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1. GESTION DEL PROCESO HOSPITALIZACION

1.1 GESTION DEL PROCESO

Eficiencia Técnica: (Giro Cama; Porcentaje Ocupacional; Promedio Dia Estancia, Oportunidad respuesta
interconsulta)

Para el periodo se incluyd como elemento de eficiencia técnica, la oportunidad de respuesta de

interconsulta de los servicios priorizados, ya que en el mes de marzo de 2017 se completaron 12 meses
de seguimiento.

INDICADORES EFICIENCIAHOSPITALARIA 2016 - 2017
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Se explican los datos presentados por los siguientes elementos causales:

* Persistencia de la demanda elevada de pacientes complejos internados en la unidad de cuidados
intermedios adultos (con ventilacidn mecanica invasiva y/o infecciones complejas), 1o que en genera
prolongacion de la estancia, incluso a la histdrica de la unidad de cuidados intensivos adultos, incluso en
ciclos del periodo se alcanzaron a tener 7 pacientes con requerimiento de cuidado intensivo de las 9
camas de intermedios.

* Inconvenientes relacionados con disponibilidad inmediata de insumos (material medico quirdrgico,
reactivos de laboratorios, elementos de bioseguridad, etc.) y medicamentos (antibiticos, heparinas,
formulas nutricionales, etc.), generando retrasos en el plan de manejo medico instaurado, por tanto
prolongando la estancia hospitalaria esperada o no de los pacientes hospitalizados en todos los servicios,
asi como complicaciones (ver datos de infecciones).



*Durante febrero el numero de egresos se disminuyeron en un 10% aproximadamente, frente a meses
anteriores, lo cual se relaciona con retrasos propios de la atencidn explicados en el punto anterior.

NUMERO DE EGRESOS X MES 2016- 2017
SEP | OCT [NOV| DIC | ENE [ FEB| MAR
824 | 876 | 830 [ 898 | 838 | 754 | 833

Aumento progresivo de internacién de pacientes provenientes de empresas aseguradoras no contratadas
con la institucion (principalmente capital salud), generando periodos y tiempos de hospitalizacion
ineficientes (proceso de remision administrativa, no autorizacion oportuna de procedimientos incluso alto
costo), en espera de definiciones extra-institucionales para la atencion del paciente ya hospitalizado.

Se mantiene el valor del indicador general, gracias a la disminucién progresiva de demanda de camas
hospitalarias, asi como la finalizacion de obras relacionadas a reforzamiento estructural, lo que permiti6 la
recuperacion del nimero de camas historicas disponibles para el primer trimestre de la vigencia.

CAMAS OFRECIDAS 2016- 2017
SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB|MAR
194 | 1% 193 194 | 201 | 207 | 206

En cuanto a los tiempos de oportunidad de respuesta de interconsulta, se mantiene la tendencia hacia la
disminucion de tiempos. En el periodo se completaron 12 meses de seguimiento, ampliamente
comunicados a los servicios medidos, quienes a su vez, gestionan internamente con el equipo de trabajo
las intervenciones necesarias, las cuales estan limitadas por disponibilidad suficiente de funcionarios en
periodos de tiempo (noches y fines de semana), lo que genera valores extremos en los tiempos
registrados.

OPORTUNIDAD RESPUESTA INTERCONSULTA EN HORAS 2016-2017
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e (Calidad: (Mortalidad, Infecciones)

En cuanto a la tasa global de infecciones asociadas al cuidado de la salud para el periodo de la vigencia,
se noté un aumento lineal, llegando casi a duplicar valores histéricos, explicada por limitaciones
relacionadas a no disponibilidad de insumos, entre ellos: batas, desinfectantes, toallas antisépticas, jabon
de manos, necesarios para el cumplimiento de las normas de bioseguridad, asi mismo la presencia de
flebitis adjudicadas a varios elementos causales, incluso relacionado a cambios o no disponibilidad de
dispositivos adecuados, lo anterior ampliamente gestionado desde el comité infecciones. De igual manera

TASA DE INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD 2016 - 2017
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MORTALIDAD > 48 HORAS 2016 - 2017
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Frente a los datos presentados de mortalidad (global y >48 horas) durante el periodo, se evidenci6 una
disminucion  significativa de la incidencia de muertes intrahospitalarias, explicado por eventos
relacionados a la operacion de la unidad de cuidados intensivos por los siguientes factores asociados
consecuentes:

1. La UClI histéricamente contribuye en un 40% aproximadamente a la mortalidad institucional general.

2. Hubo en el periodo una reduccion significativa de rotacion de paciente/cama en la UCI (enero, febrero y
marzo 23, 21y 13 egresos respectivamente), atribuida a la cronificacion de pacientes internados es decir
con evolucién critica estacionaria, sin desenlace fatal o mejoria (mismos pacientes durante grandes
periodos de tiempo)

3. Por tanto la mortalidad de la UCI se disminuy6 frente a otros periodos, entre tanto se manifiesta en la
mortalidad general institucional.

Por otro lado se resalta que no se presentaron mortalidades maternas en el periodo.

1.2 Planes Unicos de Mejora del Proceso

1.3 Plan de accion en Salud

Se realizaron analisis generales frente al levantamiento de datos (periodo 2016) para la construccién de
Grupos relacionados de diagnostico en el servicio de cirugia general, obteniendo las siguientes
conclusiones:

1. Se realiza revision del muestreo estadistico, se revisan matrices depuradas de bases de datos
recolectadas, las cuales vienen siendo registradas por los médicos hospitalarios del servicio de cirugia

general, periodo 2016, tomando como fuente principal las listas de pacientes recolectadas por kardex
general del servicio, incluyendo pacientes inter-consultados por otros servicios hospitalarios.



2. Desde el punto de vista epidemiologico que ingresan al servicio de cirugia general del HUS tiene las
siguientes caracteristicas:

3. La piramide poblacional atendida por el servicio es:
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El género de los pacientes se atribuye a una razén de Hombres 48%, mujeres 52%.

En términos general el HUS atiende poblacion de Cundinamarca y territorios lejanos en 75 % y
Bogota 25%

3. Eldiagnostico principal encontrado se describe asi:

N —

ENFERMEDAD GASTROINTESTINAL 81| 21,1%)
ENFERMEDAD NEOPLASICA 70| 18,3%
ENFERMEDAD BILIAR 671 17,5%|
TRAUMA 53] 13.8%
NO ESPECIFICADA 401 10,4%|
ENFERMEDAD PULMONAR 18] 4,7%
DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL 15 3,9%
INFECCIOSA 14 3,7%
OBESIDAD 1" 2,9%
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 10  2,6%
EMBARAZO 4 1,0%

4. El diagnostico correlacionado en primer lugar se encuentran las enfermedades cronicas entre ellas,
hipertension arterial, diabetes mellitas tipo 2.

5. Al hacer un andlisis de los diagndsticos relacionados con la enfermedad principal, encontramos que
en el grupo mayor de 60 afios, la incidencia de comorbilidades esta relacionado con enfermedades
cardiovasculares y metabolicas.

6. Al contemplar el paciente sin diagnésticos relacionados el promedio de estancia es de 8.6 dias, entre
tanto los pacientes con mayor promedio de estancias estan asociados en un gran porcentaje a
comorbilidades y diagnosticos relacionados multiples.



* Se continua con la estrategia de seguimiento/comunicacion a los servicios priorizados en cuanto a
oportunidad de respuesta de interconsulta, lo cual se explico previamente en indicadores de eficiencia
técnica.
* Se documentd el procedimiento 02PH09-V1 PROCEDIMIENTO SOLICITUD SEGUNDO
CONCEPTO MEDICO, el cual esta en proceso de implementacion y cierre de ciclos.

* Esta pendiente la implementaciéon de la auditoria concurrente, como actividad de mejora

relacionada a
la optimizacién de calidad de historia clinica (<80% en promedio para el periodo).

1.4 Gestidn del Riesgo y Seguridad del Paciente

Para el primer trimestre de la vigencia se presentaron un total de 600 novedades reportadas para el
proceso de hospitalizacion, de las cuales son de SEGURIDAD CLINICA (SAFETY) 596, clasificadas
de la siguiente manera:

POR TIPO DE ATENCION INSEGURA (Incluye los eventos, incidentes, complicaciones)
Tipo 1: Relacionados con tramites administrativos para la atencion en salud: 8

Tipo 2: Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales: 179

Tipo 3: Relacionados con fallas en los registros clinicos: 8

Tipo 4: Infeccion ocasionada por la atencion en salud: 34

Tipo 5: Relacionados con la medicacion o la administracion de liquidos parenterales: 82
Tipo 6: Relacionados con la sangre o sus derivados: 8

Tipo 7: Relacionados con la elaboracion de dietas o dispensacion de alimentos: 5

Tipo 8: Relacionados con la administracién de oxigeno o gases medicinales: 0

Tipo 9: Relacionados con los dispositivos y equipos medicos: 93

Tipo 10: Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente: 15

Tipo 11: Caidas de pacientes: 18

Tipo 12: Accidentes de Pacientes: 1

Tipo 13: Relacionados con la infraestructura o el ambiente fisico: 6

Tipo 14: Relacionados con la gestion de los recursos o con la gestion organizacional: 7
Tipo 15: Relacionados con el laboratorio clinico o el de patologia: 72

La mayoria de los factores causales ACTUALES (situacion coyuntural) estan relacionadas (posterior a
andlisis ANCLA) a faltantes de insumos y desde los componentes de farmaco y tecnovigilancia, entre
otros.

NOVEDADES DE SEGURIDAD DEL PACIENTEVS
EGRESOS HOSPITALARIOS

INCIDENTES 294 | 12%
EVENTOS ADVERSOS 142 | 6%
COMPLICACION 61 3%
REPETIDOS 42 | 2%
DESCARTADOS 57 | 2%
EGRESOS TRIMESTRE 2425




Con la proporcion de eventos adversos en relacion a la atencion (exposicion), por debajo de lo esperado
para las instituciones de salud (11%), entre tanto nos encontramos en un 6% aproximadamente, lo que se

puede explicar por sub-reporte.

1.5 PQRS

De acuerdo a compromisos de vigencias anteriores, durante el periodo se realizaron analisis
relacionados, identificando como causas principales generadoras de quejas y reclamos las siguientes:

1. Falta de calidez y trato amable

2. Falta de informacion y orientacion al usuario durante el proceso de atencion en el HUS

Por lo que se realizé la inclusién de una oportunidad de mejora en el PUMP del proceso (luego de
andlisis causales), relacionada a PQRS, con el objeto de realizar intervenciones objetivas para la

vigencia 2017.
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2. ATENCION DEL PACIENTE EN URGENCIAS
2.1 Gestion del Proceso
2015 | 2016 | 2017
1ER TRIMESTRE
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 1 - 59 8 %
EMERGENCIA
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 2 -
URGENCIAS VITAL 3397 3196 102
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 3 -
URGENGIAS 434 399 3257
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 4 -
PRIORITARIO 291 573 188
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 5 - NO
URGENGIA 47 84 1064
TOTAL PTES CON TRIAGES 4228 4334 4650
TOTAL CONSULTAS 4605 4168 4145
CONSULTAS ATENDIDAS COMO PRIORITARIAS 30 325 25




N° CONSULTA MEDICINA GENERAL 4028 3648 3643
N° CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA G.O. orf 520 502
OPORTUNIDAD TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA EN 80 55 55 59
MINUTOS PARA CONSULTA ’
TIEMPO DE ESPERA EN MINUTOS ATENCION TRIAGE III 95 37,07 33,56
N° TRANSFUSIONES POR URGENCIAS 18 73 34
N° DE REINGRESOS ENTRE 24 Y 72 HORAS DESPUES 12 1 7
DEL EGRESO
TOTAL PACIENTES ATENDIDOS POR DEMANDA
ESPONTANEA 3842 2675 2194
CONSULTA MEDICINA GENERAL
2015 2016 2017
TOTAL CONSULTAS
GENERALES 4028 3648 3643
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TOTAL CONSULTAS 4028 3648 3643
GENERALES

El comportamiento del Servicio de Urgencias en relacién al total de consultas atendidas se mantiene
estable con un promedio de 1387/mes consultas por demanda espontanea, 19 consultas/mes por
traslados primarios y 363 pacientes remitidos/mes para un total de1769 atenciones al mes.




El 60% de nuestros pacientes son adulto mayor y todos presentan 1 o mas

complejiza la atencidn, en tiempo y en recursos.

NUMERO PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGES:

comorbilidades, lo que

PRIMER TRIMESTRE 2015 2016 2017
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 1 - 59 82 39
EMERGENCIA
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 2 -
URGENCIAS VITAL 3397 3196 102
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 3 -
URGENCIAS 434 399 3257
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 4 -
PRIORITARIO 291 573 188
N° PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGE 5 - NO
URGENCIA 47 84 1064
TOTAL PTES CON TRIAGES 4228 4334 4650
Base de datos - Dindmica Gerencial Hospitalaria
GRAFICA NUMERO PACIENTES CLASIFICADOS COMO TRIAGES:
N° PTES N° PTES N° PTES N° PTES N°PTES | TOTAL PTES
CLASIFTRIA| CLASIF. | CLASIF.TRIA | CLASIF.TRIA | CLASIF.TRIA CON
GE1- TRIAGE 2 - GE 3 - GE 4 - GE5-NO | TRIAGES
m 2015 59 3397 434 291 47 4228
m 2016 82 3196 399 573 84 4334
02017 39 102 3257 188 1064 4650

Se observa un incremento del total de clasificaciones de Triage realizados en el Primer trimestre del 2017
en relacién a los anteriores afios, situacion no ajena a la realidad de todos los Servicios de Urgencias,
debido a que los Servicios de Urgencias se han convertido en la unica opcién con que cuentan los
pacientes para ingresar al Sistema de Salud. Esta situacion se evidencia con el incremento de



clasificacion del triage V, patologias que deben ser atendidas en la consulta externa, pero por la falta de
oportunidad de las EPS los pacientes intentan ser atendidos en Urgencias.

*Se debe tener en cuenta que desde el 15 de Enero 2017 no hay Medico de Servicio Social Obligatorio en
el Proceso de Referencia y Contrarreferencia, el cual apoya a la consulta prioritaria de los Triage IV y V,
la cual no se viene realizando.

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CLASIFICADO COMO
TRIAGE Il

Afio 2015 2016 2017
TIEMPO DE ESPERA TRIAGE Il 95 37.07 33.56
60,00
50,00
40,00
30,00 =
20,00
10,00
) 1ER TRIMES 2015 2016 2017
— 55,00 37,07 33,56
—8— Meta 30,00 30,00 30,00 30,00

Los tiempos de atencion para triage Ill que la normatividad los establece en 30 minutos, el servicio
mantiene un promedio de 33.56 minutos, el cual viene en descenso sin poder alcanzar los establecido por
la norma. Las razones siguen siendo las siguientes:

Asistenciales:

1. Tardes después de las 16.00 horas y fines de semana y festivos el mismo médico hace triage y
consulta.

2. Consultorios con pacientes aislados.

3. Complejidad en las patologias por las que consultan los pacientes. Patologias ya tratadas
parcialmente y/o con resultados no adecuados o fallidos.

4. Paciente adulto mayor con 2 0 mas coomorbilidades.



Administrativas:

1. La nueva actualizaron de DGH presenta demora en el cargue de la Informacion, como Solicitud
de Interconsulta y Formulacion.

2. La fecha con la que se registra el Pre-triage esté condicionada al tiempo en que el técnico de
admisiones mantenga abierta la pantalla del pre-triage anterior sin actualizar, lo que hace que el
dato de la hora quede falseada, registrando una hora mucho anterior a la real.

3. Los cortes de Energia y demas cierre del Sistema causa demoras en el cierre de la atencion de
triage.

OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DE CONSULTA DE URGENCIAS POR DEMANDA ESPONTANEA

Afio 2015 2016 2017
OPORTUNIDAD TIEMPO PROMEDIO DE
ESPERA EN CONSULTA 80 55 55.59
Base de datos - Dindmica Gerencial Hospitalaria.
100,00
80,00
60,00 |
40,00
20,00
i 1ER TRIMES 2015 2016 2017
— 80,00 55 55,59
—ll— Meta 60,00 60,00 60,00 60,00

La normatividad vigente estable el tiempo en 60 minutos, el Servicio de Urgencias, desde el afio pasado

(2016) viene manteniendo la oportunidad dentro los tiempos establecidos.

