno. De acuerdo con lo anterior, actualmente el Hospital cuenta con una capacidad
de reserva de 150 KVA (35%) en el transformador de 500 KVA y de 207 KVA (69%) en el
transformador de 300 KVA.

El sistema eléctrico del Hospital estd dividido en el sistema de red normal, alimentado por el
transformador de 500 KVA, y la red de emergencia, alimentada por el transformador de 300
KVA, o por las plantas eléctricas de emergencia, en caso de una interrupcion en el servicio

De acuerdo con las normas y referencias nacionales e internacionales aplicables a las
instalaciones eléctricas hospitalarias, el gran porcentaje de las mismas no cumple con las
condiciones requeridas.

La capacidad de los transformadores instalados cumple con la minima capacidad tedrica
requerida para un Hospital de mds de 200 camas, sin embargo, la potencia requerida por el
Hospital es menor a la tedrica.

Actualmente todas las instalaciones de la Institucién estdn cubiertas con el suministro de
energfa eléctrica en casos de emergencia en 100%.

El hospital cuenta con seis unidades interrumpidas de potencia UPS”s puntuales tipo OFF
LINE. Tres de ellas de 1.25, 0.4 y 0.4 KVA, alimentan computadores en consulta externa y
contabilidad, la otra de 1.25 KVA alimenta un equipo de laboratorio, UPS de 40 KVA protege
Salas de Cirugia, UCls, Neonatos; UPS de 30 kva alimenta un 30 % de los circuitos de
sistemas.

El transformador de 500 KVA no esta cubierto con el mantenimiento preventivo y
correctivo.

E tablero general y subestaciones no cuentan con un diagrama que le permita al personal
de mantenimiento realizar las maniobras en caso de fallas en sistema.

Los tableros de distribucién que controlan las siguientes unidades: salas de cirugfa, salas de
partos, neonatos, UCIs, laboratorios no cuentan con un regulador de voltaje principal.

Es necesario que todos los equipos de alta tecnologfa cuentan con tensién regulada.

No todos los equipos médicos cuentan con respaldo eléctrico propio ante una falla de
energia,
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INSTALACIONES MECANICAS Y ESPECIALES

Descripcion y evaluacién de las instalaciones mecanicas y especiales

INSTALACION EXISTENCIA i 500G DE
SUMINISTRO | RETORNO | ExTRAcCCioN | FUNCIONAMIENTO

VAPOR X X X
CALDERA X NORMAL
COCINA X X REGULAR
ESTERILIZACION X X X REGULAR
AGUA CALIENTE X X X NORMAL
A. ACONDICIONADO X X NORMAL
VENTILACION MECANICA
CUIDADO INTERMEDIO X X X NORMAL
SALAS DE CIRUGIA X X X REGULAR
SALAS DE PARTOS X X X NORMAL
udi X X X NORMAL
URGENCIAS X X X REGULAR
COCINA X X X INSUFICIENTE
ESTERILIZACION X X X REGULAR
FARMACIA X X X NORMAL
RADIOLOGIA X X X NORMAL
INMUNOLOGIA X X X NORMAL
TRANSPORTE VERTICAL X NORMAL
GAS NATURAL X X NORMAL

El estado de funcionamiento de las instalaciones Mecanicas y Especiales es el resultado de
una integracién de buenos recursos fisicos, financieros, técnicos y humanos, sin embargo, la
vida Gtil de algunos de los equipos del sistema de ventilacidn mecdnica, ademds de su
capacidad insuficiente para la demanda de hoy, esta acercdndose a su limite.

ARQUITECTURA

El Hospital esta completamente densificado lo que impide nuevas ampliaciones e
implementaciones, no existe suficiente drea para cualquier implementacién.

Cambio de material de ventanas en madera de fachada principal, conservando el disefio
original de las de madera con la previa autorizacion del IDPC.

Cambio de |a estructura de cubierta en madera y tejas de eternit del edificio Asistencial 4-to
piso y Edificio de Descanso Medico. (ya cumplieron su vida util, el mantenimierto de estas
se complica por estar desgastadas y fragiles, presentando filtraciones y humedades dentro
de! servicio de hospitalizacién)

Mejorar las condiciones fisicas de la bodega adyacente al parqueadero, cual presenta gran
nivel de deterioro y por esta razén esta subutilizada.

Implementar la unidad y/o servicio de Hospitalizacién de Aislacdos (puede ser 4-to piso
norte); disefio e implementacién de un servicio de hospitalizacion de Aislados, cumpliendo
con lo exigido er: ia Resolucién 4445 de 1996, lo que solo se puede lograra disminuyendo la
capacidad instalada de hospitalizacién.
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Disefio e implementacidn de un servicio de hospitalizacién, cumpliendo con lo exigido en la
Resolucién 4445 de 1996, lo que solo se puede lograra disminuyendo la capacidad instalada
de hospitalizacién

Mejoras en las condiciones de accesibilidad resolucién 14861 del 04-10-1985 para la
infraestructura del Hospital Universitario de la Samaritana.

INFRAESTRUCTURA FISICA

Aunque el estado de las obras exteriores es bueno, se recomienda recuperar la capa de
rodadura de las circulaciones vehiculares internas, asi como el pavimento rigido, los cuales
se encuentran en mal estado.

Implementacién de las recomendaciones que surgieron del diagnostico indice de seguridad
hospitalaria realizado con la OPS (Organizacién Panamericana de la Salud)

REDES HIDRAULICAS, SANITARIAS Y DE GASES MEDICINALES
Modernizar el sistema de generacién de vacio.

Es importante ejercer estricta vigilancia de la calidad de agua desde el punto de vista
fisicoquimico y bacterioldgico de tal forma que se tenga plena seguridad de su calidad, para
tal efecto deben tomarse las muestras mensualmente para su analisis.

Se recomienda poner en funcionamiento adecuado las redes contra incendio existentes,
debido a que el Hospital presenta espacios de alto, mediano y bajo riesgo de incendio,
como zonas de deposito de materiales, laboratorios, subestaciones, cuartos de maquinas,
auditorio y demds lugares que pueden estar expuestos a cualquier tipo de incendio. Este
sistema debe ser total mente independiente del sistema de suministro de agua potable para
consumo diario, al igual que el tanque de reserva (el sistema debe contar con su propio
cuarto de bombas, equipo hidroneumdtico, redes generales indeperdientes, gabinetes
suficientes normativamente dotados de todos sus elementos). Lo anterior con hase de las
Normas ICONTEC No 1669, 1500 y 1478 y la Resolucién 02810 del Ministerio de Salud.

El hospital conduce sus aguas residuales de manera combinada, teniendo en cuenta que
técnicamente no es la mas adecuada de manejo de los desaglies de una construccién
hospitalaria, se debe considerar el hecho de efectuar los cambios de estas redes,
reemplazando por un sistema independiente de aguas negras y aguas lluvias, en el sétano
que es en el piso donde se combinan esta agua, de esta manera se facilitara el posterior

tratamiento que se debe dar a este tipo de aguas.

Con respecto al sistema de desagiies, el Hospital debe implementar un proyecto para ir
cambiando las tuberias instaladas en hierro fundido pues hay redes que se encuentran en

mal estado.
INSTALACIONES ELECTRICAS

Garantizar el cumplimiento de las condiciones requericas para las instalaciones eléctricas de
acuerdo con las normas y referencias nacionales e internacionales apiicables.

Solicitar el mantenimiento preventivo y correctivo del franstormador de 500 KVA
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Dotar el tablero general y subestaciones con un diagrama unifilar que le permita al personal
de mantenimiento realizar las maniobras en caso de fallas en sistema.

Instalar un regulador de voltaje principal para los tableros de distribucidn que controlan las
siguientes unidades: salas de cirugia, salas de partos, neonatos, UCls, laboratorios.

Es necesario que todos los equipos de alta tecnologia cuentan con tension regulada.

Efectuar un mantenimiento periddico a las subestaciones del edificio asistencial y al
transformador de 300 KVA, solicitar el mantenimiento periddico al transformador de 500
KVA.

Realizar un estudio de factibilidad para la adquisicién de mdas UPCs, puesto que permite
conectar los equipos médicos que no cuentan con respaldo eléctrico propio ante una falla
de energia.