INTERCONSULTAS:
MED-INT- CIRUGIA NEUROCX ORTOPEDIA | UROLOGIA
ENERO 4,36 1,47 3,55 2,5 6,46
FEBRERO 3,58 1,57 3,37 3,08 5,27
MARZO 4,33 3,11 4,26 2,17 45

Base de datos - Dindmica Gerencial Hospitalaria.




TIEMPO RESPUESTAS INTERCONSULTAS 1ER

TRIMESTRE 2017 - SERVICIO DE URGENCIAS
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00

) 1ER
MED.INTER NEUROCX ORTOPEDI UROLOGIA
TRIMES CIRUGIA A
¥ 4,09 2,05 3,73 2,58 5,41

El Procedimiento de “Interconsulta” codigo 02U03-V1 establece que para las especialidades presenciales
24/7 deben responder la solicitud de Interconsulta entre las 2 horas siguientes, y las no presenciales en
las 2 horas siguientes al ingreso del dia habil siguiente a la solicitud. Por la dificultad del cumplimiento de
esta directriz por parte de las especialidades quirurgicas, se incluyd en el PAS institucional y se les
socializo a todos los Subdirectores Asistenciales sobre la necesidad de mejorar estos tiempos.

NOVEDADES.
No informacién

2.2PQR
Del total de PQRS Institucionales para el primer trimestre son 110 para el Servicio de urgencias se
reportaron 12.

2.3 PUM

La Gltima evaluacién del Plan Unico de Mejora por Proceso fue del 5 trimestre afio 2016 con 5
actividades de las cuales fueron cerradas 3 y 2 se mantienen abiertas y pasan al PUMP del afio 2017.
Dentro de las actividades que contintan para el afio 2017 estan:

1.- Oportunidad de atencion de triage |Il.
2.- Tiempos de Interconsulta, el planteamiento de esta accion de mejora esta relacionada con las PQR de
inoportunidad en la atencion en el Servicio de Urgencias.



2.4 PAS

COMPROMISOS PLAN
INDICATIVO Y PLAN DE RESPONSABLE ESTADO DE AVANCE
ACCION EN SALUD

1. Coordinaciéon con las
subdirecciones

COMPROMISOS MISION
SALUD

1,-Direccion  Cientifica | Se  establecieron los

) . 2,-Subdirectores tiempos de respuesta
. C asistenciales para la|’’. . :
Mejorar la gestién clinicaen| .~ . ., : asistenciales de interconsulta del
- .~ | Priorizacion pacientes en . ~
la atencion de urgencias . o | (Ortopedia, afio 2016 mes X mes
: . urgencias (50%) A , .
mejorando los tiempos de T . . | Neurocirugia, Urologia) | de las especialidades
2. Asignacion de médico N o
respuesta a las 3,-Subdireccion de Neurocirugia,
.. |para respuesta a . . .
Interconsultas en el Servicio | ! Urgencias ortopedia y Urologia
interconsulta  en el Ny g .
o .~ | 4,- Direccion Atencion al | como linea base para
servicio de urgencias . .
Usuario la mejora

(50%)

En reunion del 31 de Marzo 2017 se socializo a todo los Subdirectores asistenciales la actividad de
Mejora a los tiempos de Interconsulta consignado en el PAS, buscando resultados que muestren la
mejora.

2.5 GESTION DEL RIESGO

INDICADOR FLEBITIS 1ER TRIMESTRE SERVICIO DE URGENCIAS 2017
NO. DIAS FLEBITIS FLEBITIS
0
N"PACIENTES VENOPUNCIONES | EXPOSICION |BACTERIANA| QUIMICA
ENERO 0 0 0 0 0
FEBRERO 0 849 0 2 22
MARZO 0 0

Fuente: COVE

Por ser las Flebitis unos de los riesgos mas frecuentes con impacto moderado en el Servicio de
Urgencias, se realizé una intervencion puntual por parte de Enfermeria, 1.- Resocializando la técnica de
Venopuncion, 2.- asignando una auxiliar por turno exclusiva para la canalizar. 3.- Acompafiamiento por
parte de Farmacia en los casos de medicamentos de riesgo.

Cabe resaltar que por los problemas de adquisicion de medicamentos e insumos del primer trimestre,
tienen responsabilidad en el incremento de la flebitis del mes de Febrero como se manifesté en el COVE
correspondiente.

2.6 OTROS

e Se realizd 1 autoevaluacion de habilitacion con un cumplimiento mayor al 90%.

e Se amplio el consultorio del triage, incluyendo una camilla, bascula y lavamanos, para poder
cumplir con los estandares minimos.

e Se estan realizando reuniones quincenales con Admisiones. Facturacion y estadistica para tratar
los problemas que surgen del quehacer diario en el Servicio de Urgencias.



e Se realizd una nueva sefializaciéon de las camillas de observacién y se distribuyeron las camas
virtuales por espacios de expansion.

e Se Instalé una pantalla para visualizar por numero camillas los pacientes que se encuentran en
el Servicio.

3. Atencidn al Paciente Quirdrgico

3.1 Gestién del Proceso

ENER ENER  ENER

ENERO - 0- 0- 0- ENERO
Nombre del indicador MZAORéO MARZ MARZ MARZ —Ngg??ZO
02014 02015 02016

NUmero de quiréfanos 8 7 7 7 7
Numero horas quirdfano programadas en cirugia electiva 4380 5364 5526 4752 5250
NUmero horas quiréfano utilizadas en cirugia electiva
sumatoria en minutos (hora terminacion - hora de inicio) 3240 4379 4691 2942 2463
cirugias electivas
Horas disponibles de quiréfano para urgencias 2496 2388 2496 2520 2526
Horas utilizada de quiréfano en urgencias sumatoria en
minutos (hora terminacion - hora de inicio) cirugia de 1664 1874 1872 1848 1614
urgencias
NUmero horas cirujano programadas en cirugia electiva 4380 5364 5526 4752 5250

NUmero horas cirujano programadas en cirugia de urgencia 2496 2388 2496 2520 2516

NUmero horas anestesidlogo programadas en cirugia

, 4380 5364 5526 4752 5250
electiva

NUmero horas anestesidlogo programadas en cirugia de 2496 2388 3529 2520 9526

urgencia

Numero total intervenciones quirurgicas realizadas 1466 1794 1894 1669 1569
Electiva con estancia 563 728 772 696 686
Ambulatorias 254 439 456 357 316
Urgentes 649 577 666 616 567
Anestesia 1511 1833 1894 1669 1569
General 791 758 803 749 886
Regional 516 886 961 761 413
Local 159 150 130 159 270
Otro (Catéteres, Swan Ganz, bloqueos) 45 39 54 6 35

. o - . 0,187 0,227 0222 0222 0,191
Promedio de cirugias por hora quiréfano cirugia programada



Nombre del indicador

Promedio de cirugias por hora quiréfano cirugia urgencias

Promedio de cirugias por hora cirujano cirugia programada

Promedio de cirugias por hora anestesiélogo cirugia
programada

NUmero cirugias programadas

Cirugias con estancia canceladas

Cirugias ambulatorias canceladas

Numero Total de cirugias canceladas por

Criterio médico de anestesia

Criterio médico de cirujano

Ropa

Material quirtrgico

Por Urgencia Quirdrgica de la Especialidad

No disponibilidad de UCI

No disponibilidad de instrumental Quirirgico
Ausencia de paciente

Patologia sobreviniente

% de cancelacion de cirugias programadas
Tiempo promedio de retraso en cirugia con estancia
Tiempo promedio de retraso en cirugia ambulatoria

NUmero de pacientes operados en el que el diagnéstico
previo no se correlaciona con el diagndstico postquirdrgico

Incidentes o eventos adversos trans operatorios

Quirdrgicos

Anestésicos

Otros

Incidentes o eventos adversos pos operatorio identificados
Quirdrgicos

Anestésicos
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Nombre del indicador

Otros

Numero de re intervenciones
Clasificacién de las heridas quirirgicas
Limpias

Limpias contaminadas

Sucias

Infectadas

Infecciones identificadas en heridas quirirgicas
Limpias

Limpias contaminadas

Sucias

Infectadas

Informes quirdrgicos incompletos
Registros anestésicos incompletos
Dias espera cirugia electiva
Cirugia general

Ortopedia

Gineco

Otorrinolaringologia

Urologia

Neurocirugia

Dermatologia

Maxilofacial

Oftalmologia

Cirugia plastica

Cirugia vascular

Hemodindmica

...Cirugias grupos 2-6 (incluye legrados)
...Cirugias grupos 7-10

...Cirugias grupos 11-13
...Cirugias grupos 20-23

Total de procedimientos quirdrgicos
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primer trimestre m procedimientos;
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2016;4852
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PRIMER PRIMER PRIMER PRIMER PRIMER
TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE TRIMESTRE
2012 2013 2013A 2013 2013A
pacientes 1466 1794 1894 1669 1569
procedimientos 3026 4737 5216 4852 4689

ANALISIS DEL INFORME ENERO A MARZO 2017 SALAS DE CIRUGIA

OBJETIVO ESTRATEGICO: AUTOSOTENIBILIDAD FINANCIERA

Numero de quiréfanos: Se dio cobertura a la demanda QuirGrgica con siete Quirdfanos en la mafiana y seis en

la tarde para Cirugia electiva y urgencias dia
NUmero horas quiréfano programadas en cirugia electiva: Comparativo 2017,2016,2015,2014,2013

Relacion 2017/2014 | 2017/2015 | 2017/2016 OBSERVACIONES
2017/2013

Aumento en Disminuyo | Disminuyo | Aumento en Las horas Quiréfano programadas en Cirugia
17% en 2% en5% 9% electiva inicialmente representan un aumento

relativo comparado con 2013, disminuyéndose en
el 2014 y 2015 , aumentandose comparativamente
en un 9%. De acuerdo a la demanda Quirdrgica.




Numero horas quir6fano utilizadas en cirugia electiva sumatoria en minutos (hora terminacion - hora de inicio)
cirugias electivas:

2017/2013

2017/2014

2017/2015

2017/2016

2017

Disminuyo
en 17%

Disminuyo
en 58%

Disminuyo
en 69%

Disminuyo en

un 6%

La Utilizacion de Horas Quiréfano en cirugia
electiva ha venido disminuyendo especialmente
comparado con el afio afio2015, especificamente
relacionado a la demanda Quirurgica, que impacto
especialmente los servicios de Cirugia general con
disminucion de su productividad en un 40%, que
incluye grupos mayores. Y Oftalmologia que
disminuyo en un 50% la productividad a pesar de
que la demanda se mantiene especialmente
Cirugia de Retina con una sola jornada de
especialista de seis horas en la semana.

Horas disponibles de quiréfano para urgencias

2017/2013

2017/2014

2017/2015

2017/2016

2017

Aumento en
un 1%

Aumento en
un 5%

Aumento en
un 1%

Permanece
igual

La oferta de Horas Quir6fano para Urgencias se
mantiene igual en los diferentes periodos ya que la
demanda no varia significativamente.

Horas utilizada de quir6fano en urgencias sumatoria en minutos (hora terminacién - hora de inicio) cirugia de

urgencias:

2017/2012 2017/2013 2017/2014 2017/2015 | 2017

Disminuyo Disminuyo | Disminuyo Disminuyo | Igual que la Cirugia electiva, los procedimientos de

enun 3% enun 16% | enun 16% enun 14% | Urgencias presentaron un descenso del 15% en
promedio, comparado los tres Ultimos afios,
especificamente relacionado con la demanda
Quirdrgica.

Nlmero total intervenciones quirurgicas realizadas:

2017/2013 2017/2014 2017/2015 2017/2016 | 2017

Disminuyo en | Aumento en | Disminuyo en | Disminuyo | El nimero de intervenciones Quirdrgicas se

7% un 14% 21% en 6% disminuy6 en en un 21% comparado con 2015y en
6% comparado 2016, obedeciendo a la demanda por
las aseguradoras que lo que autorizan es un
porcentaje inferior al 20% mes, igualmente
Oftalmologia que tiene una demanda importante en
retina solo atiende una jornada de seis horas
semana que atiende en simultanea con consulta lo
que dificulta aun mas la programacién, Cabeza y
cuello atiende una jornada de seis horas semana
que es una minima capacidad de oferta frente a la
demanda.

Electiva con estancia

2017 /2013 | 2017/2014 | 2017/2015 2017/2016 2017

Aumento en | Disminuyo | Disminuyo en | Disminuyo La suspension de las administradoras del régimen

un 18% en un 6% un 13% enun 1% subsidiado y la ejecucion del traslado, la autorizacién

por parte de convida del procedimiento, la contratacion
sujeta a tres aseguradoras de subsidiado afecto la




demanda de Cirugia Electiva a finales del afio 2015y
comienzos del 2016, solamente inicia un proceso de
recuperacion significativo a partir de junio del 2016.
Pero vuelve a tener un descenso importante a finales
de afio y comienzos del 2017 por autorizacion y
contratos.

Ambulatorias

2017/2013 2017/2014 | 2017/2015 2017/2016 2017
Aumento Se Se Se La Cirugia Ambulatoria ha ido en descenso de
en. 20% disminuyé | Disminuyo Disminuyo acuerdo a la demanda y a la estructuracion de la red
en 55% en 44 % en 13 % cundinamarquesa donde a Hospitales regionales se
derivan procedimientos menores que antes se
atendian en el H.U.S. Ademas las autorizaciones por
parte de convida que se derivan a otras instituciones.
CIRUGIA DE URGENCIAS
2017 /2013 | 2017/2014 2017/2015 2017/2016 2017
Disminuyo Disminuyo Disminuyo Disminuyo La Cirugia de Urgencias refleja un descenso en
en un 14% en un 2% en 17 % en 9 % promedio de un 10%, relacionado con autorizaciones
y demanda, aun establecido el diagnostico estando el
paciente en urgencias se derivan hacia otros
prestadores. Igualmente la referencia de Pacientes
para el HUS ha disminuido.
Pacientes intervenidos con anestesia
2017/2013 | 2017/2014 | 2017/2015 | 2017/2016 2017
Aumento en | Disminuyo | Disminuyo Disminuyo La proporcion de Paciente intervenidos con Anestesia,
un 4% en 17 % en21 % en 6 % Disminuyo proporcionalmente de acuerdo la
demanda de Cirugia.
Pacientes que recibieron Anestesia General
2017 /2013 | 2017/2014 | 2017/2015 2017/2016 2017
Disminuyo Aumentd Aumento Aumento en | El uso de Anestesia general se ha incrementado de
en 11 % en 14 % en9 % 15 % acuerdo a la complejidad de procedimientos y a la
disminucién de Cirugias ambulatorias.
Promedio de cirugias por hora quir6fano cirugia programada
2017 /2013 2017/2014 | 2017/2015 2017/2016 2017
0.187 0.227 0.222 0.191 Ha disminuido discretamente de acuerdo ala
demanda y a la complejidad y a los tiempos
quirdrgicos
Promedio de cirugias por hora quir6fano cirugia urgencias
2017 /2013 2017/2014 | 2017/2015 2017/2016 2017
0.260 0.242 0.267 0.2444 0.224 Se presenta un ligero descenso respecto a la
utilizacién de quiréfano de Urgencias obedeciendo a
un menor numero de Pacientes intervenidos como
urgencias.
NUmero cirugias programadas
2017/2013 2017/2014 | 2017/2015 2017/2016 | 2017
Aumento en | Disminuyo | Disminuy6 en | Disminuyé La Cirugia electiva programada en caida de acuerdo a
18 % en 20 % 22% en3 % la demanda relacionada con autorizaciones y

remisiones, siendo los servicios de mayor impacto
Cirugia General 40% y Oftalmologia con un 50% de




disminucién de programacion e intervencion
Quirdrgica.

Obijetivo: gestion de

la calidad. Cirugias con estancia canceladas

2017 /2013 | 2017/2014 | 2017/2015 2017/2016 | 2017

Aumentoen | Aumentoen | Aumentoen | Aumentoen | La cancelacion de Cirugia programada con estancia,

27% 19 % un 8% 3% venia en aumento importante, pero ha venido
decreciendo y actualmente se mantiene en un 5%, con
factores atribuibles en un 80% a pertinencia médica,
asociado a comorbilidad o descompensacion de
Patologia asociada.

Cirugias ambulatorias canceladas

2017 /2013 | 2017/2014 2017/2015 | 2017/2016 | 2017

Disminuyo Disminuyo Disminuyo Aumento en | La cancelacién de Cirugia ambulatoria representa el

en 31% en15% en31% 8%. 34 % del total de la cancelaciéon por pertinencia
médica y estd asociada basicamente a patologia no
controlada y preexistencias de comorbilidad sin
respuesta a tratamientos y controles como
Hipertension Arterial..

Dias espera cirugia electiva

2017/2013 2017/2014 | 2017/2015 2017/2016 | 2017

Disminuyo en | Aumento en | Aumentoen | Disminuyo | Actualmente la oportunidad Quirdrgica esta a 11 dias,

29 dias tres dias tres dias en9 dia ha disminuido proporcionalmente relacionado con
disminucién de la demanda, pero se esta afectando el
indicador directamente por Cabeza y cuello y Cirugia
de Retina.

Total de procedimientos quirurgicos

2017/2013 | 2017/2014 | 2017/2015 2017/2016 | 2017

Aumento Disminuyo | Disminuyo en Disminuyo | Los procedimientos Quirdrgicos han disminuido

35% en 1% un 1% en 3% proporcionalmente a la Cirugia realizada, obedeciendo

a la demanda y autorizacion por parte de las
aseguradoras y el mercadeo.

NUmero de quiréfanos: Se dio cobertura a la demanda Quirtrgica con siete Quiréfanos en la mafiana y seis en la
tarde para Cirugia electiva

3.2 PQRS

Las PQR Presentadas en el periodo, se relacionaron en cancelacion de Cirugia, 3 evidenciandose
demora en la consecucidn y autorizacion de Material de Osteosintesis. Cx Maxilofacial, Ortopedia y
CX Vascular periférica. Por insumos. También un caso de Cancelacion de Cirugia de Oftalmo por
paciente conectado a maquina y restriccion de las salas. La no disponibilidad de UCI.

3.3 Gestidn del Riesgo

1. Se presentd un evento adverso relacionado con un dispositivo médico del cual se realizd el
analisis y plan de mejora correspondiente.

2. Se presentd DOS eventos relacionado con el no procesamiento de una muestra de Cultivo de
tejido por condiciones inadecuadas de embalaje. Y envid para procesamiento.




3. La programacion Quirurgica presenta un impacto severo por la modificacion del subsidiado,
contratos y autorizaciones, siendo las especialidades de mayor impacto. Cirugia General quien
esta en este momento con pérdidas en promedio de 600 millones de pesos mensuales, seguida
de Ginecologia.

4. El balance general de costos de produccién de la Unidad Quirtrgica se refleja con pérdidas
relacionadas con. Las pérdidas que representa Cirugia General, Ginecologia, la Factura de
Cirugia Cardiovascular no se refleja en Quiréfanos, se refleja en hemodinamica pero si aparece
los gastos como balance negativo para Quiréfanos y lo peor se le suma las pérdidas que refleja
sala de partos en promedio aproximadamente de tres mil millones de pesos. Pero en
Especialidades que tienen demanda como Ortopedia y pléstica se observa el rubro importante de
Ganancia positiva.

5. La disminucion de la demanda tanto de Cirugia electiva como Urgencias, dependiente de las
Autorizaciones por parte de convida se refleja explicitamente en los indicadores de productividad
Quirurgica y ocupacion de Quiréfanos.

4. GESTION DEL PROCESO DE ATENCION AMBULATORIA

VARIABLE 2014 2015 2016 2017
| TRIM | TRIM | TRIM | TRIM
Horas programadas consulta especializada 6.610 6.339 5.499 4.897
No de consultas ofertadas (disponibles) 19.168 18.160 15.617 13.473
No de consultas realizadas 15.551 17.204 14.147 12.743
% Inasistencia 12% 13% 11% 12%
% Cancelacién Consulta (no atencion) ND 1,0% 0,6% 0,6%
% Cancelacioén - Institucional ND 0,3% 0,2% 0,1%
% Cancelacién por paciente ND 0,7% 0,4% 0,5%
% Cancelaciéon por causa externa ND 0,0% 0,0% 0,0%
% USO CAPACIDAD OFERTA (realizadas/oferta) 81% 95% 91% 95%
Rendimiento hora medico consulta 2,4 2,7 2,6 2,6
% Demanda insatisfecha Total en Consulta ND 4% 2% 2%
% Demanda Insatisfecha-represamiento ND 3,4% 1,2% 0,6%
% Demanda Insatisfecha- Fisico ND 0,0% 0,0% 0,0%
% Demanda Insatisfecha- Humano ND 0,0% 0,0% 0,0%
% Demanda Insatisfecha- Financiero ND 0,5% 1,2% 0,9%
% Ptes de consulta con conducta Qx ND 3,5% 2,8% 2,4%

Es preocupante la baja demanda que nos llevé a realizar una reduccién del 11% en horas programadas
en el | trimestre de 2017, comparado con el afio inmediatamente anterior y con los otros afios reduccion
promedio de 24%, impacto del retiro de EPSs Cafam, Colsubsidio y Caprecom del Régimen Subsidiado
en 2014. Con la reduccion en horas, asi mismo se comportaron la oferta y las consultas realizadas,
esta ultima bajé 10% frente al afio 2016 y 26% por debajo comparado con el 2015, afio que para el |
trimestre tuvo la mejor productividad de los 4 afios.



Una vez retiradas las EPS mencionadas que eran nuestros mayores demandantes en Consulta Externa,
Convida recibi6 la mayoria de los pacientes que se encontraron en esas EPSs, pero sin reflejarse en la
solicitud de atenciones para el HUS. Convida pasé a representar un 70% cuando representaba el 13% de
la demanda de las EPS Subsidiadas en el afio 2014. La demanda particular es de solo un 10%.

Gracias a la confirmacion de citas que se inicié en el 2015 por parte de la Central de Citas, se observa
una reduccién de la inasistencia del 6% frente al 2014 y 2015, pero comparado con el 2016 aumentd en
un 9%, a expensas de la inasistencia del INPEC, que no cancela previamente las citas programadas,
haciendo perder al HUS varios cupos, por lo que se hace necesario gestionar desde mercadeo unos
acuerdos con el INPEC. En la llamada de confirmacién se recordd todos los datos y requisitos para el
cumplimiento, la importancia de informar la cancelacion de la misma para asignar cupo a otro paciente, en
caso no poder asistir y renovar la autorizacion cuando asi se requiriera.

Las agendas que mayor inasistencia presentaron fueron: psicologia, dermatologia, otorrino,
ginecoobstetricia, cirugia de torax, cardiovascular, cabeza y cuello, nutricién, neurologia y oftalmologia.
También se logré aumentar el seguimiento a la inasistencia en un 50% frente al afio anterior, en llamadas
a pacientes que no asistieron a la cita programada por cada colaborador auxiliar que apoya la consulta.
En el 22% de llamadas de seguimiento a inasistencia, no se logré establecer comunicacién (nimero
errado, no contestan o sin servicio), por lo cual se continta insistiendo en la actualizacién de datos de
contacto, cada vez que se asigna una cita. Los motivos de inasistencia para el | trimestre de 2017
fueron:

Causa de

% . . Motivo y gestion
Inasistencia
19% Dificultad en el desplazamiento (incluye sin recursos, sin acompafiante),
13% Condicién del paciente (enfermo, hospitalizado o calamidad)
139% INPEC u hogar no lo traslada paciente, familiar se presenta sin paciente o
° simplemente decide no asistir
4% Sin paraclinicos(por lo que se recuerda al momento de asignar la cita y

confirmar que debe contar con ellos)

Llegada tarde y ya el especialista no se encuentra en el HUS (se insiste al
4% No paciente en llegar con 40 minutos de anticipacién a la cita para tramites
prevenible | administrativos)

Relacionadas con autorizacién (sin autorizacion o vencida, dirigida a otra IPS,

3% o " . -
° codigos errados del servicio y EPS no los corrige telefonicamente)
Cita mal solicitada, cita simultanea en otra IPS y control en otra IPS (se recuerda
39 al paciente en la asignacion de cita o confirmacion la importancia de cancelar las
0

citas cuando por algin motivo no puede asistir, con el fin de brindar la
oportunidad a otro paciente de acceder a la cita)

1% Fallecimiento del paciente

Relacionado con informacion de la cita (no sabia, cita solicitada por EPS y no
inform6 a paciente, olvido o equivocacién de cita, para lo cual se tiene

0,
8% implementada la actividad de confirmacion, con lo cual se ha bajado este
motivo)
Prevenible | Ya fue atendido en el HUS (se retroalimenta a quienes asignan citas, verificar
3% citas alternas del mismo paciente para no presentar esta duplicidad y no perder
cupos, este motivo bajo 2 puntos frente al afio anterior)
0.1% Cita mal asignada (ha bajado este motivo gracias a la permanente socializacién

del procedimiento de asignacion de citas y la retroalimentacion ante los fallos)




La cancelacion o causa de NO atencion, es cuando el paciente esta en el HUS y por alguna causa o
motivo, no se puede prestar el servicio programado. Las causas pueden ser: institucional, por el paciente
0 por causa externa y ellas a su vez clasificadas en prevenibles y no prevenibles.

La cancelacion bajéo un 35% frente al 2015, gracias a la gestidn oportuna ante los inconvenientes
presentados y no tuvo cambio frente al 2016.

De la cancelacion mas alta que correspondi6 a, “por paciente”, el 0.06% fue por no contar con
resultados de paraclinicos necesarios en consulta para definir conducta, otro 0.06% a cita mal solicitada y
0.05% relacionadas con autorizacion (sin autorizacion, vencida o para otra IPS), de las no prevenibles el
0.16% correspondi6 a llegada tarde (més de 1hora a expensas de INPEC), 0.08% condicion del paciente
(enfermo u hospitalizado en el HUS y no cancelaron cita), 0.01% otros motivos, 0.01% No responde al
llamado por el especialista a pesar de realizar llamado por altoparlante del HUS, 0.001% Sin
acompafiante, sin recursos para copago y sin referencia o justificacion de la atencién; Para minimizar la
cancelacion institucional, como se refleja en un 32% frente al 2016, se gestionaron las causas
prevenibles.

% %1%?553:;? Motivo y gestion
0.06% Mala asignacion de cita, por lo que se resocializa continuamente el proceso
de Asignacién, logrando bajar este motivo
0.01% Sin paraclinicos que se generan en el HUS (reporte de examenes

Prevenible | especiales o patologia), se asigna cita de control a mas dias teniendo
certeza de contar con resultados

0.01% Cambio de agenda por parte del especialista, Se recuerda los tiempos de
cambio de agendas establecidos en el Procedimiento.

0.03% Calamidad o enfermedad del especialista

0.001% Tiempos quirurgicos o atencion de urgencia, retrasd la consulta y el

No prevenible . . -, ;
paciente programado en consulta no esper¢ la atencion (se reprogramo

cita).

No se presentd cancelacion por causa externa, los pacientes accedieron a consultas de manera
particular, cuando con la EPS no se contd con contrato. Con el seguimiento en programacién de agendas
con cada una de las especialidades, en ampliacién o recorte de acuerdo al comportamiento de la
demanda; con el seguimiento a inasistencia, confirmacion de citas y sobreagenda se mejora el uso de la
capacidad de oferta, encontrandose en el 95%.

El rendimiento, no ha tenido mayor cambio en los cuatro afios comparados. Es de recordar que la
mayoria de consultas son de 20 minutos, otras como psicologia 40 minutos, ginecoobstetricia y
reumatologia 30 minutos; lo que también incide en la obtencion de este resultado, que es optimo.



COMPORTAMIENTO DE LA CONSULTA
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El indicador de Demanda insatisfecha, que es aquella solicitud de un servicio por parte del paciente, que
el hospital no puede programar por algin motivo (represamiento, fisico, financiero o humano), mejor6 en
un 36% frente al afio anterior, no a expensas de la comunicacién permanente con las especialidades para
ajustes en ampliacion de oferta de acuerdo a la necesidad como se venia realizando, sino a la baja
demanda. Las agendas de Cirugia de cabeza y cuello, Neurologia, Endocrinologia, Infectologia y
Oftalmo- retina, que presentaban alta demanda en el pais superando la oferta, en el momento solo
corresponden a un 0.6% de represamiento. EI mayor motivo de Demanda Insatisfecha corresponde a
causa financiera por no contrato, en donde los pacinetes que mas solicitan son afiliados a Capital salud.
El 0.02% corresponde a demanda Insatisfecha por motivo humano por solicitud hacia nutricion que se
encontr6 temporalmente suspendida por retiro de profesionales; y el 0.01% por motivo fisico, atribuido a
falta de anestésico en oftalmologia, necesario para la consulta.

En el HUS no se presenta el consultador cronico, que es aquel paciente que demanda el servicio de
una especialidad mas de siete veces en el afio sin requerirlo. En el HUS no se presenta en razén a que
media remisién de otro nivel y autorizacion del servicio. Para el 2016 se retom¢ el indicador con
monitoreo trimestral por sistema.

De los pacientes que son vistos en consulta el 2,4% tuvieron ordenada conducta quirdrgica, siendo las
especialidades que mas ordenan, ginecologia, ortopedia y cirugia general. En especialidades como
oftalmologia, urologia, plastica, otorrino, vascular, torax y maxilofacial, se observa un marcado descenso.

Oportunidad en asignacion de citas Este indicador se reporta bajo la Resolucién 1552 de 2013,
teniendo en cuenta la sumatoria de dias entre la fecha para la cual el usuario solicito le fuera asignada la
cita y la fecha para la cual se asign6 / numero total de consultas asignadas en el periodo.

La oportunidad varias de acuerdo a la demanda y el | trimestre de 2017 contd con oportunidad a menos
de 5 dias para consulta, debido a novedades de la demanda ya mencionada. Se contd con cupos
disponibles para el mismo dia en varias agendas. Para las especialidades que se realiza seguimiento por
las diferentes normas, podemos observar que se encuentran dentro del maximo aceptable, gracias a que
las agendas se ajustan periédicamente de acuerdo al comportamiento de la demanda.



VARIABLE

OPORTUNIDAD EN ASIGNACION DE CITAS 2014 2015 2016 2017

I TRIM | TRIM | TRIM I TRIM
Oportunidad en cita medina interna (15) 3,1 8,0 2,4 11
Oportunidad en cita cirugia (20 dias) 6,9 59 3,2 1,1
Oportunidad en cita ginecologia (10 dias) 6,3 4.4 1,6 0,7
Oportunidad en cita obstetricia (5 dias) 5,8 3,4 1,6 1,2
Oportunidad en demés especialidades (12 dias) 6,2 5.8 3,8 2.7
Oportunidad en Anestesia (10 dias) 7,1 2,6 34 0,7

En Medicina Interna la oportunidad se ha mantenido por debajo del maximo aceptable que son 15 dias,
por reduccion en demanda, en razon a que la EPS Convida remite a los Il niveles de Cundinamarca, sin
garantiza la oportunidad. Se bajaron horas de oferta, para el mes de marzo se bajaron las 40 horas
mensuales que se habian aumentado en 2015, en donde estuvo alcanzando los 15 dias.

En consulta de Cirugia General mejord 13% frente al resultado de oportunidad con el afio anterior,
encontrandose por debajo del maximo aceptable que son 20 dias. Esta mejora se presentd a expensas
del comportamiento de la demanda. La especialidad y subespecialidades que aqui se tienen en cuenta
son: cirugia general, térax, mama y tejidos blandos, bariatrica y cabeza y cuello.

En Ginecologia la oportunidad se ha mantenido muy por debajo del maximo aceptable que son 15 dias.
Mejoré el indicador, frente a los afios anteriores en 28%. Este resultado se obtuvo por un lado, por la
oferta de lunes a viernes que permite la atencion al dia en los casos prioritarios y por otro al
comportamiento de la demanda, ya mencionado, en donde Convida remite a los Il niveles.