Para construcciones implementaciones nuevas que requieren del cambio de transformador
de potencia, es importante contar con la aprobacién de la autoridad competente, con el fin
de evitar futuras sanciones y cambios posteriores que representan una gran inversion.

Es conveniente que el personal de mantenimiento reciba una buena capacitacién tedrico-
practica en el campo de instalaciones eléctricas.

Renovar la tecnologia para subeastacion eléctrica y considerar su reubicacidn en la planta
fisica.

INSTALACIONES MECANICAS Y ESPECIALES
Redes de vapor
Implementar el retorno de vapor para el servicio de cocina.

Implementar el tanque de condensado caldera de 300 a 400 Gal., cual retiene el vapor de
retorno con el objetivo de no inyectarlo tan caliente a la caldera, pues se pueden dafar el
tanque y las bombas por la alta temperatura del vapor.

Generalidades

Aplicar las normas vigentes en sefializacién (colores, coditos, direcciones de flujo,
precauciones, identificaciones en cada uno de las redes e instalaciones mecanicas y
eléctricas.

Implementar el programa y aplicar normas de seguridad industrial, seguridad hospitalaria y
saneamiento ambiental.

Establecer un manejo planificaco y organizado en la recoleccidn, blisqueda, actualizacidn,
definicién y proyeccién de la informacién técnica relacionada con planos de redes
eléctricos, hidraulizos, sanitarios, mecdnicos y especiales, catalogos, manuales.

Seguir con programa de la capacitacién y actualizacién al personal profesicnal, técnico y
operativo de mantenimierito.
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o Planos de levantamiento arquitectdnico actualizadas inciuyendo las ultimas
adecuaciones.

o Actualizacién anual los datos del Decreto 2193 de 2005 (julio 8) cuyo objeto es
establecer las condiciones y procedimientos para disponer de informacién periédica y
sistemdatica que permita realizar el seguimiento y evaluacidn de la gestion de las
instituciones publicas prestadoras de servicios de salud y evaluacion del estado de
implementacién y desarrollo de la politica de prestacién de servicios de salud y su
impacto en el territorio nacional, las cuales son de aplicacién y obligatorio
cumplimiento para las instituciones publicas prestadoras de servicios de salud y las
direcciones departamentales, municipales y distritales de salud.

o Estudio de Valoracién Patrimonial para la obtencidn de las Licencias de Construccién
futuras. (2013)

o Diagnostico de gases medicinales (2013)

o Diagnostico de calidad de la energia por Codensa (2005)

o Planos de levantamiento topogréfico actualizadas incluyendo las ultimas adquisiciones
de predios. (2012)

o Actualizacion de evaluacién del catastro fisico funcional hospitalario para Hospital
Universitario de la Samaritana. (2013)

o Diagnostico y andlisis de cumplimiento de habilitacidn de infraestructura fisica actual
por servicios del Hospital Universitario de la Samaritana.

o Diagnostico y andlisis de necesidades, tiempos y costos para mejoras en accesibilidad
resolucién 14861 del 04-10-1985 para la infraestructura del Hospital Universitario de la
Samaritana.

o Evaluacién de la Seguridad Funcional Hospitales Seguros frente a los desastres para el
Hospital Universitario de la Samaritana

o Diagnostico de la situacién actual como la base de partida de la pianeacidn de la futura
entidad y reconocimiento de la planta fisica existente de acuerdo con los servicios que
presta para el ESTUDIO DE REORDENAMIENTO-FISICO FUNCIONAL del Hospital
Universitario de la Samaritana.

o Evaluacién de la situacidn fisico-funcional y definicién del problemitica emergente de
la Infraestructura del Hospital universitario de la Samaritana para el ESTUDIO DE
REORDENAMIENTO-FISICO FUNCIONAL.

o Programa Medico - Arquitectdnica de la situacidn actual comparada con las
necesidades de la normatividad vigente en la Infraestructura fisica.

o Estudio de Vulnerabilidad y Disefio del Reforzamiento del Hospital Universitario de la
Samaritana actualizado de acuerdo a la nueva “Norma Colembiana de Disefio y
Construcciones Sismo Resistentes NSR-10 y, posteriormente, el Froyecto fue aprobado
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, otorgando al Hospital una asignacién
interna en el Presupuesto de Gastos de Inversién del Ministerio para la ejecucién del
Programa de Sismo Resistencia

o Obras ejecutadas de Reforzamiento Estructural de las Instalaciones Fisicas de la

Institucion en un 70%.

Desde el afio 2007 se adeianta el Plan de Regularizacién y Manejo para la construccidn de
dos torres destinadas a Educacién Médica y Consulza Externa en lotes que han sido

adquiridos por la Calle 1-ra.
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El 26-08-2013 se expide el DECRETO 364 DE 2013 (agosto 26) por el cual se “modifican
excepcionalmente las normas urbanisticas del Plan de Ordenamiento Territorial de Bogot4
DC.”, el cual deroga en su totalidad la obligatoriedad del Plan de Regularizacién y Manejo
para las construcciones nuevas.

Segun el Decreto 364 de 2013 (agosto 26), el Hospital Universitario de la Samaritana se
encuentra localizado en Area de Actividad de Integracidn, y estd catalogado como un Bien
de Interés Cultural - BIC en la modalidad de Patrimonio Cultural Construido del Grupo
Arquitectdnico; de acuerdo con esto, si el Hospital desea gestionar un proceso para la
obtencion de una LICENCIA DE CONSTRUCCION (en cualquier categorfa) para su
crecimiento y mejoramiento de su planta fisica SOLO requiere como prerrequisito base de
la presentacién y aprobacién del ANTEPROYECTO ARQUITECTONICO ante el Instituto
Distrital de Patrimonio Cultural -IDPC.

Pdgina 80 de 102



HOSPITAL UNIVERSITARIO ‘/——-
MARITANA

DE LA SA
" Empresi Soctal del Estades. o

9. ANALISIS DE COMPRAS, BIENES Y SERVICIOS.

Acorde con los nuevos modelos de planeacién y justificacién de las compras y adquisicién
de servicios en entidades estatales, teniendo en cuenta la estimacidn y tipificacién de
riesgos, es indispensable disefiar y ejecutar un proyecto de capacitacién del personal
coordinador que interviene en el proceso como usuario solicitante, toda vez que la ausencia
de dicha informacién genera impacto y desviaciones previsibles en todo el proceso de
gestion de compra. Dentro de los problemas fundamentales se encuentra la falta de
especificaciones técnicas determinada de manera adecuada en una solicitud y falta de una
adecuada justificacion de las solicitudes.

La Subdireccion de Bienes Compras y Suministros tiene a cargo los inventarios del hospital,
este proceso fue relegado a un segundo plano lo que ha ocasionado un atraso importante
en el seguimiento y control que deben tener los bienes del hospital, se debe considerar el
apoyo con la contratacién de un recurso humano que complemento el actual y permita
realizar una gestién oportuna

Los cambios de la normatividad sobre el archivo ocasionaron el represamiento de vigencias
anteriores, el drea requiere que se contrate recurso humano que permita realizar las
actividades pendientes y entregar al archivo institucional.

El modulo del aplicativo utilizado ha presentado diferentes falencia y la informacién
reflejada no permite el andlisis completo de los procesos, también algunos de sus items no
estan en funcionamiento.

Frente a la normatividad vigente se debe considerar la actualizacién del estatuto de
contratacion y del manual de contratacién, pues en algunos aspectos se encuentran

desactualizados.
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10. ANALISIS DE PLANEACION Y GARANTIA DE LA CALIDAD

CIERRE DEL PLAN DE ACCION EN SALUD - PAS Il SEMESTRE 2016

En el seguimiento de cierre del Il semestre de la vigencia 2016, realizado por la Oficina
Asesora de Control Interno, la Oficina Asesora de Planeacidn alcanzdé cumplimiento del 88%
frente al esperado.

ELABORACION DEL PLAN GESTION GERENCIAL BAJO RES. 710 DE 2012 Y 743 DE 2013

Este Plan de Gestién fue desarrollado de manera participativa con las Direcciones,
Subdirecciones y Lideres de Proceso quienes consolidaron y analizaron la informacidn
Administrativa, Financiera, de Prestacién de Servicios, de Planeacién y Calidad, asi como el
desarrollo y los grandes retos organizacionales. Su contenido incluye las Caracteristicas
Generales de la Institucidn, el Diagndstico Estratégico y los Indicadores definidos por la
norma, los cuales presentan un andlisis de su estado actual, los compromisos de la Gerencia
y las Actividades especificas ademds de las metas de resultado correspondientes a! periodo
gerencial para su respectiva evaluacion.