En Obstetricia, se mejoré en promedio 56% frente a los afios anteriores. EI HUS solo atiende el Alto
Riesgo Obstétrico y esta demanda no se ha visto afectada. Este resultado se obtuvo con ampliacion de
agendas, desde el dltimo trimestre del 2015 las cuales se monitorizaron en conjunto y mensualmente la
Subdireccion de Consulta Externa con el Coordinador del servicio de ginecologia; y por otro lado, a partir
del IV trimestre de 2016, se implementd agendas de Alto Riesgo de lunes a viernes, las cuales hasta el Il
trimestre contaban con disponibilidad de tres dias en la semana. Se continta igualmente con la directriz
desde finales de 2013, de “Cuando por algin motivo no se cuenta con agenda algun dia de la semana y
una materna se acerca al HUS a programar cita de alto riesgo de primera vez, se canaliza por urgencias”,
optimizando su atencion.

Para la consulta de Preanestesia en el HUS se establecidé un maximo aceptable de 10 dias en asignacion
de cita desde inicios del 2015, lo anterior en conjunto con el jefe del servicio con el fin de mejorar la
oportunidad en programacion de cirugia, por lo cual esta agenda periddicamente se revisa y ajusta de
acuerdo a la necesidad, obteniendo el resultado presentado.

Para todas las agendas periédicamente se monitorizaron las oportunidades y asi mismo se ajustaron las
agendas con los coordinadores y jefes de los servicios, con el fin de satisfacer la demanda hasta donde
fue posible. Para el | trimestre no se requirio ampliar oferta, sino al contrario, reducir por baja de
pacientes. Ninguna de las especialidades como Infectologia, endocrinologia y neurologia se encontraron
a mas de 12 dias. Otorrino por retiro de especialista se aumento la oportunidad, pero en el consolidado no
superd los 12 dias.



VARIABLE 2014 2015 2016 2017
I TRIM | TRIM | TRIM I TRIM
CARDIOLOGIA 2,6 5,8 0,8 1,5
CIRUGIA CARDIOVASCULAR ND ND 3,5 0,0
CIRUGIAPLASTICADE LAMANO 6,5 2,1 2,9 1,1
CIRUGIAPLASTICAESTETICA 3,5 1.4 3,8 0,6
CIRUGIAPLASTICARECONSTRUCTIVA 6,1 4.5 5,2 1,6
CIRUGIAVASCULAR PERIFERICA 5,9 7,8 2,8 3,5
DERMATOLOGIA 5,6 8,6 4,2 1,9
ENDOCRINOLOGIA 15,9 8,4 8,5 10,3
GASTROENTEROLOGIA 6,8 3,9 2,6 0,5
HEMATOLOGIA 4,1 3,3 3,7 1,5
INFECTOLOGIA 5,8 11,0 9,5 7,1
MAXILOFACIAL CIRUGIA PLASTICA 3,0 0,9 2,7 3,2
MEDICINAINTERNA 3.1 7,9 2,5 1,1
NEFROLOGIA 5,2 4,6 2,2 0,8
NEONATOLOGIA 1.5 0,1 0,2 0,1
NEUMOLOGIA 2,0 10,1 0,9 2,5
NEUROCIRUGIA 4,7 2,9 3,7 1,4
NEUROLOGIA 10,4 11,7 6,8 6,3
NUTRICION 6,9 5,7 3,5 0,7
CX ORAL MAXILOFACIAL 6,7 1,6 2,6 0,3
OFTALMO - GLAUCOMA 5,8 9,8 7,0 3,3
OFTALMO CORNEAY CAMARA ANTERIOR ND ND 1,7 2,2
OFTALMO OCULOPLASTIA/ ONCOLOGIA 5,5 9,9 9,6 6,9
OFTALMO RETINA 9,9 11.0 4,7 8,7
OFTALMOLOGIA 18,8 7,7 3,1 2,1
OPTOMETRIA 3.3 4,5 6,3 4,3
ORTOPEDIA CADERA 4,8 9,7 4.5 1,8
ORTOPEDIA HOMBRO 4,8 1,9 3,9 1,1
ORTOPEDIA RODILLA 3.9 6,1 2,8 0,8
ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA 5,3 3,6 4,1 1,9
OTORRINOLARINGOLOGIA 3,5 2,3 2,6 2,9
OTO - LARINGOLOGIA ND ND 0,7 2,5
PSICOLOGIA NA NA 4,2 0,4
REUMATOLOGIA 7,9 4,0 3,1 1,9
UROLOGIA 5.4 5,0 3,4 1,0

Los procedimientos minimos y menores cuentan con agendas en DGH para todos los procedimientos,
los cuales afios anteriores se programaban de manera manual en agendas fisicas o Excel, por cada
servicio. La variacion de los tiempos en la ejecucion de cada uno de los procedimientos requiere apertura
de varias agendas, en razon a que para casos como polisomnogramas y telemetrias los tiempos van de

15 minutos a 72 horas.

Vemos un aumento en horas programadas, coherente con la apertura de agendas en sistema y presentd
baja en procedimientos tanto programados como realizados, por novedades de EPS vy tarifas que
requieren ser ajustadas para ser competitivos. Se ajustaron las tarifas de gastroenterologia con la
especialidad, la subdireccion de Consulta Externa y el area de facturacién y mercadeo, sin reflejar

incremento. Pendiente continuar ajuste de tarifas y mercadeo de los servicios.




VARIABLE 2014 2015 2016 2017
PROCEDIMIENTOS C.EXTERNA

| TRIM | TRIM I TRIM I TRIM

Horas programadas procedimientos 2.615 3.767 3.533 3.924
No. Procedimientos programados 3.035 6.937 5.256 4.590
No. Procedimientos realizados 2.750 6.125 4913 4.275
% Inasistencia en procedimientos 9% 11% 6% 6%
% Cancelacion Procedimiento(no atencidn) ND 0,6% 0,5% 0,5%

La inasistencia a procedimientos se mantuvo gracias a confirmacion de citas por cada especialidad y
seguimiento a inasistencia, igual que en consulta y con las causas similares. En procedimientos se
incrementd en 5% la cancelacion total, frente al 2016. EI 0,2% fue cancelacion por paciente, el 0.02%
fue relacionada con la autorizacion, otro 0.02% falta de preparacion a pesar de las indicaciones y/o envio
de las mismas por correo, 0.04% no respondié al llamado a pesar de parlanteo, otro 0.04% desistimiento
a pesar del consentimiento informado, el 0.07% por condicion del paciente (sin lesién para biopsiar para
el caso dermatologia, mal estado general al momento de examen en neurologia).

De la cancelacion institucional que fue del 0,2%, se atribuyé el 0.04% a falla en asignacion de cita, otro
0.04% por fallas en cddigos de la orden médica (se recuerda a los especialistas verificar previamente los
documentos a entregar al paciente), 0,02% falla en equipo de audiologia que se cambié por parte del
servicio. Se tomaron los mismo correctivos que en consulta. La cancelacion por otro o externo, el
0.04% atribuida a autorizaciones con cddigos errados, no corregido por EPS, a pesar del tramite desde
autorizaciones y el 0.02% por cortes de energia que afectd el equipo de pruebas de funcion pulmonar.

5. IMAGENES DIAGNOSTICAS

5.1 Gestion del Proceso

PROCEDIMIENTOS 2015 | 2016 2017 2015 2016
ECOGRAFIA 2015 | 2016 2017 V v

ECOGRAFIAS REALIZ CONSULTA EXTERN 617 397 322 -55% -23%

ECOGRAFIAS REALIZ HOSPITALIZADOS 1857 | 1868 1652 1% -13%

ECOGRAFIAS REALIZA URGENCIAS 891 | 1197 1122 26% 1%

ECOGRAFIAS REALIZADAS TOTAL 3365 | 3462 3096 3% -12%

RADIOLOGIA CONVENCIONAL

ESTUDIOS REALIZ CONSULTA EXTERN 1352 | 911 771 -48% -18%

ESTUDIOS REALIZ HOSPITALIZADOS 6404 | 4956 4503 -29% -10%
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OPORTUNIDAD ESTUDIOS
HOSPITALIZACION (HORAS DE ESPERA 0
DESDE LA SOLICITUD HASTA LA 29,34 | 30,82 0 5%
REALIZACION)
OPORTUNIDAD ESTUDIOS URGENCIAS
(HORAS DE ESPERA DESDE LA SOLICITUD 27,81 | 15,35 0 -81%
HASTA LA REALIZACION)
RESONANCIA MAGNETICA 0
ESTUDIOS REALIZ CONSULTA EXTERN 48 53 9%
ESTUDIOS REALIZ HOSPITALIZADOS 161 140 -15%
ESTUDIOS REALIZA URGENCIAS 91 153 41%
TOTAL ESTUDIOS REALIZADOS 300 346 13%
0
TOTAL ESTUDIOS REALIZADOS 20992 | 24870 21607 16% -15%
TOTAL ESTUDIOS REALIZADOS 0 0
AMBULATORIOS 2776 | 1941 1592 -43% -22%
COMPARATIVO DE PRODUCTIVIDAD | TRIMESTRE 2015-2016-2017
4 B TOTAL ESTUDIOS M
REALIZADOS
29523 11461
15782 14731;
2016; 24870
4 TOTALESTUDIOS
i TOTAL ESTUDIOS REALIZADOS
REALIZADOS 2952311461
2952311461 15782 14731;
1578214731; 2017; 21607
2015, 20992 \
/

En la productividad de iméagenes diagnosticas se observa un disminucion de 15% con respecto a la productividad
del afo anterior para el mismo periodo, debido a la disminucion en la atencién tanto de pacientes ambulatorios
como hospitalizados y de urgencias esto relacionado a temas contractuales principalmente .



OPORTUNIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS:

AN

COMPARATIVO DE-OPORTUNIDAS 2015-2016-2017

TC SIMPLE

TC CONTRASTADO

ECOGRAFIA

INTERVENCIONISMO

W 2015

26,4

37

18,5

30,2

M 2016

24,52

36

18

29,1

M 2017

20,22

39,3

17,5

40

vy

En el comparativo de oportunidad se refleja un aumento en los tiempos de atencién correspondientes a las
modalidades de TC contrastado e Intervencionismo, esto esta relacionado con algunos faltantes durante el |
trimestre de 2017 de medio de contraste e insumos medico quirlrgicos; que aunque se ha suplido la
necesidad, esto impacto sobre los tiempos de atencion.

5.2 Planes Unicos de Mejora PUM Acreditacion
Se realizo actualizacién al procedimiento Recepcion y programacion de pacientes, incluyendo formato de
captura de variables que corresponde a las causas de retraso en cita, ya que se identifico que el 52% de los
pacientes programados llegan tarde a su cita, se realizo la primera medicién y con base en los resultados ya
se implementaron algunas acciones de mejora, como envi6 en fisico de citas al servicio de urgencias
inicialmente y disefio de un instructivo de programacion y guias répidas de preparaciones correspondientes al
servicio, que actualmente estan en prueba piloto.
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6. APOYO DIAGNOSTICO LABORATORIO CLINICO
6.1 Gestién del Proceso

PRODUCTIVIDAD LABORATORIO CLINICO SEDE BOGOTA

EXAMENES POR SERVICIO | TRIMESTRE DE 2016-2017
| TRIMESTRE 2016 | TRIMESTRE 2017

HSI\SAIEII?'XLIZ?A%OEXAMENES DE LABORATORIO 51,854 P
ggNESI?TA%E(TEEé(@KAENES DE LABORATORIO 15.746 5
ngEIﬁgIASDE EXAMENES DE LABORATORIO 30,533 -
_ll\_lg_ll\_/IAI\EII-QEOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 98.133 L

Tabla No. 1

Durante el primer trimestre de 2017 se observa una disminucion del 15% en el volumen total de
examenes con respecto al 2016. Esta diferencia obedece a la entrega de la Unidad Funcional de Girardot
en febrero de 2016. Adicionalmente en Consulta Externa las EPS solo estan autorizando los examenes
de alto costo dado nuestro nivel de complejidad. En consulta externa es donde mayor disminucion de
examenes observamos con una disminucion del 45%. En hospitalizacién se observa una disminucién del
14%. Mientras en urgencias se observa un incremento del 4%

El servicio con mayor utilizacion del Laboratorio Clinico es el Servicio de Hospitalizacién, seguido por
urgencias y con una menor participacion Consulta externa.

La mayor participacion en el Laboratorio Clinico es del Servicio de Hospitalizacion, con un 53.5% del total
de examenes de laboratorio, siendo la Unidad de Cuidados intensivos el servicio con mayor numero de
solicitudes.

Otros Indicadores:

Promedio Examenes por Orden %

Hospitalizacién 3,4
Urgencias 3,8
Consulta Externa 24
General 3,6

Tabla No. 2



NUMERO DE EXAMENES POR AREA DE LABORATORIO | TRIMESTRE

2016-2017
QUIMICA 59.609 50.698
HEMATOLOGIA 12.138 10.393
COAGULACION 9.382 8.824
INMUNOQUIMICA 7117 5.056
MICROBIOLOGIA 4.314 4.226
MICROSCOPIA 3.100 2.631
INMUNOLOGIA 1.696 1.266
REMISIONES 627 343
BIOLOGIA MOLECULAR 150 121
TOTAL DE EXAMENES 98.133 83.558
Tabla No. 3

En la grafica 3 se puede ver que la contribucién del area de quimica es la mayor en un 61% seguida de
hematologia con un 12% y luego coagulacién con un 10.5%.

OPORTUNIDAD LABORATORIO CLINICO SEDE BOGOTA

PROMEDIO PROMEDIO

EN EN
MINUTOS  MINUTOS

OPORTUNIDAD EN EL LABORATORIO | TRIMESTRE CLINICO 2016- 2017 2016 2017
OPORTUNIDAD DE FACTURACION EN EL LABORATORIO CLINICO PARA

CONSULTA EXTERNA 12,5 11,0
OPORTUNIDAD DE TOMA DE MUESTRAS EN CONSULTA EXTERNA EN EL

LABORATORIO CLINICO 8,0 8,0
OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DEL LABORATORIO CLINICO -

HOSPITALIZADO 59,5 58,0

OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DEL LABORATORIO CLINICO - URGENCIAS 50,2 49,0

Tabla No. 4

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 7a.ma 6 pm. Y
se pretende de la misma forma hacer cubrimiento en los turnos nocturnos, no se ha realizado por no
disponibilidad del recurso.

En hospitalizacion se ha direccionado la toma de muestras al personal de enfermeria en readaptacion
laboral y se evidencia una disminucion en los tiempos de oportunidad, sin embargo en algunas ocasiones
se ve afectado por la ausencia por incapacidad, por permisos sindicales o compensatorios.



Lo planteado y como accion de mejoramiento estamos trabajando en medir el tiempo de oportunidad
desde que se genera la orden en DGH hasta que el resultado es visto por el médico. En el servicio de
urgencias se tienen datos de medicion desde el momento en que se genera la orden hasta el momento en
que se valida el resultado con un promedio de oportunidad de 4 horas y en hospitalizacion de 6 horas.

Con el fin de implementar la medicién de resultados entregados a pacientes ambulatorios se crea de
manera sistematica un informe estadistico de control de resultados. Esto basicamente para detectar y
realizar seguimiento a los usuarios que no recogen sus resultados y se quiere impactar con el
seguimiento y llamado a quienes no lo hacen y se implementa el envié de resultados por correo
electrénico con previa autorizacién del usuario, favoreciéndolo y reduciendo la tramitologia y
desplazamiento de los usuarios a la Institucion y garantizando la reclamada de los resultados.

INFORME DE VALORES CRITICOS

REPORTE VALORES CRITICOS |
TRIMESTRE DE 2016-2017

2016 310 298 402
1,12% 1,06% 1,50%
2017 192 244 234
0,71% 1,05% 0,89%
Tabla No. 5

El laboratorio Clinico en acuerdo con los diferentes servicios ha establecido los examenes y valores
criticos, mitigando los riesgos generados por la no atencién oportuna en un resultado CRITICO. Para tal
fin el Laboratorio llama e informa al médico o enfermera del servicio el valor del resultado que se
encuentre en el acuerdo de servicios. Adicionalmente se realizaron los acuerdos entre servicios y se
realizaron ajustes a la tabla de Valores Criticos. Quedando de la siguiente manera:

£ . . //
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e s et i APOYO DIAGNOSTICO
VALORES CRITICOS DE REPORTE INMEDIATO

EXAMEN MENOR QUE ‘ MAYOR QUE
HEMATOLOGIA
Hemoglobina 6 g/dL NA
Recuento de plaguetas 20.000/mm3 NA
Tiempo de Tromboplastina parcial activada (TPT) N/A 90 segundos
Tiempo de protombina (TP) Expresado en INR N/A S
Fibrindgeno 200 mg/d N/A
Presencia de parasitos en sangre
QUIMICA




Bilirrubina total (recién nacidos) N/A Mayor de 10 mg/d
Calcio 6mg/dl 12mg/dl
Creatinina N/A 5.0mg/dl
Glucosa 50 mg / dl 300 mg /dl
Magnesemia (magnesio sérico) 1 mg/dl 4mg/d
Glucosa (recién nacidos) 30 mg/dl 150 mg / dI
Potasemia - Caliemia (potasio sérico) 3.0mEq/L 6.0mE/L
Potasio (Recién nacidos) 3.0 mEq/L 8 mEqg/L
Procalcitonina N/A 2
Natremia (sodio sérico) 125 mEg/L 160 mEq/L
Troponina N/A 0,11
MICROBIOLOGIA

Todo Hemocultivo positivo

Todo Gram de LCR con microorganismos

BK Positivo

Antigenos bacterianos positivo

Antigeno de Cryptococcus positivo

INMUNOLOGIA

TSH Neonatal mayor de 15 mu/ml

Desde LABCORE, se inici¢ con el reporte digital de alarmas de valores criticos y generacion de informe
sistematico, se implementa una aplicacién en la que el profesional del Laboratorio debe revisar las
alarmas de valores criticos y atenderlas para de esta manera a partir del mes de abril iniciar con el
seguimiento sistematico del tiempo de llamado dentro de los 15 minutos una vez se valide el resultado .
Aunque se continian presentando algunos inconvenientes como la no ubicacion de los médicos para
reportar el valor critico.

6.2 PROGRAMA DE REACTIVO VIGILANCIA
Durante el primer trimestre de 2017 no se presentaron Eventos adversos por reactivovigilancia.
7. GESTION DEL PROCESO BANCO DE SANGRE

7.1 Gestion del Proceso

Durante el primer trimestre del 2017 en comparacion con el afio anterior se K8observa una disminucion
de unidades producidas en un 15%, esto se debe a dificultades en las jornadas de donacion con la
captacion de donantes de sangre, debido a la apropiacion de la institucion sobre los municipios y la
oportunidad que se le dio a los Bancos de Sangre Privados a ingresar a Cundinamarca a captar sangre,
dificultando permisos, ingresos sobre los otros. Asi mismo, si el municipios nos permite el ingreso pese
las autorizaciones por parte del LSPC no podemos realizar las jornadas extramurales, con llevando a la
perdida de donantes ya fidelizados y un trabajo de mas de 20 afios con el banco de sangre del HUS.



De igual forma, es importante mencionar que se han tenido dificultades con las profesionales que estaban
realizando las jornadas de donacion, como la jefe de enfermeria, la rural de bacteriologia, que impacta las
metas de captacion de donantes; Por otro lado, es importante mencionar que en el mes de marzo se
aumento la captacion en espera que se sigan cumpliendo las metas.

Por otro lado, a pesar de tener una disminucién en las unidades producidas, se mantiene estable el
servicio dando abastecimiento al Hospital y sus convenios. De igual forma, se decide hacer recuperacion
de la cartera de las unidades que debian los diferentes bancos de sangre (intercambio de componentes)
para cumplimiento con los convenios.

De igual forma, el no contar con la unidad movil y buenos implementos de campana (carpas) que genere
una mejor imagen institucional en la cual el donante se quiera acercar a donar con nosotros influye
demasiado en el proceso. Sin embargo, pese a las dificultades con los municipios y la falta de
empoderamiento de la red de Cundinamarca hacia nosotros, se ha generado otras estrategias de
promocion como la busqueda activa de empresas, que el dia de mafiana se vera reflejado con la
fidelizacion de donantes voluntarios y altruistas.

Asi mismo, se observa que se aumentan las de las jornadas de donacion de sangre en un 52%,
evidenciando los esfuerzos por parte del banco para lograr tener unidades de sangre para los convenios;
se logra estrategias con varios municipios (Cajica, Tocancipa, Ubaté y la Mesa) logrando que entiendan
que somos la cabeza de red y que apoyamos a todo el departamento para que nos permitan el ingreso y
predileccion en el municipio.

Sin embargo, un ejemplo claro de esta dificultad la estamos presentando en el municipio de Zipaquira
donde solo al afio nos dejan realizar 2 jornadas de donacion en un solo punto, donde eventualmente,
ibamos cada 2 meses en 2 parques principales recolectando un total de 100 unidades de sangre, por la
nueva direccion de la secretaria de salud solo podemos ingresar al parque principal 2 veces al afio en la
ubicacién que ellos crean conveniente donde los donantes captados han disminuido a mas de la mitad.

Generando un impacto en la captacion de sangre y en la fidelizacion de donantes voluntarios altruistas y
de igual forma, esta misma problemaética se tiene en varios municipios con la competencia de los bancos
de sangre. Debido a todas estas problematicas y como se habia mencionado anteriormente, se observa
una disminucion de donantes atendidos.

A pesar de esto; nuestros esfuerzos en mantener la sensibilizacion y la promocion de nuestros donantes
fidelizados no se ve afectado; (ver grafica 1) indicador de porcentaje de donantes voluntarios y altruista
canalizados demostrando que en el | trimestre del 2017 se mantiene el indicador en un 100%.



Grafica 1. % de Donantes Voluntarios

% DE DONANTES HABITUALES Y ALTRUISTAS CANALIZADOS
2016 vs | Trim 2017
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Fuente: % Donantes voluntarios y altruista canalizados. Comparacion 2016 vs | Trim 2017

En cuanto al indicador de donantes habituales y altruistas, se evidencia que del 100% de voluntariedad,
en el banco de sangre se trabajan constantemente estrategias de disminuir reposicion evidenciando que
durante este | trim 2017 no se cuentan con este tipo de donantes; generando una disminucion de
donantes voluntarios primera vez en un 29% voluntarios no repetitivos en un 34,4% disminuyendo con el
afio anterior y un aumento significativo en un 36.6% de donantes repetitivos, demostrando que nuestra
fidelizacion y sensibilizacion esta teniendo éxito.

Asi mismo, se espera que para esta vigencia logremos mantener este indicador de donantes voluntarios
habituales en aumento y cumplir la meta de aumento en un 3%. (Gréfica 2). Todo esto se logré debido al
fortalecimiento de las actividades de una bacteriéloga dedicada a la promocién; Sin embargo, se espera
logra contratacién de otra persona ya que las funciones se duplican a una sola persona, asi mismo, se
espera de lograr un apoyo mayor por parte de la red departamental para que durante esta vigencia se
logre afianzar y fortalecer la prestacion de servicios de salud.

Gréfica 2.Clase de Donantes Aceptados

CLASE DE DONANTES ACEPTADOS
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Fuente: Clase de donantes aceptados. Comparacién 2016 vs | Trim 2017



Por otro lado, en comparacion con el | trim del 2016 se observa una disminucion del 31% en las unidades
transfundidas, evidenciando una reduccion de las transfusiones de glébulos rojos en un 12%, Plaquetas
en un 55%, plasma fresco congelado un 30% y un aumento del 92% en los crioprecipitados. Justificado
por una disminucion de transfusion en los siguientes servicios como: urgencias en un 52%, ginecologia en
un 63%, UCI neonatal en un 59%, UCI adultos en un 22%, urologia en un 53% y Medicina Interna en un
56% y en el nuevo servicio de cirugia vascular que ha aumentado al 100% consumido en gran cantidad
glébulos rojos, plasma, plaquetas y crioprecipitados.

Por otro lado, se tiene una oportunidad de despacho de hemocomponentes en este | Trim 2017 de 46
minutos a los diferentes servicios de hospitalizacion y urgencias, superando la meta establecida actual de
42 minutos, Este comportamiento se debe al cambio del personal colaborador en el STS lo cual
incrementa el despacho hacia los diferentes servicios, mientras se logra su curva de aprendizaje, en
espera de evidenciar la mejora en el proceso en el Il trimestre del 2017, también se aumentd debido a
los pacientes que requieren técnicas especiales como lo es la absorcion y fenotipaje de unidades para la
ubicacion de unidades compatibles. Se deja en seguimiento el indicador de oportunidad para ajustes y
medidas si se requiere en el siguiente trimestre del 2017

De igual forma, se dio respuesta oportuna las Urgencias vitales y codigos rojos presentados en el |
trimestre del 2017 en 3 minutos de oportunidad; observando un aumento en urgencias vitales en
comparacion con el 2016. Se atiende un 0.53% pacientes en urgencias vitales y un 0.21% de codigos
rojos, que no se contemplan dentro de la oportunidad en general ya que el tiempo de respuesta es de 2.2
minutos. Asi mismo, se evidencia una disminucion del 15% comparado con el 2016 en el numero de
pacientes transfundidos. Impactando las disminucién de las unidades facturadas en un 15% comparado
con el | trimestre del 2016.

Gréfica 3. Oportunidad de despacho de hemocomponentes
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Grafica 4. ldentificacion e intervencion y seguimiento a urgencias vitales y cdigos rojos
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Fuente: Oportunidad del STS. Comparacion 2016 vs | Trim 2017

En este | trimestre del 2017 comparado con el mismo periodo del afio anterior, se evidencia que hay un
aumento de las unidades entregadas a Zipaquira en un 67%, teniendo un aumento en Globulos Rojos en
un 56%, plaquetas en un 100% al igual que el PFC. Demostrando, que hay una mayor demanda de
servicios de cirugia general, ginecologia y medicina interna.; sin que se vea afectado el uso racional de la
sangre. Sin embargo, se va a realizar seguimiento al proceso por un aumento de unidades descartadas
por vencimiento en el puesto fijo de recoleccion.

Para este informe del | trimestre del proceso de banco de sangre se observa que el promedio de unidades
transfundidas por paciente es de 4.3 con una disminucién del 18% comparado con el trimestre del afio
anterior, evidenciando que el trabajo realizado desde el programa de hemovigilancia en el uso racional de
la sangre y mayor adherencia a toso los médico ha logrado impactar el proceso, de igual forma, en espera
de mayor adherencia a los procesos.

En este primer trimestre, también se evidencia mayor aprovechamiento de las unidades recolectadas ya
que se cuenta con los ultracongeladores en buen estado lo que impacta en el uso de todas las unidades;
por parte del banco de sangre.

En cuanto a las causas de incineracion, se evidencia que la causa de mayor descarte es por control de
calidad en un 32.2%, seguido de aspecto fisico en un 28.7 %; que es inherente al proceso interno del
banco de sangre ya que es sujeto a cada donante y dandole cumplimientos a los lineamientos de la ley en
cuanto al aspecto del componente deben ser descartadas (Grafica 5).

Relacionado con lo anterior, en la Grafica 6 se evidencian que el mayor componentes descartado es el

PFC (Plasma fresco Congelado) en un74.1%, seguido de las plaquetas con un 13.7% por control de
calidad ya que pierden el Swiling acercandose al dia de vencimiento.

Gréfica 5.Causas de Incineracion de Componentes
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Gréfica 6.Componentes Incinerados 2016
COMPONENTES INCINERADOS

0,8 74.1%

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0.2 9.5% 13.7%2,1%

0.1 15% 1,4% ° 6%5 e 45% I . 0.7923%
0 — — —

SANGRE TOTAL GRE PLASMA CONGELADO Y CONCENTRADO CRIOPREC.

RESIDUAL FLAQUETAS

m| TRIMESTRE 2017 =2016

Fuente: Componentes Incinerados. Comparacion 2016 vs | Trim 2017

Adicionalmente, en cuanto al porcentaje de reactividad para el | trimestre del 2017, todavia se esta
cerrando el trimestre y es imposible calcular. Es importante mencionar que para el aumento de la
canalizacion se generaron estrategias de ubicacion efectiva del donante de sangre cuando se encuentra
reactivo como teléfonos adicionales, de establecer horas de llamada para poderlo contactar y ubicacion
por correo electronico; se sigue trabajando en lograr aumentar el indicador en un 100% y en espera de
gestionar mas apoyo por parte del LSPC y SDS para impactar la canalizacion y prestar servicios de salud
con excelencia y contribuir a la comunidad.

Por otro lado, para esta vigencia del 2017 se present6 una reactividad mayor en el marcador de Sifilis en
1.79%, seguido de CORE en un 0.88%; cabe recalcar que nuestra reactividad se encuentra en un 0.54%
de la meta establecida a nivel nacional de un 2.9% (Gréfica 7).



Grafica 7. % de Reactividad
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Fuente: % de canalizacion Efectiva por marcador. | trimestre 2017.

Es necesario recalcar que para este | trimestre del 2017 el porcentaje de despacho externo de glébulos
se disminuy6 en un 10%, debido a la falta de contratos y convenios institucionales en el primer trimestre
del 2017, donde la falta de apoyo por parte del area de contratos y mercadeo dificulto la obtencion de
contratos con mayor agilidad, de igual forma se evidencia la falta de mercadeo del banco de sangre;
actualmente se siguen con los siguientes convenios: la ESE Hospital el Salvador de Ubaté, la ESE San
Francisco de Gacheta, ESE Hospital San Rafael de Pacho, ESE Hospital San Antonio de Chia, ESE
Hospital san Martin de Porres de Choconta, Hospital San Rafael de Caqueza, ESE Hospital san Vicente
de Paul Nemocon, Hospital Pedro Leén Alvarez Diaz de la mesa y Fundacion Renal Colombia. En
espera de este Trimestre lograr aumentar convenios y lograr la consolidaciéon de convenios con Hospital
San Rafael de Facatativa y aumentar convenios con STS de Cundinamarca.

Asi mismo; en el Trimestre se logré Fortalecer los Servicios del Banco de sangre a nivel de
Cundinamarca, evidenciando que varios STS no conocian nuestros servicios, para asi aumentar contratos
y ventas de hemocomponentes a muchos STS tanto de Cundinamarca como Bogotd, todo con el fin de
que se vea reflejado financieramente y se logre mayor rentabilidad en el proceso.

En espera de lograr que se pueda gestionar él envié de las unidades por parte del banco de sangre ya
que se cuenta con precios competitivos, pero él envid a los STS dificulta la contratacion. Sin embargo, es
importante insistir que los procesos administrativos por el area de contratos y mercadeo dificulta y retrasa
los proceso ya logrados con las instituciones, en cuanto él envi6 de la documentacion, en la elaboracién
de los contratos y en demas temas administrativas que pudieran agilizar para lograr varios convenios que
se han perdido a la fecha.



Gréfica 8. Tasa de Complicaciones Transfusionales
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Fuente: tasa de Reacciones Adversas a la Transfusién (RAT).Comparacion 2016 vs | Trim 2017.

Grafica 9. Proporcion de eventos adversos derivados de Procesos Transfusionales
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En el primer trimestre del 2017 en cuanto a Tasa de Reacciones adversas a la Transfusién y proporcién
de eventos adversos derivados de Procesos Transfusionales se encuentra en 10.8 y 1.1% por debajo de
la meta establecida de 30 y 0.30% del indicador respectivamente (Grafica 8 y 9), comparado con el
trimestre del afio anterior, se evidencia que se ha logrado fortalecer el programa de hemovigilancia en el
uso racional de la sangre, en el reporte y tener mayor adherencia a todos los procesos por parte de los
médicos y del area de enfermeria; impactando el proceso, sin embargo, se espera continuar
capacitaciones y reinducciones para lograr mayor adherencia a los procesos.

Se analizaron por el comité de transfusiones del Hospital un total de 4 RAT en vigencia generando un
cumplimiento del 100% (Grafica 10) de las RAT notificadas sin embargo, se generd una disminucion en el
comportamiento de las RAT, ya que en los meses de octubre y noviembre no se presento ninguna RAT,
evidenciando que de 1613 pacientes transfundidos durante el 2016 solo se presenta un porcentaje de
RAT del 1.1% en la institucion (Grafica 9) espera que en la préxima vigencia se logre capacitacion y
seguimiento a todas la cadena transfusional para generar impacto el indicador de tasa de reacciones
adversas y asi garantizar un sistema integral de gestion de la calidad y manejo de nuestros eventos
asociados a la Transfusion.