El Plan de Gestién Gerencial fue presentado ante los Miembros de Junta Directiva €l dia 2 de
diciembre de 2016 y aprobado mediante Acuerdo 020 de g de diciembre de 2016.

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD
AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD (PAMEC)

Desde la Oficina Asesora de Planeacidn y Garantia de la Calidad, se realizan las siguientes
acciones:

- Socializacidn de la Circular Externa 012 de 2016 ante el Comité Directive Ampliado

del dia 30 de agosto de 2016.
Seguimiento a las Oportunidades de Mejora definidas en el PAMEC de la vigencia

2016, obteniendo el siguiente consolidado:

OPORTUNIDA
DES DE EN NO
GRUPO DE ESTANDARES MEJORA COMPLETAS | .. ARHoLLO: [ INIGIADAS
PRIORIZADAS
PACAS 24 17 7 o)
DIRECCIONAMIENTO 1 0 1 0
GERENCIA 2 1 1 o]
TALENTO HUMANO ) 2 0 0
AMBIENTE FfSICO 1 1 ) 0
GESTION DE LA ; 5 g =
TECNOLOGIA
GERENCIA DE LA
INFORMACION d ¢ ! 2
MEJORAMIENTO DE LA ; . ; s
CALIDAD
TOTAL 33 21 12 0

Fuente: Matriz Plan De Mejoramiento de Autoevaluacién Estdndares De Acraditacién, cédigo 05GC17-V2 de 2016
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PROGRAMA DE AUDITORIAS INTERNAS INTEGRALES

Respecto a la responsabilidad de ejecucidn del Programa de Auditorias Internas Integrales,
se realizd la siguiente gestidn:

%
RESPONSABILIDAD PROGRAMADAS EJECUTADAS CUMPLIMIENTO
Oficina Asesora de
Planeacién 43 g jas
Oficina Asesora de
Control Interno 20 19 bYs
TOTAL 62 46 73%

A nivel institucional, el Plan de Auditorias Internas Integrales definido para la vigencia 2016,
alcanzé un cumplimiento del 73% en conjunto para la Oficina Asesora de planeacién y
Garantia d la Calidad y la Oficina Asesora de Control Interno, segtn lo establecido en el
documentos institucional.

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESOS - PUMP

En el hospital para el tercer trimestre del 2016 se cuenta con 346 hallazgos, 40 mas que el |
semestre del afo, distribuidos de la siguiente manera por fuente:

£ 5

AUTOCONTROL

AUDITORIA INTERNA HABILITACION 12 3.47%
AUDITORIA INTERNA HSEQ 58 16.76%
AUDITORIA CONTROL INTERNO 2 0.58%
ACREDITACION 58 16.76%
SEGURIDAD DEL PACIENTE 14 4.05%
GESTION DEL RIESGO 68 19.65%
AUDITORIA EXTERNA EPS 13 3.76%

AUDITORIA EXTERNA SS DISTRITAL 3 0.87%

AUDITORIA EXTERNA SS o L

CUNDINAMARCA

AUDITORIA EXTERNA CONTRALORIA 25 7.23%

AUDITORIA EXTERNA ICONTEC 3 0.87%

AUDITORIA EXTERNA INVIMA 17 4.91%

AUDITORIA EXTERNA SUPERSALUD 8

AUDITCRIA EXTERNA DIAN 0

AUDITCRIA EXTERNA SECRE. IMPUESTOS o 0.00%
3
3
7

INDICADORES DE GESTIGN 0.87%
REVISION GERENCIAL 0.87%
SERVICIO NO CONFORME 2.02%
PQRS 1 0.29%
OTRAS 15 4.34%
TOTAL 346
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Para el tercer trimestre del afio se tiene un avance general del 71.6% del PUMP, en cuanto al
cierre de ciclo, estos en su mayorfa se dan al final del afio, para poder medir de una manera
mads objetiva y tendencias de los indicadores estipulados para tal fin, dicho esto se tiene un
26.4% de cierre de ciclo para el lll trimestre del 2016.

COMITES INSTITUCIONALES - APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

De 27 comités institucionales que se encuentran actualmente en la Institucién, se observa
que 10 de ellos son los que ya se encuentran actualizados por cambios normativos y cuenta
como integrantes o participantes a las Unidades Funcionales, 8 de ellos son los que
encuentran pendientes por actualizar la Resolucidn de Conformacidn ya que de la revisidn
realizada no cuentan con las unidades funcionales y la parte normativa es una actividad que
depende directamente de los integrantes de los comités, del 33% que corresponden a g
comités como son el de gestidn de tecnologia de equipos biomédicos, coordinacién del
sistema de control interno, conciliacidn y defensa judicial, convivencia laboral, comité
paritario de salud y seguridad en el trabajo —COPASST, grupo administrativo de gestién
ambiental y sanitaria (GAGAS), comunicaciones, de compras y contratos, comité de ética
de investigacion, son comités que de acuerdo a su objetivo se debe tener el concepto por
parte de los presidentes y secretarios si es necesario vincular como participantes o
integrantes a las unidades funcionales, actividad que se encuentra pendiente por realizar.

Se encuentra que el 81% de los comités estan actualmente activos de acuerdo a su
periodicidad de reuniones y el 19% se encuentra inactivo, ya que no se encontré informacion
de las reuniones seguln la periodicidad definidas por las resoluciones. Por dltimo se definié
integrar el Aprendizaje Organizacional que define la Circular Externa 012 de 2016 de la
Superintendencia Nacional de Salud, como parte de los Comités Institucionales, lo cual
permitird mejorar la comunicacidn del mejoramiento y el respectivo seguimiento.

REFERENCIACION COMPARATIVA

Para el 2016 se planearon 29 referenciaciones, que durante la vigencia 2¢16 el Hospital
recibié nueve (9) Referenciaciénes Comparativas, en donde las IPS que nos visitaron,
manifestaron satisfaccién del aprendizaje del proceso correspondiente. Asi mismo, se
realizaron catorce (14) Referenciaciones Comparativas de las cuales ocho procesos
entregaron el correspondiente informe en donde se define la implementacién de los
aspectos a mejorar en el proceso, del total de las referenciaciones realizadas el 30%
corresponde al sector publico y el 70% se han realizado con IPS del sector privado toda vez
que son estas instituciones las que ya se han Acreditado.

SISTEMA UNICO DE ACREDITACION

Para llevar a cabo este proyecto de la implementacion de esténdares superiores de calidad
después de casi 8 afios el HUS viene implementando el Sistema Unico de Acreditacién, y
producto del cumplimiento de las metas propuestas se desarrollaron las siguientes fases:

Elaboracién de documento postulacién

9° autoevaluacion

Postulacidn

Despliegues primaries y secundarios

Simulzcros

Evaluacidn de estdndares de acreditacidn por parte del ICONTEC

oV AW
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Realizado esto se dio como resultado que el dia 26 de septiembre de 2016, la Junta de
Acreditacion en Salud decidié otorgar la categoria de ACREDITACION CONDICIONADA EN
SALUD a la ESE Hospital Universitario de La Samaritana con una nota de total de los grupos
de estandares de 2.7, la Acreditacion Condicionada implica lo siguiente:

- Presentar en el transcurso de dos meses el Plan de Mejoramiento de los aspectos
criticos detectados durante la evaluacién y que forman parte de las oportunidades
de mejora contenidas en el informe entregado por los evaluadores y en los puntos
sefalados en el oficio de notificacion.

- Establecer planes de accién para subsanar el incumplimiento insuficiente o
insatisfactorio de los estandares en los que se sefiale un comportamiento inferior al

deseado.
- Nodalugar a emisién de Certificado.

La Junta de Acreditacidn resalta que el condicionamiento significa el reconocimiento a los
avances en la ruta del sistema, que requieren tiempo y esfuerzos adicionales y
demostracién de tendencias, para lo cual aspiran se convierta en una motivacién adicional
para continuar el trabajo.

AUTOEVALUACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE
ZIPAQUIRA

La Unidad Funcional de Zipaquird dio inicio al proceso de Autoevaluacién de los Estdndares
de Acreditacién desde el Il semestre del afio 2015.

La Unidad Funcional de Zipaquird realiza la Autoevaluacién de los Estdndares de
Acreditacién concluyendo asf:

CALIFICACION OPORTUNIDADES
ESTANDAR CUANTITATIVA | FORTALEZAS | b e JORA

DIRECCIONAMIENTO 203 1 7
GERENCIA 179 20 18
TALENTO HUMANO 195 61 a1
AMBIENTE FISICO 122 12 20
INFORMACION 143 78 a4
TECNOLOGIA 153 11 15

PACAS 220 169 149
MEJORAMIENTO 167 7 8
REDES 1.49 28 23

TOTAL 170 200 332

Durante la vigencia 2015, la Unidad Funcional de Zipaquird realizé la Autoevaluacién de los
Estdndares de Acreditacién obteniendo 1.65 de Calificacién Cuantitativa, para la vigencia
2016, presentd un avance en la mejora que significé un resultado de 1.70, la metodologia
desarrollada fue bajo el acompafamiento de la Oficina Asesora de Planeacién y Garantfa de
la Calidad de la ESE Hospital Universitario de La Samaritana.

Pégina 85 de 102



@HUS o —

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Bt Sl Tl s e

SISTEMA UNICO DE HABILITACION

Bogota

En el mes de febrero de 2016 se recibe el certificado de habilitacién por parte de la
Secretaria de Salud de Distrital bajo la Resolucién 2003 de 2014 donde se habilitan 85
servicios y la capacidad instalada.

Capacidad instalada

SERVICIO No de Camas
General Adultos 149
Cuidado Intermedio 16
Neonatal
Cuidado Intermedio Adulto 10
Cuidado Intensivo Neonatal 7
Cuidado Intensivo Adulto 1
Obstetricia 14
Cuidado Basico Adulto 2
Hemodidlisis 1
Procedimientos 9
Quirdfanos 9
Partos 1
Fuente: consolidado de la capacidad instalada del Certificade de Habilitacion del mes de Enero del 2017 emitido
por la SSB

Durante el Il trimestre del 2016 se realizaron dos novedades referentes a capacidad
instalada de la Unidad de Intermedios quedando con 9 camas habilitadas y 8 quiréfanos
estas modificaciones fueron realizados posterior a la visita ya que durante el inicio y
finalizacidn del proceso no se podfan realizar novedades de capacidad instalada y la
disminucién de la capacidad instalada fue necesaria para cumplir con los requisitos de la
resolucién frente a la adecuacion de la esclusa de la unidad de intermedios y frente a
quiréfanos por las salas que se encuentran ubicadas en el tercer piso.

Durante la vigencia 2016 se realizé la Autoevaluacién de Habilitacién de los servicios
habilitados del HUS, correspondiente a la vigencia 2016 con una duracion de tres meses
(julio, agosto y septiembre), dando cumplimiento al Cronograma establecido se present6 el
informe de Autoevaluacién de Habilitacién consolidado con los respectivos anexos: Matriz
de autoevaluacién de servicios Habilitados diligenciada con el registro y las observaciones
correspondientes y anexos de revision de hojas de vida del personal asistencial y de la
revisién del mantenimiento preventivo de la infraestructura (circular 29 de 1997). Segtn lo
dispone el procedimiento de Habilitacién de Servicios de Salud, y sus correspondientes
formatos yfo matriz

A través del resultado de la matriz se observa un cumplimiento de 417 criterios y una falta
de cumplimiento de 95 criterios para un total de 512 criterios lo que arroja un cumplimiento
del 78% y una oportunidad de mejora del 22%.

SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD
La Resolucién 256 del 5 de febrero de 2016 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccidn
Social por medio de la cual dicta disposiciones en relacién con el Sistema de Informacién

para la Calidad y establece los indicadores para el monitoreo de |a calidad en salud, deroga
la Resolucidn 1446 de 2006, cuya finzlidad, entre otros es proveer acciones de
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mejoramiento, atendiendo el principio de eficiencia del SIC y ofrecer insumos para la
referenciacién por Calidad entre los diferentes actores del sistema.

En cumplimiento a lo anterior se encuentra en construccién el procedimiento para
Elaboracién, Andlisis y Reporte de Informes a Entidades de Vigilancia y Control cuyo
objetivo es garantizar el reporte oportuno, correcto y completo de la informacidn requerida
por las entidades de vigilancia y control. Este procedimiento incluye la relacién y control de
todos los informes (indicadores) que la institucién debe analizar, reportar y plantear el
mejoramiento continuo segtin los resultados, verificando periodicidad y calidad del reporte.

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
GESTION DE LA CALIDAD BAJO LA NTC ISO 9001:2008

Como parte fundamental de nuestro SGC se realizd la actualizacién del Mapa de procesos
institucional donde se incluye el proceso de auditoria y control que es asociado al objetivo
que tiene la oficina asesora de control interno y se modifica el centro de nuestro mapa
modificando el disefio del centro donde estd la familia y se coloca de fondo el mapa de
Cundinamarca como simbolo de que representamos el hospital cabeza de red de
Cundinamarca.

ANTES AHORA

Aenirania v cont*®

La actualizacién del Mapa de procesos se realizé mediante la Resolucién 125 del 30 de
Marzc del 2016 la cual deroga la Resolucidn 262 de 2013, y se ha venido socializando en
diferentes espacios la versién dos del mismo.

A mediados del mes de abril el ICONTEC informa sobre la programada de la visita de
seguimiento para los dias 04, 05 y 06 de mayo del 2016, el cual se socializa a los lideres de
proceso y se capacitan en la norma y los requisitos minimos a cumplir para la visita descrita.

Se realiza la auditoria de seguimiento por parte del Auditor Lider el Dr. Guarin quien ha sido
conocedor del SGC ya que es quien ha venido realizado anualmente las mismas desde el afio
2014 hasta la fecha. Producto de la Visita se realiza el cierre de las dos No conformidades
menores que se tenfan abiertas de la visita de seguimiento del afio 2015 asociadas a los
procesos de gestién de la Tecnologfa y bienes y suministros. Como conclusidn en la reunidn
de cierre realizada por parte del Dr. Guarin se mantiene el certificado del SGC de los
servicios certificados bajo la Norma ISO 9001:2008 v se identifican dos No Conformidades
menores que son asociadas al proceso de Talento humano frente a registros de formacién y
al proceso de Gestién de la calidad frente al andlisis zausal.
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SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

En Comité Directivo realizado el dia 13 de septiembre de 2016, la Oficina Asesora de
Planeacidn y Garantfa de la Calidad expone a sus miembros la propuesta realizada a la
Gerencia (dias atras) la cual consiste en integral las actividades que se realizan en torno ala
Gestidn Ambiental al Proceso de Gestién de la Calidad, lo anterior, teniendo en cuenta que
la Gestidn Ambiental en la Institucién no ha estado definida ni como proceso ni dentro de
uno de manera especifica, esto porque una parte se gestiona desde el Proceso de Hoteleria
Hospitalaria y otra parte dentro del Proceso de Gestién de la Infraestructura. Siendo la
Gestién Ambiental un proceso transversal, se considera que su objetivo es afin al objetivo
de Gestion de la Calidad, ademds dentro de los planes institucionales se ha considerado de
manera recurrente la certificacién institucional bajo la NTC ISO 14001 ahora en la versidn

2015.

En aras de responder a las necesidades del desempefio ambiental de la institucion y de
acuerdo a la evaluacidn de riesgos de los impactos generados por la prestacidn de servicios
de salud, se han venido desarrollando actividades que responden a la mitigacién de los
mismo y al control responsable de aquellos que contindian generando resultados que
afectan los recursos naturales.