Grafica 10. % de vigilancia de Reacciones adversas a la Transfusion

% VIGILANCIA A REACCIONES ADVERSAS DE TRANSFUSION
100 100

120

100
20
60
40
20

2016 I TRIM 2017

Fuente: Tasa de Reacciones Adversa. Comparacion 2016 vs | Trim 2017

Grafica 11. % de Reacciones adversas a la Transfusion 2016
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Fuente: Porcentaje de Reacciones Adversa. Comparacién 2016 vs | Trim 2017

Adicionalmente, es importante aclara que dentro de las investigaciones de las RAT presentadas en el
comité de transfusiones en definicidn de caso lo que mas se presenta es a nivel de los pacientes del HUS
es reaccion alérgica en un 25 % (gréfica 12) de nuestros pacientes, en cuanto a imputabilidad se asocia
mas al grado 2 en un 50% (grafica 13), asi mismo, en severidad el grado leve es en un 75% (Grafica 14) y
en cuanto al componente involucrado es el Globulo Rojo en un 50% (gréfica 15)

Grafica 12. % de Definicion de caso de la Reacciones adversas a la Transfusion
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Fuente: Porcentaje definicion de Reacciones Adversa. | trimestre 2017.



Grafica 13. % de Imputabilidad de la Reacciones adversas a la Transfusion
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Fuente: imputabilidad de Reacciones Adversa. | trimestre 2017.
Grafica 14. % de Severidad de la Reacciones adversas a la Transfusion 2016
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Grafica 15. % de Componente de la Reacciones adversas a la Transfusion 2016
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Adicionalmente, en cuanto al porcentaje de reactividad para el | trimestre del 2017, todavia se esta
cerrando el trimestre y es imposible calcular. Es importante mencionar que para el aumento de la
canalizacion se generaron estrategias de ubicacion efectiva del donante de sangre cuando se encuentra
reactivo como teléfonos adicionales, de establecer horas de llamada para poderlo contactar y ubicacion
por correo electronico; se sigue trabajando en lograr aumentar el indicador en un 100% y en espera de
gestionar mas apoyo por parte del LSPC y SDS para impactar la canalizacion y prestar servicios de salud
con excelencia y contribuir a la comunidad.

Por otro lado, para esta vigencia del 2017 se present6 una reactividad mayor en el marcador de Sifilis en
1.79%, seguido de CORE en un 0.88%; cabe recalcar que nuestra reactividad se encuentra en un 0.54%
de la meta establecida a nivel nacional de un 2.9% (Gréfica 15).



7.2 PQRS
Durante el | trim del 2017 no se gener6 ninguna PQRS para el proceso del banco de sangre ni en Bogota
ni en la UF-Zipaquira.

7.3 Planes Unicos de Mejora PUM

Grafica 16: Cumplimiento del PUMP por procesos 2017.
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Grafica 17. Cierre | seguimiento del 2017 PUMP por procesos
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En cuanto al Plan tnico de mejora por procesos (PUMP), se cuenta con un total de 7 hallazgos, donde se
logrd un porcentaje de avance de las acciones de un 50%, observando un porcentaje de cumplimiento del
0% en el cierre de las acciones del trimestre:

De los 7 hallazgos corresponde a: 6 acciones especificas de la vigencia del 2016 donde no se lograron el
cierre, en espera de que esta vigencia se logren cerrar.

De las acciones en desarrollo se encuentran:

1) Pendiente la entrega de la unidad mévil.

2) Pendiente que el programa de reactivo y Tecnovigilancia alineada con el programa de seguridad
se especifiquen las funciones y se aumente las capacitaciones para que el grado de
implementacion del programa quede en cumplimiento alto.



3) Cambios en manuales de talento humano en cuanto a plan de contingencia en renuncias,
retroalimentacion de capacitaciones externas por parte del personal.

4) Contar con elementos de campafia en buenas condiciones para lograr mejor imagen institucional
con las carpas y cambio de las encuestas.

5) Adquirir una carpa de donacién ya que con la que se tiene actualmente por el uso y desgaste ya
que no cumple con los requerimientos y es prioridad para las proximas visitas.

6) Uso de internet portatil para la verificacion de los donantes reactivos ante la red distrital y
departamental, ya que es de obligatorio cumplimiento.

7) Seguimiento y supervision de las temperaturas de las neveras para garantizar desempefio y
cadena de frio.

7.4 Gestién del Riesgo

En cuanto al seguimiento de la gestion de riesgo para el | trimestre del 2017 para el banco de sangre se
priorizaron dos (2) riesgos los cuales son: 1) En atencidn de donantes se priorizo unidades no optimas y
2) En andlisis de unidades se priorizo confusion de muestras; los cuales se estd trabajando y
gestionando para que el riesgo no se materialice a pesar de que se cuentan con los controles
establecidos como son el re entrenamiento al personal y fortalecer las barrera de seguridad del sistema
informatico, se sigue encontrando que por los picos de aprendizaje y la rotacion del personal se va a
seguir materializando este riesgo.

7.5 Programa Hemovigilancia

En este primer trimestre del 2017 se obtiene un cumplimiento del 74% de las actividades del programa de
Hemovigilancia, cumpliendo con las actividades planificadas, realizando reportes de las novedades y
haciendo los andlisis pertinentes frente al comité de seguridad. Durante este | trimestre se gestionaron y
se analizaron un total de 9 incidentes (Grafica 18), por metodologia ANCLA estipulada por el HUS.
Logrando un andlisis de los casos pudiendo esclarecer los el tipo de novedad relacionada en este primer
trimestre 2017 evidenciando que todos fueron incidentes relacionados con sangre. Se tomaron medidas
en cuanto a los triples chequeos cruzados, disponibilidad y perdida de hemocomponentes para evitar
reprocesos y nuevos incidentes con el personal de enfermeria y médico (Grafica 19).

Grafica 18. Comparacion informe de novedades gestionadas
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Fuente: Informe de novedades gestionadas Comparacién 2016 vs | Trim 2017.



Grafica 19. Tipo de novedad relacionada con Hemovigilancia
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Fuente: Tipo de novedades relacionada con hemovigilancia 2016 vs | Trim 2017.

Asi mismo, es importante mencionar que gracias al apoyo de la profesional en las actividades de
hemovigilancia, se lograron aumentar capacitaciones a médicos de todos los servicios logrando un 16%
de cobertura, solo falta por definir servicios de Radiologia, Ginecologia y UCI; debido a diferentes
actividades se han tenido que reubicar las misma. A la fecha Aunque no se logra la totalidad de la
cobertura se logré gran adherencia por parte del personal médico en las actividades de registro
transfusionales, RAT, seguimiento, trazabilidad, en oportunidad de hemocomponentes y retraso en la
oportunidad de los hemocomponentes para tomar medidas sobre el paciente

Por otro lado, se incluyeron seguimientos a listas de Chequeo de enfermeria evidenciando que se logrd
una diminucién al 14% de ordenes sin diligencias comparado con el 2016, generado por las
capacitaciones con los enfermeras, sobre los 5 correctos, marcaje de muestras, etc y todos los procesos
que tienen que ver con la cadena transfusional.(Grafica 20)

Grafica 20. Lista de chequeo de enfermeria en el proceso transfusional.
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Fuente: Lista de chequeo de enfermeria en el proceso transfusion. Comparacién 2016 vs | Trim 2017.



Grafica 21. Muestras mal Identificadas proceso transfusional.
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Fuente: muestras mal identificadas en el proceso transfusion. Comparacion 2016 vs | Trim 2017.

Por otro lado, Se incluyeron verificaciones en cuanto a muestras mal identificadas impactando el proceso
llegando a un 1.32% de muestras mal identificadas en 497 drdenes que llegan al servicio en promedio
mes (Grafica 21). Asi mismo se observa que los servicios que mas impactan son servicios de urgencias y
segundo norte sur. En espera de que este trimestre se logre una disminucion en estos servicios.

En espera de lograr estrategias para disminuir ese porcentaje y lleguemos a menos del 1%, es de aclarar
que ninguna de estas muestras ha llegado algin evento asociado a la transfusion solo han sido
incidentes, gracias a las barreras de control en cada uno de los procesos del STS.

Por otro lado se revisd todo los factores asociados a la administracién no oportuna por el STS lo cual
equivale a un 1.19%, teniendo mayor impacto la busqueda de unidades por pruebas especiales en un
0.99% a los pacientes, lo cual es un proceso que es inherente a cada uno de las patologias y eventos
asociados al paciente para la busqueda de los mismos (Grafica 22)

Grafica 22. Factores Asociados a la administracién no oportuna. 2017
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Fuente: Factores Asociados a la administracidén no oportuna. Comparaciéon 2016 vs | Trim 2017.



Grafica 23. Factores Asociados a la administracion no oportuna. 2017
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Fuente: Factores Asociados a la administracion no oportuna. Comparacion 2016 vs | Trim 2017.

Grafica 24. Proporcion de Pacientes Transfundidos no Isogrupo y RH. 2016
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Fuente: Proporcién de Pacientes Transfundidos no Isogrupo. Comparacion 2016 vs | Trim 2017.

Asi mismo, en este | trimestre se analiz6 la Proporcién de Pacientes Transfundidos no Isogrupo y RH en
un total de 503 hemocomponentes transfundidos, lo que evidencia que a nivel del STS Lo que mas se
transfunde sin compatibilidad es el de RH en un 2.14% por evitar vencimiento de unidades negativas o
por fenotipos del paciente, a pesar de estas eventualidades siempre se transfunde el GRUPO ABO o
colocando la segunda opcién transfusional como lo es “O”.

Gréfica 25. Proporcidn de pacientes transfundidos no compatible
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Fuente: Proporcién de fallas en la identificacion hemocomponentes. Comparacion 2016 vs | Trim 2017



Por otro lado, durante | trimestre se analizd la Proporcidn de Pacientes Transfundidos no compatible,
evidenciando en este mes de marzo que se presenté 1 evento en un total de 503 hemocomponentes
transfundidos, teniendo como porcentaje el 0.09% ese evento, se debié a que era una paciente con
urgencia vital y al fenotipo propio de la paciente que interfirid con la compatibilidad de la unidad. Es
importante recalcar que este caso fue analizado por seguridad del paciente y concluido.

Gréfica 26. Consentimientos informados de Transfusion
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Fuente: Porcentaje de consentimientos informados para la transfusién

Para finalizar, durante | trimestre se analiz el porcentaje de consentimientos informados logrando
aumentar en comparacion con el 2016. Un 91% de diligenciados sobre el total de los pacientes
transfundios; demostrando que las capacitaciones a los médicos y su adherencia esta teniendo frutos.
De igual forma, se esta trabajando nuevas estrategias, para mantener y aumentar el indicador en el HUS
Como son:

1. Instructivo para médicos del consentimiento informado
2. Cartilla para pacientes sobre el acto transfusional.

8. PROCESO ATENCION FARMACEUTICA

a. Gestion del Proceso

I Indicador Entregas Perfectas por parte de los proveedores:

Entregas perfectas (Por parte de los proveedores)
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El indicador, para el primer trimestre de 2016 se ubicd en el 4%, mientras que para el mismo periodo de
2017 estuvo en el 9%, lo cual refleja una mejora del indicador, sin embargo esta todavia muy por debajo
de la meta planteada a la que se quiere llegar, la cual es que sea mayor al 80%. Este indicador mide el
cumplimiento de los requerimientos que le exigimos a los proveedores para que realicen una entrega de
productos farmacéuticos solicitados, los requerimientos exigidos son: que producto llegue en buen estado
(cumple con estandares de calidad), que el proveedor llegue a la hora y fecha programada, que cumpla
con los requerimientos de facturacién, allegue los certificados de calidad, la cantidad de producto
solicitada llegue completa, y asista un representante del proveedor en la entrega.

El menor nivel de cumplimiento por parte de los proveedores para el primer trimestre del afio 2017 se
tiene en el aspecto de la carencia de certificados de calidad a la hora de entregar el pedido, seguido por
el incumplimiento en la hora y fecha programada de entrega.

Se resalta el hecho de que en el primer trimestre de 2017 la gestion de la convocatoria se retraso y
consecuentemente no se generaron contratos ni 6rdenes de compra, por tanto el servicio farmacéutico se
ha visto obligado a recibir en cualquier horario, sin cronograma establecido, remisiones, adelantos,
anticipos, entregas parciales y ademas la ausencia de un representante del proveedor. Esto ha generado
que en el hospital se aumenten los saldos de préstamos pendientes tanto de proveedores como de otras
instituciones hospitalarias.

Los saldos de préstamos pendientes se han venido depurando durante el 2015 y 2016 hasta llegar a un
valor de $ 60.153.073 (de los cuales $35.104.481 corresponden a hospitales), y para el primer trimestre
de 2017 la cuenta de préstamos esta en $1.058.410.756 (de los cuales $47.554.129 corresponden a
hospitales, el resto es proveedores), la cantidad elevada de préstamos afecta de manera importante al
servicio farmaceéutico y al hospital, con la necesidad urgente de legalizar a la brevedad dichos prestamos,
tanto para responderle a los proveedores como a los entes de control, especialmente La Contraloria.

Se espera que para el segundo trimestre mejore el indicador dado que la convocatoria ya habra
terminado y los contratos se estaran ejecutando

i, Indicador de Porcentajes de errores dispensacion:

Porcentaje de errores de dispensacion
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Este indicador se ubic6 en el 21% para el primer trimestre de 2016, y 2% para el mismo periodo del afio
2017, una disminucién significativa, que se encuentra en el cumplimiento de la meta planteada de ser
menor o igual al 10%. Se anota que el porcentaje de errores de dispensacion depende del numero de
formulas medicas alistadas auditadas y se realiza de forma aleatoria, la auditoria es realizada por la
Regente de Farmacia.

La mejora del indicador denota la mayor adherencia y experiencia de los técnicos auxiliares en servicios
farmacéuticos al adecuado alistamiento de productos farmacéuticos en los carros de medicamentos. Sin
embargo también se anota que la prescripcion tardia hace que solo se puedan revisar los carros
parcialmente dado que a la hora de corte hay muchas camas sin formular y por tanto habran los mismos
cajetines sin alistar.

il Indicador Porcentaje de errores de prescripcion (Nutriciones y medicamentos adecuados):

Porcentaje de errores de prescripcion
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Este indicador paso del 11% para el primer trimestre del afio 2016, a ubicarse en un 2% para el primer
trimestre de 2017. Al comparar el mismo periodo se observa una mejora significativa que se significa una
mejora en la calidad de la prescripcion en el 2017 de Nutriciones Parenterales tanto Adulto como
neonatales, y prescripciones de medicamentos que se envian al tercero contratado para su adecuacion.

iv. Porcentaje de gestion de novedades de seguridad del paciente asociadas a medicamentos

Porcentaje de gestion de novedades de seguridad del paciente
asociadas a medicamentos
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Este indicador paso del 50% en promedio para el primer trimestre de 2016, y se ubico en 80% para el
primer trimestre del 2017, observandose un aumento del 61% respecto al mismo periodo de 2016, la
mejora del indicador se debe a la asignacion exclusiva de las actividades de Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia a un Quimico Farmacéutico quien tiene al cien por ciento de su disponibilidad laboral para
a estas funciones.

V. Porcentaje de gestion de novedades de seguridad del paciente asociadas a dispositivos
médicos.

Porcentaje de gestion de novedades de seguridad del paciente
asociadas adispositivos médicos
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Este indicador se ubico en 20% en el primer trimestre de 2016, a un 67% en el mismo periodo del afio
2017, lo que representa un aumento significativo el cual es debido a la misma razén del numeral anterior,
que es la asignacion exclusiva de las actividades de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia a un Quimico
Farmacéutico quien tiene al cien por ciento de su disponibilidad laboral para a estas funciones.

Vi. Errores de conciliacion medicamentosa

Errores de conciliancién medicamentosa
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Este indicador paso6 de un 50% en febrero a un 33% en Marzo de 2017, sin embargo este no nos permite
concluir si hay un aumento o disminucion de discrepancias; ya que este cambio en el indicador se debe al
numero de errores o discrepancias encontradas en los pacientes seleccionados a los que se
entrevistaron.