INDICADORES DE GESTION DE RESIDUOS

ANO 2011

ANO 2016

135.256,00 '143.172,00 151.740,00

ARO 2012 | ARNO 2013 ' ARO 2015
: P PRt

ARNO 2010 ARO 2014
BT : e

BEAE

148.982,00 | 145.389,00

133.880,00 | 133.936,00
Inertes 8.394,00 5.672,00 5.798,00 5.303,00 4.777,00 |  4.905,00 5.103,00
BIODEGRADABLES 28.553,00 28.705,00 28.775,00 28.721,00 | 28.738,00 | 28.913,00 29.370,00

RECICLABLES 86.536,00 71.303,00 5¢.088,00 51.707,00 [ 51.296,00 ( 47.547,00 48.537,00

: : < 3.6 .
Anotomopatologicos 16.469,00 18.941,00 18.916,00 19.451,00 | 18.606,00 | 20.627,00 19.821,00
biosanitarios 144.858,00 | 154.474,00| 160.267,00| 158.982,00| 155.559,00 | 151.439,00 | 126.372,00
cortonunzantes 2.494,00 1.774,00 1.616,00 1.656,00 1.613,00 1.899,00 2.014,00
Farmacos 5.811,00 7.212,00 6.073,00 6.243,00 5.996,00 7.362,00 9.850,90
Reactivos 590,00 53,00 3.474,57 2.906,00 2.272,00 3.402,00 3.622,00
Contenedores 50,

63,00 59,30 59,51 30 60,38 62,67

Presurizados

i

De acuerdo al comportamiento de los (ltimos 7 afios .vemos que para la vigencia 2016 ha
disminuido la generacidn de residuos a nivel general a pesar que para algunos tipos estos
hayan aumentado.
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Identificacién de Aspectos e Impactos Ambientales
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De acuerdo a las graficas anteriores, podemos determinar en la priorizacién de aspectos e
impactos ambientales, los residuos solidos que impactan negativamente al suelo son los
mas representativos en el desarrollo de las actividades prestadoras del servicio de salud,
seguido por el consumo de energia y el consumo de agua.

CENTROS DE EXCELENCIA

Teniendo en cuenta los proyectos de mejoramiento que actualmente se estan
desarrollando  en el HUS (SalasdedCirugfa) OBP y las préximas a
desarrollar Centro de Excelenciacon  Johnson & Johnson, desde |la Oficina
Asesora de Planeacién y Garantia de |la Calidad se realizd la gestién ante Icontec para recibir
orientacion necesaria para implementar la Norma Técnica Colombia - NTC 6087 de 2014
Gestion en Salud: Requisitos para la Gestidn de Seguridad en Servicios Quirtrgicos, la cual
establece los requisitos para la gestidn de los recursos, los procesos y las actividades que
pueden tener un impacto sobre la seguridad de los servicios quirdrgicos.

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECI

En cumplimiento al Rol y Responsabilidades definidas como Representante de la Alta
Direccién para el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) segun lo establecido en el
Comité Coordinador de Control Interno realizado el 16 de diciembre de 2014 (Acta 004-
2014), la Jefe de la Oficina Asesora de Planeacién y Garantfa de la Calidad solicité a los
Miembros del Comitd Coordinacién ce Control Interno someter a la aprobacién del Plan de
Accién para el fortalecimiento continuo del MECI, el cual se encontraba definido como
compromiso para ser presentado en 2l anterior Comité realizado el dia 10 de mayc de 2016.

- Meta del Flan de Accidn: Avanzar en el cumplimiento del grado Satisfactorio en la
implementacién del Modelo Estdndar de Control Interno de la ESE Hospital
Universitario de la Samaritana para la vigencia 2016

- Indicador del Plan de Accién: INDICADOR DE MADUREZ DEL. MECI: Porcentaje de
avance en el grado de implementacién del MECI
RESULTADO FASE DE IMPLEMENTACION: Satisfactorio

- Se definen las actividades por cada uno de los Factores:

ACTIVIDADES POR FACTOR TOTAL ACTIVIDADES
Direccionamiento Estratégico 8
Administracion del Riesgo
Informacién y Comunicacion
Seguimiento
Entorno de Control

W00 N~
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El seguimiento de la implementacién de las actividades para el cumplimiento del Plan de
Accién seran realizadas por la Jefe de Oficina Asesora de Control Interno en cumplimiento a

su rol definido por el MECI.
PLAN ANTICORRUPCION INSTITUCIONAL

Dentro del mismo Comité Coordinador de Control Interno en el cual se aprueba el Plan de
Accién del MECI de la vigencia 2016 (14 de septiembre de 2016), también se presenta la
modificacién del Plan Anticorrupcién Institucional de la vigencia 2016 como parte de una de
las actividades del MECI, la cual es aprobada.

La modificacién se da en relacion a los Responsables del Plan Anticorrupcién los cuales
estaban definidos de manera inapropiada. Asi mismo se realiza el cambio de los integrantes
del Equipo MECI, teniendo en cuenta que a la fecha algunos integrantes ya no laboran en la
Institucién y con el objetivo de mejorar el cumplimiento de los Roles y Responsabilidades
definidas de este Equipo. El Plan Anticorrupcidn de la vigencia 2016 modificado es publicado
en la pagina web y en la intranet institucional.

SISTEMA UNICO DE INFORMACION DE TRAMITES - SUIT

De acuerdo a la Politica Nacional Antitrdmites y al cumplimiento del Estatuto Anticorrupcién
en su segundo componente Racionalizacién de Tramites, se llevé a cabo el proceso de
inscripcién en el 100% de los siguientes nueve (9) Tradmites y una (1) OPA del Hospital
Universitario de la Samaritana que incluye a la Unidad Funcional de Zipaquird, Centro de
Salud de Cogua y Puesto de Salud de San Cayetano.

Trémltes y Otros Procesos Admln trativos (OPA) HUS.
E IR [ a E

Examen de Laboratorlo

Presencial.

Clinico

: N Presencial

Terapia Inmediata Telefénico
Radlolqgla e lm$genes 3 Dias Habiles Correo elecﬂzrénlco

Diagnodsticas Presencial

Certificado de Nacido 4 Horas Presencial

Vivo
Certificadp de 6 Horas Presencial
Defunciéon
Atencion Inicial de 1 Hora Prassnicial

Urgencias

Dispensacién de
Medicamentos y 2 Horas Presencial

Dispositivos Médicos

Pagina Web link

Asignaciéon de Cita para 2

- X Teléfonico
Slawﬁiéisstaecr"oga?jd lnmediata Correo electréonico

o % Presencial.
Correo electronico

Historia Clinica 5 Dias Habiles Presencial
Correo certlflcado

Gertificado de Pazy 4 Horas Presencial

Salvo

El  ciudadano puede observar los trdmites y OPA en las pdginas
http:/fwww.suit.gov.cofinicio (dar basqueda) ylo www.sivirtual.gov.co/portalsi (hazlo aquf-
mi salud) de tai forma que le permita conocer cémo se raalizan los trdmites y OPA en el

Hospital de la Samaritana.
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CODIGO DE ETICA

El Cédigo de Etica estd gestionando a través del Comité de Etica institucional. En los planes
de accién del comité se encuentran definidas acciones relacionadas con la adherencia al
Cédigo de Etica, por lo anterior, y producto del cumplimiento de lo establecido por el MECI
se realizé la medicidn para evaluar el porcentaje de conocimiento que los colaboradores del
HUS Bogot4 tienen del Cédigo de Etica Institucional, con el fin de identificar oportunidades
de mejora en este aspecto.

Para la aplicacién se definieron grupos prioritarios de cara a la atencién del paciente, se
tom¢ la muestra de acuerdo a la metodologia utilizada en la Direccién de atencidn al
usuario, (STATS), determinando 178 encuesta de las cuales se logrd aplicar 136 encuestas de
acuerdo al nimero de colaboradores del HUS. El periodo de aplicacién se llevd a cabo en
Bogotd los meses de abril y mayo y en la unidad funcional de Zipaquird la Gltima semana de
mayo, seglin cronogramas. El resultado obtenido para Bogota dio un porcentaje promedio
de conocimiento del 55,1% y para Zipaquira del 78.94%, se obtuvo este dato de la calificacidn
de cada una de las encuestas llevadas a una nota sobre 5 puntos y posteriormente a
porcentaje.

PROGRAMA DE GESTION DEL RIESGO

Para el 2016 se tuvo un cumplimiento del 91.8% del cronograma del programa de gestién del
riesgo a 31 de diciembre de 2016, cumpliendo 56 actividades de 61 propuestas para la
vigencia, teniendo pendiente el seguimiento de los planes de mejora que debe ser realizado
por la oficina asesora de control interno.

Para el 2016 se identificaron 473 riesgos los cuales se dividen como se muestran a
continuacién por zona de riesgo y por tipo de riesgo.

PROPROCION DE RIESGOS POR ZONA DE RIESGO PROPROCION DE RIESGOS POR TIPO DE RIESGO 2018
2016 Fiiei Cumplimiento Tecnologl
)

a
4%, 1%
LA N—

r
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De estos se priorizaron 66 riesgos los cuales se dividen como se muestran en la ilustracion 3
por zona de riesgo y en la ilustracidn 4 por tipo de riesgo.

PROPROCION DE RIESGOS POR ZONA DE RIESGO
PRIORIZADOS 2016
A BAJA

MODERAD
I3 _\ 0%

PROPROCION DE RIESGOS POR TIPO DE RIESGO PRIORIZADOS
2016

meiemmr\pfmmlﬂﬁmdugh

¥ v. \ %

Se definieron 60 planes de mejora de los riesgos priorizados para el afio, faltando 6
planes de mejora. En esta linea estratégica no se muestran resultados ya que no se ha
realizado seguimiento a los planes de mejora de los riesgos priorizados.
Adicionalmante se realizé la encuesta para medir la cultura de gestion del riesgo, la
cual dio un resultado general de cultura del 29.74%.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ANO 2016

El Programa de Seguridad del Paciente de la E.S.E Hospital Universitario de La
Samaritana en la Vigencia 2016 se desarrollé a través de un Cronograma de
Cumplimiento con actividades programadas para ser realizadas mes a mes
consolidadas trimestralmente, las cuales permiten implementar los objetivos y lineas
estratégicas del Programa y por ende de la Politica Institucional de Seguridad del
Paciente. Al evaluar el grado de cumplimiento de la ejecucidn de actividades al cierre
del IV Trimestre, se presenta una disminucién de este cumplimiento por cuanto se
logré desarrollar 155 actividades de las 172 programadas, lo que equivale 2| 90.1%, este
resultado se relaciona directamente, con la no consecucion del profesional que
reemplazaria a la Enfermera de Seguridad del Paciente, quien se encontraba en
licencia de maternidad de octubre a diciembre, asi coraio también el cambio de
Referente de Seguridad del Paciente, al renunciar quien estaba liderando el programa
al inicio de este periodo y la realizacién de actividades eventuales que se dieron y no
estaban programadas, tales como la elaboracién del PUM resultado de la visita de
Acreditacién e inclusién en prueba piloto de la Supersalud, lo que requiero apropiar
tiempo para su desarrollo. Pese a esto al comparar el resuftado con el cumplimiento
del 82% obtenido al finalizar el IV Trimestre del 2015 se evidencia el fortalecimiento y la
continuidad en el desarrollo del programa de Seguridad del Paciente.
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Cumplimiento Cronograma del Programa de Seguridad del Paciente IV Trimestre 2016

[ ANO 2015 ANO 2016
Al IV Trimestre  Total en la Vigencia 2015 Al IV Trimestre Total IV trimestre
82% 223 de 270: 83% 90.1% 155 de 172

Fuente: Cronograma de Seguridad del Paciente con cierre a Diciembre del 2015 y 2016

A continuacion se describirdn los principales desarrollos y actividades pendientes por cada
una de las 6 lineas estratégicas del Programa de Seguridad del Paciente, lo que soporta el
porcentaje de cumplimiento anteriormente mencionado:

GUIAS DE PRACTICA CLIiNICA

La Institucién cuenta actualmente con 64 Guias de Préctica Clinica — GPC adoptadas por
acto administrativo Resolucién 207 de 20 de mayo de 2016; se cuenta con procedimiento
de Adopcidén de Guias de Préctica Clinica documentado pero no se implementa. La
metodologia de seleccidn y adopcidn de las GPC ha sido realizada con el instrumento
AGREE Il sin embargo, no se cuenta con soportes que evidencien la adecuada adherencia
al mismo. El instrumento actual para evaluar la adherencia de GPC cuenta con 5 criterios,
su muestreo se realiza con un nivel de confianza del 90% y margen de error del 10%, la
muestra para el afio se divide en 12 meses; se retroalimenta los resultados mensuales. Lo
anterior, signific6 una oportunidad de mejora importante dentro del proceso de
Acreditacion.

Dada la importancia, impacto y transversalidad que las Guias de Practica Clinica - GPC
tienen en la Seguridad del Paciente y por ende, en los Sistemas Unicos de Habilitacién y
Acreditacién, la Oficina Asesora de Planeacién y Garantia de la Calidad expone a la
Gerencia la necesidad de definicién del Plan de Accién para implementar de manera
adecuada las GPC, esto implica la asignacién (contratacién) de un Referente especifico
para esta actividad.

APOYO AL PROGRAMA DE HUMANIZACION

Con apoyo de la lider del programa de Humanizacidn en la direcci¢n de atencién al usuario
se convocd areunidn del equipo de lalinea de privacidad y confidencialidad y en acta del
26 de julio se definieron las actividades a desarrollar para dar cumplimiento al cronograma
planteado para este afio 2016. Las actividades a desarrollar fueron:

DESPLIEGUE: Campana de sensibilizacién que promueva la reflexion de los colaboradores
hacia el respeto por la privacidad y confidencialidad que favorece a todos nuestros

usuarios.
MEDICION: Mediante rondas de privacidad y confidencialidad identificar oportunidades de

mejora en los servicios de atencion.
CAPACITACION A JUNTA DIRECTIVA

Como parte de las actividades de la oficina Asesora de Planeacidn se encuentra gestionar
Actividades de Capacitacién para [a Junta Directiva, por lo anterior, se realizé solicitud de
Necesidades de Capacitacién a los Miembros de la Junta Directiva el dia 6 de septiembre de
2016 para lo cual se obtuvo respuesta y de ellas se realizé ¢l Diagndstico de Necesidades de

Capacitacion.
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Producto del Diagndstico de Necesidades de Capacitacién, se define Cronograma de
Capacitacidn para la Junta Directiva en el cual se definen los siguientes temas:

- Sistema de Administracién de Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del
Terrorismo — SARLAFT

- Induccién y Reinduccién (Funciones y Responsabilidades)

- Normas Internacionales de Informacidn Financiera - NIIF

- Cambios que trae la NTCISO 9001 versidn 2015

- Cambios que trae la NTC ISO 14001 versién 2015

- Acreditacién de Hospitales Universitarios. Estdndares, estado actual del HUS

- Metodologfa aplicada para evaluacién del Plan de Gestidn de Gerentes

SISTEMA DE ADMINISTRACION DE RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL
TERRORISMO - SARLAFT

La Superintendencia Nacional de Salud emitié la Circular Externa 000009 de 21 de abril de
2016 por medio de la cual se imparten instrucciones relativas al Sistema de Administracién
de Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo — SARLAFT dirigida a los
agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) vigilados por la
Superintendencia Nacional de Salud, en particular las Entidades Promotoras de Salud del
Régimen Contributivo y Subsidiado, Instituciones Prestadoras de Salud piblicas y privadas
de los grupos C1, C2 y D1 segln la Circular Externa 018 de 2015, Empresas de Medicina
Prepagada y Servicios de Ambulancia Prepagada.

De lo anterior, producto de la reunién Extraordinaria de Junta Directiva realizada el dia
martes 09 de agosto de 2016 se designa a Aitza Vivian Castafieda Solano como Oficial de
Cumplimiento de la ESE Hospital Universitario de La Samaritana, decisién que fue notificada
por la Gerencia mediante oficio 2016100007747-1 del 10 de agosto de 2016.