A finales del mes de marzo el indicador de conciliacién medicamentosa fue modificado debido a que el
proceso se realizara segun el protocolo empezando la verificacion en el servicio de urgencias y teniendo
mayor cobertura de los pacientes a los que se les realizara dicha verificacion de conciliacion.

Vil Complicaciones medicamentosas:

Complicaciones medicamentosas
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Este indicador incluye la suma de las complicaciones y eventos adversos relacionados con medicamentos
que se clasifican desde Farmacovigilancia y el &rea de Seguridad del Paciente y se divide en el total de
egresos hospitalarios.

Se evidencia un aumento del 469% en el indicador comparando el primer trimestre de 2016 cuyo valor fue
de 0.41% a ubicarse en un 2.34% en promedio en el mismo periodo del afio 2017. Se anota que para los
meses de febrero y marzo de 2017 no hubieron complicaciones, es decir que los porcentajes que se
muestran en la grafica son debidos en su totalidad a eventos adversos.

viil, Proporcién de eventos adversos relacionados con la administracién de medicamentos en el
servicio de hospitalizacion:

Proporcién de eventos adversos relacionados con la administracion de
medicamentos en el servicio de hospitalizacion

2,8%
3,0%

2,5% - 2,1%
2,0%
1,5%- 1,1%
1,0%
0,5%-
0,0% -

0,3%

0,0%  0.1%

Enero Febrero Marzo Enero Febrero Marzo
2016 2016 2016 2017 2017 2017

El indicador paso del 0.12% en promedio para el primer trimestre de 2016, y paso a un 1.98% en 2017, un
aumento del 1497%, este fue debido a que un factor contributivo en el primer trimestre de 2017 fueron los
faltantes de productos farmacéuticos y teniendo en cuenta que en principio la gran mayoria de faltantes
genera prolongacion de la estancia hospitalaria, y esta es catalogada por los entes como evento adverso



iX. Proporcién de eventos adversos relacionados con la administracién de medicamentos en el
servicio de urgencias:

Proporcién de eventos adversos relacionados con la administracion de
medicamentos en el servicio de urgencias
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El indicador paso del 0.02% en promedio para el primer trimestre de 2016, y paso a un 2.14% en 2017, un
aumento del 8851%, este fue debido al mismo factor contributivo del numeral anterio el cual es que en el
primer trimestre de 2017 fueron los faltantes de productos farmacéuticos y teniendo en cuenta que en
principio la gran mayoria de faltantes genera prolongaciéon de la estancia hospitalaria, y esta es
catalogada por los entes como evento adverso.

X. % Ponderado del impacto de la actuacién farmacéutica:

% Ponderado del impacto de la actuacion farmacéutica

63%
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Este nuevo indicador refleja como impacta la actuacion que realiza el Quimico Farmacéutico luego de
realizar seguimiento a 38 medicamentos y encontrar diferentes errores de medicacién, realiza
intervenciones al personal sanitario (médicos, enfermeros), y si la intervencion es aceptada y realizada
este dato representa un impacto positivo de la actuacién farmacéutica. Sin embargo es dependiente del
numero de pacientes a los cuales les prescriben uno 0 mas de los 38 medicamentos seguidos, y presento
uno o mas errores de medicacion en el cual se pudo intervenir.



El impacto de la actuacion farmacéutica en el primer trimestre del 2017 se mantuvo por encima del 50%
reflejando asi que acciones correctivas que permiten brindar mayor seguridad en la utilizacion de
medicamentos, también refleja que el personal sanitario (médicos o enfermeros) aceptan las
intervenciones farmacéuticas conformandose un equipo multidisciplinario en pro del paciente,
contribuyendo a disminuir los errores de medicacién.

Los errores de medicacion que se evidencian pueden ser en: la dosis, el medicamento, intervalo
posolégico, duracién del tratamiento, medicamento omitido, dosis duplicada, via de administracion,
duplicidad, y otros errores (procesos, registros, comunicacion...). Durante el trimestre se evidencio que el
error de mayor prevalencia es medicamento omitido, el cual esta definido como aquel medicamento que
se prescribid, se dispenso pero no hay evidencia de registro en el sistema de informacion Dinamica de su
administracion.

Xi. Proporcion de fallas en la conservacion y almacenamiento de medicamentos:
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Se implementd este nuevo indicador con el fin de establecer un mecanismo de monitoreo para el
seguimiento de la aplicacién de buenas practicas de almacenamiento que contribuyen a la seguridad y
disminucion de los riesgos en el uso de medicamentos. Se definio el indicador como lo establece el
paquete instruccional del ministerio de salud ‘Mejorar la seguridad en la utilizaciéon de medicamentos’ asi
el numerador es ‘Numero de fallos detectados en la conservacién y almacenamiento de medicamentos en
el periodo’ y el denominador ‘NUumero total de posibles fallos evaluados en el periodo’, para evaluar las
posibles fallas en el almacenamiento se establecié una lista de chequeo piloto y se aplico en la farmacia
de urgencias de los 31 posibles fallos se detectaron 2 fallos los cuales se le socializaron al personal para
su correccion inmediata.

b. PQRS

La principal queja por parte de los servicios ha sido la no disponibilidad de productos farmacéuticos, esto
se puede evidenciar en los reportes de novedades de seguridad del paciente, los cuales en su mayoria
son del personal sanitario informando la falta de medicamentos o de dispositivos médicos, necesarios
para la prestacion adecuada del servicio, el personal sanitario en los reportes manifiesta su preocupacion
por la situacion y las consecuencias de la misma, dado que se presenta aumento de estancia,
complicaciones en los pacientes, mala imagen para la institucion, posibles futuras glosas, cancelacion de
procedimientos, entre otros.



Se recibieron tres (3) peticiones por parte de los usuarios:

En la primera el 27 de Marzo el peticionario Martha Rozo Martinez sobrina del paciente Jorge Martinez
Bustos solicita le informen por qué el hospital no contaba con el dispositivo medico Sonda Nelaton 18
manifestando su inconformidad ya que perdié tiempo y dinero, el Servicio Farmacéutico da respuesta a
Atencion al Usuario en la que se informa que ‘El dia 10 de Febrero mediante la solicitud FB20170000031
‘se solicito al area de compras la adquisicion de Sondas Nelaton de diferentes calibres,
desafortunadamente este proceso no se culmino de forma exitosa, por lo que el servicio farmacéutico ha
venido comprando por caja menor diferentes insumos para suplir las necesidades de nuestros pacientes y
justamente el dia del procedimiento del sefior Jorge Martinez Bustos no teniamos existencias’

Una segunda peticion fue realizada el 10 de abril por el sefior Jose Lopez Cerrud tio del paciente Manuel
Jose Lopez Cerrud de nacionalidad Panamefia en la que expone que le cancelaron una cirugia de
otorrino con el Doctor Mejia por falta de tubos de ventilacion, cirugia que fue pago particular el dia 6 de
abril en donde se habian verificado existencias suficientes de tubos de ventilacion y que luego, los llama
el Dr. Mejia a informarles que no se puede realizar el procedimiento por falta de este dispositivo, por tanto
manifiestan su inconformidad dado que esto les acarrea gastos y cambio de itinerarios de vuelo de vuelta
a Panama. El Servicio Farmacéutico da respuesta a Atencion al Usuario en la que se informa que el 7 de
abril en reunion de salas de cirugia fueron solicitados tubos de ventilacién, se le informo a la Jefe del
servicio de salas de cirugia (Ruth) que no se conocia el insumo por este nombre, y se enviaron los tubos
que habian en el servicio y nos dieron el aval; el dia de la cirugia nos informan que no es el insumo que
son los tubos de Donalson, asi aparecen en Dinamica. Esto fue un error de comunicacion debido a que no
hubo claridad en la solicitud del producto, dando lugar a plan de mejora en el proceso de solicitud de
insumos para que esta se realice de acuerdo a la codificacion institucional, finalmente se informa que el
insumo llega el 11 de abril para la cirugia, y se presentan disculpas al paciente y su familia por los
inconvenientes presentados.

Una tercera peticion fue realizada por la sefiora Rosa de Saron Buitrago quien expone que requiere
conocer la casa que presto las herramientas para una cirugia que le realizaron en el Hospital en el afio de
1998, puesto que tiene un quiste maligno nasoplatino comprometiendo material de osteosintesis. El
Servicio Farmacéutico da respuesta a Atencién al Usuario en la que se informa que solo se cuenta con
archivo desde el 2008, y que sin embargo se solicitd informacion al &rea de osteosintesis sin encontrar
soporte para anexar.

c. Planes Unicos de Mejora PUM

En el 2017 se tiene un total de trece (13) acciones de mejora, de las cuales cinco (5) corresponden a
planes de mejora de hallazgos realizados por la revisoria fiscal, y ocho (8) a planes de mejora de gases
medicinales. De las trece acciones de mejora se tiene a la fecha un avance del veintisiete (27%) por
ciento. Se aclara que falta incluir las acciones de mejora que quedaron abiertas de 2016, para lo cual se
esta trabajando junto con el asesor del area de planeacion para determinar cuales acciones del PUMP
2016 pasan al PUMP 2017.

Las principales barreras de mejoramiento del PUM son las referentes a las acciones de mejora que
dependen de la contratacion, es asi como al no tener contratos de suministro de medicamentos y
dispositivos médicos afecta la prestacion normal y adecuada, afectando la oportunidad, continuidad y por
tanto perjudicando a los pacientes, haciendo un servicio menos humano



d. PAS Plan de Atencion en Salud

El porcentaje de cumplimiento de las acciones del Plan de Atencion en Salud PAS es de un 32.8% dado
para el proceso de Atencién Farmacéutica quedaron meta de producto anual

8.4.1. Meta de producto anual: Mantener la Certificacién en Gases Medicinales (Produccion de Aire) en
Bogota. (Cumplimiento 100%)

8.4.1.1. Primera Actividad: Ejecucion de los Planes de Mejora producto de la Auditoria interna de Buenas
Précticas de Manufactura en Gases Medicinales (50%),

Se informa que el primero (1) de septiembre del afio pasado 2016 se realizo Auditoria Interna en la cual
se verificaron los requisitos de la resolucion 4410 de 2009 con el instrumento de la resolucion
2011012580 del Invima, y de los hallazgos de la misma se plantearon ocho (8) acciones de mejora, las
cuales se plasmaron en el PUMP, de estas se tiene un porcentaje aproximado de avance del 65,6%.
8.4.1.2. Segunda Actividad: Realizar autoinspeccion en Buenas Précticas de Manufactura en Gases
Medicinales (50%): Esta autoinspeccion esta planteada realizarla el 28 de Abril de 2017.

e. Gestion del Riesgo

Los riesgos que se materializaron durante el primer trimestre del 2017 son Vencimiento de Productos
Farmacéuticos, y Facturacion Inadecuada. La facturacion inadecuada se debi6 en gran medida a la
actualizacion del sistema de informacion Dinamica Gerencial en el mes de Febrero esto se evidencio en
el aumento de la cantidad y valor de sobrantes y faltantes, la actualizacion del sistema genero diferentes
inconvenientes dado que el pasar de la facturacion manual de productos farmacéuticos a realizarlo
mediante interfaz, requirié de adaptacion a las nueva plataforma por parte de médicos, enfermeros y el
personal del servicio farmacéutico. Si bien esta actualizacién es una mejora en su arranque represento
dificultades, que en su mayoria se solucionaron mediante capacitaciéon y generacion de experticia, sin
embargo siguen presentandose inconvenientes con el sistema Dinamica como lo son las devoluciones de
productos farmacéuticos que se estan realizando en decimales y no numeros enteros afectando el
inventario; otro es que aun no han capacitado a todo el personal de enfermeria en la solicitud de
dispositivos médicos a través del sistema y por lo tanto siguen realizando este proceso de forma manual;
el sistema no permite el registro del Cédigo Unico de Medicamentos (CUM) por cada medicamento
adquirido, el sistema de informacién no tiene ningun tipo de alerta para el manejo de fechas de
vencimiento, Dinamica no permite trazabilidad de solicitud-envio de productos entre farmacias. Para
lograr una mejora significativa en las barreras de seguridad y disminuir la probabilidad de materializacién
de estos riesgos, se requiere de herramientas tecnologicas y de automatizacion de procesos que
permitan realizar una adecuada trazabilidad a los productos farmacéuticos (por ejemplo codigos de
barras, QRs...), ya que actualmente el sistema de informacién no permite generar una adecuada
trazabilidad a los productos farmacéuticos.

f. Otros
AREA PLANTA DE PRODUCCION GASES MEDICINALES:
Para la recertificacion de la planta de aire medicinal por parte del INVIMA esta pendiente lo siguiente:

8.6.1.1. Mantenimiento preventivo y correctivo de redes de distribucion de gases medicinales (en proceso
de contratacion)



8.6.1.2. Mantenimiento a instalaciones de bancos de cilindros de gases medicinales y mantenimiento
manifold de aire medicinal (programada para finales de Abril)

8.6.1.3. Adecuacion Final del Vestier (area accesoria): Debe incluir cerramiento total (de piso a techo),
con puerta de acceso (No ha salido la orden de compra, esta en proceso de contratacion la obra)

SERVICIO FARMACEUTICO
En relacion al servicio farmacéutico, para dar cumplimiento a la normatividad legal vigente se requiere:
INFRAESTRUCTURA

Demarcacion del area donde se estacionan los carros de medicamentos de farmacia central y urgencias.
Mantenimiento al piso de farmacia de salas de cirugia. Ventilacion en las areas de almacenamiento, en el
area de medicamentos de control especial y farmacia urgencias. Falta de extintores en la farmacia de
urgencias, bodegas de productos farmacéuticos, sefializacion.

El servicio farmacéutico tiene problemas de espacio para dar cumplimiento con todas las areas que
requiere la norma, generando riesgos de incumplimiento de Buenas Practicas de Almacenamiento,
perdida, vencimientos, falta de oportunidad; por la fragmentacion de las areas de almacenamiento, es
importante que se genere un proyecto de expansion de servicios que se tenga en cuenta la farmacia ya
que el aumento de camas o servicios genera aumento de insumos, de personal e infraestructura del
servicio farmacéutico. Un ejemplo es el servicio de cirugia cardiovascular que demanda mayor espacio de
la Farmacia de salas de cirugia, donde la capacidad de almacenamiento ya esta desbordada.

CENTRAL DE MEZCLAS (Certificado de Buenas Practicas de Elaboracidn)
El proyecto se present6 en el 20 de Enero a Gerencia, estamos a la espera de aprobacion del mismo.

SEGURIDAD

Es necesario dar mayor seguridad al servicio farmacéutico por tanto es importante que el area de
arquitectura realice un diagnostico de las puertas del servicio (Ej: Bodega de Medicamentos) y de un
concepto referente a la seguridad; en pasadas ocasiones se ha solicitado la instalacion de chapas de
seguridad y mejoramiento de las puertas. Se estdn almacenando liquidos en la bodega donde se
encuentra también el archivo, también esta pendiente la instalacion de camaras de seguridad del area de
almacenamiento de liquidos.

Los encargados de las camaras de seguridad realizaron visita a cada una de las farmacias con el fin de
realizar diagnostico de necesidad de las camaras de seguridad, sin embargo a la fecha no han instalado
ninguna.

9. PROCESO ATENCION FISIOTERAPIA

9.1 Gestion del Proceso



FACTURACION FISIOTERAPIA

ANO /
TRIMESTRE | PROCEDIMIENTOS OXIGENO TOTAL
2015 | $ 558.000.125 $ 189.848.485 $589.163.710
2016 | $ 611.549.500 $211.127.100 $ 822.676.600
2017 | $ 751.143.500 $ 315.944.240 $ 1.067.087.740

El cobro de oxigeno lo realiza Fisioterapia solo donde se dispone de personal permanente en el area, es
decir, unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios. Por solicitud de la gerencia, en el mes de Febrero
2017 se realizo seguimiento al cobro de Oxigeno de urgencias por Fisioterapia para comparar con lo que
se factura por el medio habitual, de este ejercicio se concluyo:

1. El cobro lo hace facturacion de las notas de auxiliares de enfermeria y en ocasiones ellos no
registran sistematicamente el dato, es decir, hay pacientes a los que no se les cobra o se les cobra lo
que no es.