Segun las normativas de {a Circular Externa 09, en Junta directiva del 9 de diciembre de
2016, se realiza la aprobacién del Manual de Procedimientos del SARLAFT que incluye Ias
Politicas mediante Acuerdo 021 de 2016. Se reporta a la Supersalud, segun los lineamientos

respectivos.
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11. ANALISIS DE CONTROL INTERNO

e CUMPLIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO CON ORGANOS DE CONTROL

HalegoX VIgEncla 2015 Hallazgos vigencia 2014 Hallazgos vigencia 2013 Hallazgos vigencia 2012
Administrativos 27 Administrativos Administrativos 10 administrativos 23
Disciplinarios 20 Disciplinarios 1 Disciplinarios 0 Disciplinarios 9
Fiscales 1 Fiscales 2 Fiscales 0 Fiscalas 4
| Penales 4 Penales Penales 0 Penalas 0
Sancionatorios 2 Sancionatorios Sancionatorios 1 sancionatorios 0
Funcién de S Funcion de Funcién de 3 Funcién de 18
advertencia advertencia advertencia advertencia
Traslado a otra :
entidad
Total de Total de Total de Total de
hallazgos s hallazgos i hallazgos b hallazgios 54
Calificacién de: Calificacién de: Calificacion de: Calificacion de:
Concepto fes Concepto Concepto o Concepto o
sobre La sobre La sobre La sobre La
s salvedad o 4 salvedad 7 salvedad
gestidn gestidn gestion gestion
Opinidn sobre Opinidn sobre Opinién sobre Opinién sobre
los Estados Negativo los Estados los Estados salvedad los Estados salvedad
contables contables contables contables
Fenecimiento fe:;)ce Fenecimiento Fenecimiento fenece Fenecimiento fenece
Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje de .
cumplimiento cumplimiento cumplimiento Helslisfoce
. 5 16,6% ; 26,38% cumplimiento 90,03%.
primer primer primer final
trimestre trimestre trimestre
Segundo Segundo Segundo
trir%lestre tririestre 45/5% trir%:estre 54,93%
Tercer Tercer 70.0% Tercer 73,73%
trimestre trimestre trimestre ’
Cuarto Cuarto Cuarto
trimestre trimestre trimestre 9520k
Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje de
cumplimiento cumplimiento cumplimiento 95.20%
final final final
e CUMPLIMIENTO DEL POA
2014 CUMPLIMIENTO 91,48%
2015 CUMPLIMIENTO 89.3%
2016 CUMPLIMIENTO PRIMER SEMESTRE 56%

El cumplimiento del plan indicativo para el cuatrienio es del 90,7% 2012-2015.

Se suscribid el PLAN DE ACCION EN SALUD, en agosto 8 de 2015 mediante el acuerdo 17 de
'a junta directiva.
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12. FORTALEZAS DEL ANALISIS SITUACIONAL INTERNO

e Personal altamente calificado, actualizado y con experiencia

e Contar con personal especializado en todos los servicios para el manejo del paciente

¢ Posicionamiento como una institucién que presta servicios de baja, mediana y alta
complejidad dando integralidad en la atencidn.

e Portafolio de Servicios actualizado que incluye nuevas tecnologias como:
resonancia magnética, cirugfa cardiovascular, ureterolitotomias ldser, para tener
capacidad de resolucidn para pacientes complejos

e Implementacién de Sistemas de Gestidn de la Calidad lo que permite un enfoque de
mejoramiento continuo.

e Certificacion de Habilitacién bajo la Resolucién 2003 de 2014

s (Contar con certificado del INVIMA de BPM para Gases Medicinales y Banco de
Sangre

e Contar con certificacién de calidad bajo la norma ISO 9001:2008

e Implementacién y Fortalecimiento del Programa de Seguridad del Paciente

e Hospital de referencia mds importante en la Red Publica Departamental en proceso
de Acreditacidn.

e Operacién de unidades funcionales, lo que permite ventaja competitiva por la
amplia oferta de servicios

e Ser un Hospital Universitario lo que permite recibir recursos de la Estampilla Pro-
Hospitales Universitarios.

e Educacién continuada en formacién universitaria a nivel profesional y especializado.

e Convenios con Instituciones de Educacién Superior Acreditadas que son aliadas
estratégicas para el fortalecimiento como Hospital Universitario

e (Contar con grupos de investigacion reconocidos por COLCIENCIAS

e Tradicidén académica

e Experienciay conocimiento en la gestion de proyectos

e Software de informacién robusto e integrable y escalable a cambios por
actualizacién

s Adecuada Red de datos

»  Buen nombre institucional

e Buenas relaciones interinstitucionales

¢ Reconocimiento de Entes Gubernamentales

e Ejecucidn del proyecto de reforzamiento estructura!

¢ Poco endeudamiento con proveedores y obligaciones laborales
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DEBILIDADES DEL ANALISIS SITUACIONAL INTERNO

e Debilidad en los procesos de seleccidn, evaluacién y retiro de funcionarios

e Altarotacidn de funcionarios

s Baja cultura organizacional, identidad, compromiso institucional

e Pocoimpacto en programas de capacitacién y bienestar

e Nose haimplementado adecuadamente la Politica de Seguridad de la Informacidén

e Faltaalineacidn de la gestidn por procesos con el organigrama y centro de costos

e Ausencia de supervisidn docente en durante las noches y/o fines de semana

e Ausencia de tiempos protegidos para el desarrollo de investigacién y elaboracién de
guias de prictica clinica

e Debilidad en medios de informacién que permitan la difusién del conocimiento
generado por los grupos de investigacién

e Debilidad en el manejo de la gestién del conocimiento del Hospital

* No se cuenta con certificacién de Buenas Practicas de Clinicas

e Fallas en el proceso de atencidn de pacientes hospitalizados y en urgencias, falta de
integralidad, continuidad, seguimiento y comunicacién que impactan directamente
en la oportunidad del egreso de los pacientes y su seguridad

e Pocas alianzas con las IPS de la Red publica y Red privada

e Debilidad en el enfoque de riesgo basado en la seguridad del paciente en los
procesos

s Debilidad en el manejo y control de indicadores que permita la toma de decisiones

e Baja cultura de los lideres de proceso en la medicién y gestién de la unidad funcional

e Poca medicidn de adherencia de Gufas de Practica Clinica Basadas en la Evidencia y
Protocolos

e Baja cultura de servicio al cliente y humanizacidn en la prestacién de servicios

e Baja disponibilidad de camas debido a la demanda actual.

¢ Falta de estandarizacion de la estructura de costos

e Por ser un Hospital Universitario y debido a |a alta rotacién del personal asistencial,
no hay adherencia a la cultura de servicio al cliente.

e El proceso de referencia y contrareferencia entre las mismas unidades funcionales
es débil.

e Debilidades en el sistema de informacidén por falta de alertas y no perraitiendo el
diligenciamiento obligatorio y completo de los espacios establecidos
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13. PLATAFORMA ESTRATEGICA

SLOGAN:
“Humanizacién con sensibilidad social”

MISION

En la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de La Samaritana, somos lideres en la
prestacién de servicios integrales de salud con calidad, profesionalismo y humanizacion,
prestados pcr un equipo despuesto a la excelencia y con la tecnolcgla adecuada,
contribuyendo al desarrollo de la comunidad y liderando con ética la formacion académica e
investigativa.

VISION

En el 2021 como Hospital Universitario cabeza de la red de Servicios de Salud de
Cundinamarca, seremos reconocidos por nuestro Modelo de gestién humanizado y
sustentable, con un Modelo de Educacién e Investigacién propio, basdndonos en el
desarrollo de Centros de Excelencia, que mediante el uso eficiente de los recursos y la
tecnologia, cantribuya al mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién.

PRINCIPIOS

Vocacion de servicio:

Actitud de vida de colaboracidn hacia los demds, en todo momento y en todas partes, que
lleva a acciones desinteresadas que contribuyen a hacer mas ligera y placentera la vida de
los otros sin buscar recompensa, agradecimiento y/o admiracién.

Etica:
Coherencia entre el pensar, el decir y el actuar, para promover los comportamientos

desables conforme a la Ley moral natural y las normas legales de la Sociedad.

Solidaridad

Capacidad de Comprender el dolor, la pena y la desventura de los demas, que nos permita
asumir, como propias, las justas y razonables demandas de los otros. El solidario se interesa
por los demds, pero no se queda en las buenas intenciones sino que se esmera por

ayudarlos de manera efectiva.

Trabajo en equipo:

Unir el esfuerzo con quienes participan en los procesos y actividades sin excepcién, con
armonfa, cooperacion, compromiso y responsabllidad compartida, para multiplicar el logro
de resultados en la blisqueda de los objetivos y metas comunes.

Respeto:

Capacidad de Conocer el valor propio y honrar el valor ce los demas, Reconocer que el otro
es tan real y semejante a nosotros, y a la vez, un individo diferente. Es ponerse en el lugar
del otro para comprenderlo desde adentro y adoptar esa otra perspectiva. Significa valorar
alos otros como sujetos dignos que merecen nuestro reconocimiento y proteccién.
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VALORES
Humanizacion del servicio:

Reconcoer en cada usuario su dignidad humana, su valor intrinseco como persona y, en
consecuencia, contribuir a la realizacién de sus proyectos de vida, a la satisfaccién de sus
necesidades, respetandolo como personay con derechos y deberes como paciente.

Excelencia:

Es un estilo de vida, en la que buscamos con nuestras actividades diarias alcanzar el nivel
maximo de Caildad, Eficiencia y Efectividad en nuestros compromisos.

Lealtad:

Obligacién de fidelidad que un sujeto le debe a su institucidn o comunidad, siempre estar
presente, cumplir siempre. Es el sentimiento que nos guia en presencia de una obligacidn
no definida con la primacia de los intereses colectivos de la Institucién sobre los particulares
0 ajenos a nuestra Entidad.

Participacion:

Acceder voluntaria y concientemente a la toma de decisiones en las cuales estd involucrada
la persona, con miras al Bien Comun. Presencia activa de cada uno en la toma de decisones
para la construccidn y desarrolio de la Entidad.

Responsabilidad Social:

Responsabilidad es hacernos cargo de las consecuencias de nuestras palabras, decisiones y
todos nuestros actos. Resporsabilidad Social es hacer de la mejor manera lo que nos
corresponde, con efectividad, calidad, compromiso, sin perder de vista el beneficio
colectivo de la comunidad a la que servimos y la comunidad en la cual estamos. Por esto,
implica asumir las consecuencias sociales de nuestros actos y responder por las decisiones
que se toman en los grupos de los que formamos parte.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

1. Fortalecer la Prestacidn de Servicios de Salud dentro de las competencias asignadas
en el Modelo de Red Departamental.

2. Garantizar el Talento Humano mas competente del sector y comprometido con una
cultura del servicio y del mejoramiento continuo.

3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestién de la Calidad que permita conformar
Centros de Excelencia.

4. Implementar un Modelo de Docencia e Investigacién que impacte en la formacion
ética y humanistica de los estudiantes que desarrollen sus procesos de ensefianza
aprendizaje en la Institucién, para formar profesionales de bien para la sociedad.

5. Garantizar un Sistema de Informacidn integral, eficiente y eficaz.

6. Lograr la auto sostenibilidad financiera por recaudo de la venta de servicios en el
mediano plazo y en el largo plazo la rentabilidad financiera que le permita reinvertir.
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DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS ESTRATEGICOS

1.

Fortalecer la prestaciéon de Servicios de Salud dentro de las competencias

asignadas en el Modelo de Red Departamental.

Meta de Resultado

Fortalecer los procesos que garanticen la atencion segura

Mejorar el Desempefio en el Desarrollo e Implementacién de Proyectos para la
modernizacién de la infraestructura y dotacion

Gestionar el mejoramiento permanante en la experiencia de atencion y servicio que
promueva una relacion de dignidad y respeto en la institucion

Optimizar la eficiencia de la capacidad instalada de los diferentes servicios ofertados

Implementar y garantizar convenio para la ruta de atencién materna, aportando en la
reduccion de la razon de mortalidad materna en Cundinamarca

Implementar estrategias o practicas administrativas o asistenciales que velen por el
cumplimiento efectivo de la Politica Institucional de Humanizacion

Implementar estrategias o procticas administrativas o asistenciales que velen por el
cumplimiento efectivo de la Politica Institucional de Humanizacion

Gestionar el mejoramiento permanante en la experiencia de atencién y servicio que
promueva una relaciéon de dignidad y respeto en la institucion

Gestionar el mejoramiento permanante en la experiencia de atencién y servicio que
promueva una relacion de dignidad y respeto en la instituciéon

Fortalecer el reporte oportuno de los eventos de interés en Salud Poblica

A 2021, incrementar en el 10% la poblacion del departamento sin caries, con énfasis en la
primera infancia, nifiez

Aumentar la cobertura de la identificacion temprana y canalizacion efectiva del 100% de
la poblacién con HTA y diabetes, en la UFZ

Implementar los Modelos de Prevencion y Deteccién Temprana para identificar los
canceres (de Mama, Prostata, Colon, Gastrico o Cuello Uterino) en la UFZ.

Contribuir a l1a implementacion de l1a Politica de Salud Mental del Departamento desde la
UFZ

Contribuidr a la disminucién de la proporcién de adolescentes (entre los 10 y 19 afios)
actualmente embarazadas alguna vez madres de Departamento desde la UFZ

Disminuir mortalidad por mycobacterias a 1,66 x 100,000 habitantes

Contribuir al Objetivo Departamenta en la reduccion de 2 por 100.000 NV la mortalidad
evitable por y asociada a desnutricion en menores de 5 afios desde la UFZ

Contribuir al Objetivo Departamenta en la disminucion de 9/1000 nacidos vivos la tasa de
mortalidad Departamental en menores de 5 afios desde la UFZ

Ser un hospital cuyos servicios permanezcan accecibles y funcionando a su maxima
capacidad inmediatamente despues de que ocurra una emergencia y/o desastre
(Hospital Seguro)

Implementar en el HUS el Centro de referencia telemedicina para los Hospitales de
Cundinamarca

Implementar Aplicativo para el control de las remisiones y contraremisiones del HUS
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2. Garantizar el Talento Humano mds competente del sector y comprometido con una
cultura del servicio y del mejoramiento continuo.

Meta de Resultado

Implementacion del Modelo de Gestion del Talento Humano enmarcado en los
estandares de acreditacion y sus ejes evaluativos

3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestién de la Calidad que permita conformar
Centros de Excelencia.

Meta de Resultado

Fortalecer el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad y el Sistema de Gestion de
Calidad Voluntario de la ESE Hospital Universitario de La Samaritana (Bogota)

Fortalecer el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la ESE Hospital
Universitario de La Samaritana (UFZ)

Centro de Excelencia Implementado

Implementar el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-35T) para los
trabajadores de la ESE Hospital Universitario de la Samaritana, de acuerdo a la
normatividad vigente aplicable y a lista de chequeo de lo requerido.

Alcanzar un nuvel de madurez Satisfactorio en la implementacion del MECI seglin la
calificacion emitida por el DAFP

4. Implementar un Modelo de Docencia e Investigacién que impacte en la formacion
ética y humanistica de los estudiantes que desarrollen sus procesos de ensefianza
aprendizaje en la Institucién, para formar profesionales de bien para la sociedad.

Meta de Resultado

Obtener la Acreditacion como Hospital Universitario ante la Comision Intersectorial para
el Talento Humano en Salud. (Ministerio de Educacion y Ministerio de Salud y Proteccion
Social), una vez se obetenga la acreditacion institucional
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5. Garantizar un Sistema de Informacién integral, eficiente y eficaz.

Meta de Resultado

Ampliacion y mejoramiento de la cobertura Wifi Pablica y privada en el Hus (Campus
WiFi)

Mantener el cumplimiento de las politicas de seguridad informatica.

Continuar con el Cumplimiento de la Politica de Gobierno en Linea

Implementar estrategias de alta disponibilidad para sistemas criticos del HUS

Fortalecer mediante programas informaticos los procesos de atencion en salud del HUS

Implementar App (mHealth) para dispositivos mdviles para la mejorar la oportunidad en
el acceso a la informacion

6. Lograr la auto sostenibilidad financiera por recaudo de la venta de servicios en el
mediano plazo y en el largo plazo la rentabilidad financiera que le permita
reinvertir.

Meta de Resultado.

Fortalecer los procesos administrativos que promuevan la estabilidad econdmica y
financiera de la institucion

Fortalecer el Proceso de Gestion Juridica institucional

ANEXOS:

1. Flan Indicativo vigencia 2017-2020

2. Plan de Accién en Salud vigencia 2017 -
Qf’hf\&"‘ﬂ\/\)

JAVIER FERNANDO MANCERA GARCIA
Gerente
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