2. El cobro de la oxigenoterapia de alto flujo, puntualmente la Ventilacién Mecanica se hace igual que
otros sistemas en los que se administra oxigeno de alto flujo con un litraje de O2 muy inferior al que se
utiliza en ventilacién mecanica, lo que genera una pérdida de dinero para el Hospital.

3. El control y registro de los diferentes sistemas de soporte de O2 mediante pulsoximetria en DGH debe
ser realizado por personal idoneo.

Se sugiri6 a la gerencia ajustar el cobro de 02 por litros y de esta forma no se pierde dinero y puede
aumentar lo facturado generando mayor ingreso para el HUS, lo cual permitiria la contratacién de nuevo
personal por turno, es decir 4 profesionales en fisioterapia cuyo valor mensual seria de $13'200.000, los
cuales garantizarian no solo el cobro de oxigeno, también la seguridad de los pacientes tan complejos
que tenemos en nuestras urgencias.

PROCEDIMIENTOS HOSPITALIZADOS 2015, 2016, 2017

- Unidad de Cuidado Intensivo Adulto
- Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal
- Hospitalizados y Urgencias



HOSPITALIZADOS 2015 1| 2016 | 2017 1

TERAPIA FISICA 5867 6917 5544
TERAPIA RESPIRATORIA 14405 12515 12966
MICRONEBULIZACION 480 552 753
GASES ARTERIALES 3114 2966 3145
GASES VENOSOS 606 559 587
GASES ARTERIOVENOSOS 390 470 343
ACIDO LACTICO 1322 1443 1374
OXIMETRIAS 9656 11326 10224
ACTIVIDAD ACADEMICA 113 161 215
REALIZACION DE INVENTARIO 1057 1246 1055
PROGRAMACION DE PACIENTES 90 91 271
FACTURACION 942 1563 1572
INDUCCION ESTUDIANTES 16 22 8
SEGUMIENTO Y ACOMPANAMIENTO DE LOS ESTUDIANTES 11 37 2
DESARROLLO DE GUIAS Y PROCESOS 1 1 0
CAMBIO DE SONDA Y FILTRO 355 416 446
CAMBIO INMOVILIZADOR 776 1147 1190
CUIDADOS TQT 1527 1707 2706
RECUPERA ATS 22 38 28
VMNI 78 71 99
ASISTENCIA HEMODINAMIA 8 12 1
INTUBACION 95 149 85
EXTUBACION 66 83 62
REANIMACION 45 51 45
MONITOREO VENTILATORIO 3324 4717 4861
TEST APNEA 3 4 3
ASISTENCIA PROCEDIMIENTOS OTROS 2 1 0
ASISTENCIA REVISTA MEDICA 259 209 219
ASISTENCIA FBC 3 23 21
ASISTENCIA A PARTOS 74 84 91
ASISTENCIA A CESAREAS 103 100 141
ASISTENCIA TQT PERCUTANEA 11 8 6
ENTREGA DE TURNO 1412 1644 1570
INGRESO 563 975 1074
EGRESO 574 698 669
PEDIDO 230 159 168
AUDITORIA 31 1 80
REUNION HOSPITALIZADOS URGENCIAS 0 2 0
REUNION OTROS SERVICIOS 0 1 1
COMITE MORBIMORTALIDAD 0 0 0
COMITE ACADEMICO 1 1 0
COMITE INVESTIGACION 0 1 1
OTROS COMITE 18 28 28
TRASLADO TAC 73 55 58
TRASLADO CX 27 44 27
TRASLADO ECOGRAFIA 0 0 1
TRASLADO HEMODINAMIA 4 10 1
TRASLADOS OTROS 47 98 54
TRASLADO INTERNO 3 11 9
DISTENSIBILIDADES 3043 2627 3055
RESISTENCIA VIA AEREA 3059 2613 3061
CULTIVO DE SECRECION 21 36 22
ADMIN SURFACTANTE 32 38 29
PASO TUBO DE TORAX 1 0 1
MONITOREQO Y SEGUIMIENTO O2 573 739 931
PACIENTES CON DIAGNOSTICO O ANTECEDENTES NEUROLOGICO 0 43 219
EMPEORAMIENTO O AUSENCIA DE MEJORA 0 0 0
AUTO LESION O LESION A OTROS POR FALLO 0 0 0
COMPLICACIONES 0 0 0
COMPLICACIONES QUEMADURAS 0 0
COMPLICACIONES CAIDAS 0 0 0
COMPLICACIONES MEDICAMENTOSAS 0 0 0
LESIONES EN PIEL ASOCIADAS A ADHESIVOS 0
SESIONES REHABILITACION CARDIACA 93




Las actividades que se realizan con pacientes hospitalizados en su mayoria no se facturan, pero es
importante conocerlas pues su realizacion implica personal y tiempo.

Desde el mes de Mayo 2016 se esta realizando Rehabilitacion Cardiaca, pero aun no disponemos de
poltronas para poder trabajar con los pacientes en posicion sedente. No contamos con dispositivos como
la PPI indispensables en Fase |. Estos insumos se solicitaron desde el mes de Febrero de 2016, es
necesario disponer de los mismos para garantizar Rehabilitacion Cardiaca fase | en estos pacientes.

COMPORTAMIENTO DE URGENCIAS
No de
Procedimientos
ANO TR TF TOTAL por FT por 6 Horas
2015 | 1597 75 1672 4.669162826
2016 | 1292 236 1528 4,299406748
2017 | 1567 139 1706 4,738671275

La criticidad de los pacientes que estan hospitalizados en urgencias hace que su atencion por Fisioterapia
requiera de mayor tiempo por el manejo de la ventilacion mecénica o traslados, entre otros. Lo anterior y
la necesidad de adecuado cobro de O2 hace necesario disponer de un profesional de Fisioterapia por
turno en el servicio de Urgencias.

PROCEDIMIENTOS CONSULTA EXTERNA 2015, 2016, 2017

- Canguro

- Consulta Externa

PROCEDIMIENTOS FISIOTERAPIA CONSULTA EXTERNA 2015 | 2016 | 2017 |
TERAPIA FISICA 2169 2282 2203
TERAPIA RESPIRATORIA 18 74 20
MICRONEBULIZACION 0 97 4
GASES ARTERIALES 0 19 1
MONITORIZACION O2 36 40 45
OXIMETRIAS 299 535 693
HIGIENE NASAL 50 26 24
TERAPIA FISICA SEGUIMIENTO 0 0 645
EVALUACION FISIOTERAPEUTICA 56 73 30
TALLERES EDUCATIVOS 62 65 629
ELABORACION ESTADISTICA 123 128 126
ACTIVIDAD ACADEMICA 34 29 0
INDUCCION Y CONTROL DE CPAP 0 4 2
EVOLUCION EN HISTORIA CLINICA 1787 1869 1564
REGISTRO DE FIRMAS DE ATENCION DIARIA 1787 1869 1564
REALIZACION DE INVENTARIO 61 63 63
SOCIALIZACION DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES 171 147 108
PROGRAMACION DE PACIENTES 207 148 104
PLANES CASEROS 142 129 74
FACTURACION 166 137 91
SEGUMIENTO Y ACOMPANAMIENTO DE LOS ESTUDIANTES 118 134 149
DESARROLLO DE GUIAS Y PROCESOS 2 (0] 0
REUNION ADMINISTRATIVA 21 6 6
PACIENTES CON DIAGNOSTICO O ANTECEDENTES NEUROLOGICO (0] 0 0
EMPEORAMIENTO O AUSENCIA DE MEJORA (0] (0] (0]
AUTO LESION O LESION A OTROS POR FALLO 0 0 0
COMPLICACIONES 0 0 (0]
COMPLICACIONES QUEMADURAS 0 0 (0]
COMPLICACIONES CAIDAS 0 0 (0]
COMPLICACIONES MEDICAMENTOSAS 0 0 (0]




El promedio de las sesiones de Fisioterapia (Terapia Fisica y Terapia Respiratoria), en Consulta Externa
no ha variado mucho en el primer trimestre al comparar los Ultimos tres afios, pero es necesario
considerar renovacion tecnologica ya que algunos equipos cuentan con mas de 20 afios de uso y no
garantizan la calidad y seguridad de la intervencion (barras paralelas, equipo de electroterapia

combinado, rampa — escalera).

FONOAUDIOLOGIA

PROCEDIMIENTOS FONOAUDIOLOGIA 2016 Il 2016 IV 2017 |
TERAPIA FONOAUDIOLOGIA 1445 1816 1192
EVOLUCION EN HISTORIA CLINICA 1079 1816 1189
ACTIVIDADES DE RASTREO DE PACIENTES Y PROMOCION DEL SERVICIO 399 22 42
REVISION HISTORIAS 1094 1297 1165
INTERCONSULTAS 101 144 104
ASESORIA A FAMILIARES Y PACIENTES 71 67 160
SOLICITUD DE DIETAS 52 76 193
ACTIVIDAD DE ASESORIA A CLIENTE INTERNO 51 6 46
ESTADISTICA 64 53 103
REVISION DE TEMA - ESTUDIANTES 13 31 44
ACOMPANAMIENTO A ESTUDIANTES 16 37 21
PROGRAMACION DE PACIENTES 75 76 64
FACTURACION 76 50 884
DESARROLLO DE GUIAS Y PROCESOS 9 0 12
ASISTENCIA REVISTA MEDICA 6 7 12
ENTREGA DE TURNO 51 34 5
RECIBIDO DE TURNO 47 34 6
PEDIDO 2 3 1
AUDITORIA PAR 15 7 7
REGISTRO DE FIRMAS DE ATENCION DIARIA 448 73 889
REUNION ADMINISTRATIVA 8 0 13
COMPLICACIONES 0 0 0
CAIDAS 0 0 0
QUEMADURAS 0 0 0
MICROASPIRACION 0 0 0

El numero de sesiones por Fonoaudiologia en 2017 | disminuyo con respecto al trimestre anterior hecho
asociado a la no rotacion de estudiantes hasta mediados de Febrero.

Aunque el proximo mes de Mayo el servicio de Fonoaudiologia cumple un afio, no disponemos de
elementos basicos para su intervencion; sigue pendiente la compra de un otoscopio, espejos e
instrumental basico para su trabajo, el igual que se les asigne dos computadores necesarios para el
registro de su intervencion.



INDICADORES DE OPORTUNIDAD Y COMPLICACIONES
2015, 2016, 2017

. Ejes de Modelo de | TRIMESTRE 1 | TRIMESTRE 1 | TRIMESTRE 1
Indicador Meta o L
acreditacién | atencién 2015 2016 2017
OPORTUNIDAD URGENCIAS 60 min 37 59 50
OPORTUNUDAD CONSULTA EXTERNA 3 dias Atencion centrada u ' 1 0,3 0
OPORTUNIDAD TR EN HOSPITALIZADOS 3 horas 2016 en el usuario usuario 1,27 1,8 1,17
OPORTUNIDAD TERAPIA FISICA 6 horas 2016 3.2 1,20 1,29
COMPLICACIONES QUEMADURAS 0% 0 0 0
COMPLICACIONES CAIDAS 0% 0 0 0
COMPLICACIONES MEDICAMENTOSAS 0% 0 0 0

El servicio de terapias en 2017 | continua garantizando la oportuna atencion, en el mes de febrero se
realizaron acuerdos de servicio con Ortopedia, Cirugia, Neurologia, Neurocirugia, Otorrinolaringologia,
Urgencias, Urologia y Gineco-obstetricia, en ese espacio se socializaron los Procedimientos Terapia
Fisica y Terapia Respiratoria los cuales especifican los tiempos de oportunidad para cada terapia.

INDICADOR ICONTEC TRATAMIENTOS TERMINADOS 2017

TRIMESTRE |
%
CUMPLIMIENTO
ANO INDICADOR TUCI 20171 | INDICADOR

2016 | TRATAMIENTO TERMINADOS OBJETIVOS ALCANZADOS TERAPIA FISICA 66 100
2016 | TERMINADOS 66

TRATAMIENTO TERMINADOS OBJETIVOS ALCANZADOS TERAPIA
2016 | RESPIRATORIA 0 100
2016 | TERMINADOS 0
2016 | TRATAMIENTO TERMINADOS OBJETIVOS ALCANZADOS FONOAUDIOLOGIA 21 100
2016 | TERMINADOS 21

TRATAMIENTO TERMINADOS OBJETIVOS ALCANZADOS REHABILITACION
2016 | CARDIACA 5 100
2016 | TERMINADOS o

En 2017 | todos los tratamientos terminados cumplieron con los objetivos terapéuticos propuestos.

Terapia Fisica y Respiratoria se continua midiendo solo en Consulta Externa, se esta haciendo un trabajo
de investigacion para adoptar la escala “EuroQol” como herramienta para medir objetivamente este
indicador en nuestra poblacién del HUS.

SEGUMIENTO DESERCION CONSULTA EXTERNA FISIOTERAPIA

PACIENTES NUMERO DE
ANO | TRIMESTRE QUE  |FORCENTASE | LLAMADAS CAUSAS
DESERTARON REALIZADAS
2015 | TRIMESTRE| 24 11,5942029 3 DESPLAZAMIENTO




2016 TRIMESTRE | 8 5,40540541 3 DESPLAZAMIENTO

1 POR ESTUDIO
2017 TRIMESTRE | 17 16,3461539 3 2 POR RECURSOS

La desercion al comparar los tres trimestres fue irregular, la causa de desercion en 2017 | fue diferente,
se les pregunto como iba su recuperacion, como en trimestres anteriores, se les hizo recomendaciones y
se sugirid buscar un sitio cerca de casa para continuar su tratamiento.

9.2 PQRS TRIMESTRE 1 2017

En 2017 | no se recibieron PQRS dirigidas al servicio. Se reportaron novedades de seguridad por la
adquisicién por parte del HUS de insumos sin concepto técnico favorable que podian poner en riesgo la
integridad del paciente., como filtros higroscopicos y Sondas Nelaton.

ESTRATEGIA DE VERIFICACION DE ATENCION DE PACIENTES POR FISIOTERAPIA
HOSPITALIZADOS 05PH82-V1

Se entrevista un paciente por mes, se revis6 DGH, manifestaron reconocer a sus Terapeutas, consideran
que fueron respetados sus derechos, que en las intervenciones se les respetd su privacidad y que el
profesional realiz higienizacion de manos. Se evidencié que en la evoluciones de manejo de adhesivo no
todos los Fisioterapeutas evaluaban la condicion de la piel, por eso quienes lo omitieron fueron los
encargados de la revision de tema “Importancia de Evaluacion de la Piel en Paciente Hospitalizado” el dia
7 de Marzo 2017.

INTERVENCION EN COMITES

Comité Cientifico mes de Marzo

Comité de Etica hospitalaria (Mensual)

Comité Acreditacion

Comité Humanizacion

Comité de Investigacion (Mensual)

Comité Docente Asistencial (Trimestral con cada Universidad)

PROGRAMA DE PROMOCION Y PREVENCION FISIOTERAPIA

1. ATENCION TEMPRANA EN PACIENTES CON REEMPLAZO TOTAL DE CADERA Y POP
DE FRACTURAS DE FEMUR

Esta linea se actualizo a partir de 2017 para logra mayor inclusién de pacientes no solo con diagnostico
de reemplazo total de cadera sino también POP de fracturas de Fémur

Resumen:
Los pacientes que hacen parte de este programa son los pacientes programados por ortopedia para
Reemplazo Total de Cadera y en POP de fractura de fémur, que cumplan la cita de capacitacion
prequirurgica (solo en pacientes programados por ortopedia para RTC), hemodinamicamente estables
(FC menor a 110 Ipm, Saturacidn igual o mayor 85% con o sin soporte de oxigeno adicional), frecuencia
respiratoria normal para su ciclo vital.




El Ortopedista y el Fisioterapeuta programan un dia a la semana para educar a los pacientes y familiares,
les explican en que consiste la cirugia que se les va a realizar, como y por que se realiza, cuales son las
recomendaciones y cuidados necesarios para evitar complicaciones como luxacion y/o trombosis venosa.

A los pacientes en POP de Reemplazo Total de Cadera y en POP de fractura de fémur, el Fisioterapeuta
les realizaré la evaluacion Fisioterapéutica para plantear una intervencion temprana, acorde con las
necesidades individuales, favoreciendo fuerza muscular (estabilizadores dinamicos), rango de
movimiento, estimulacion propioceptiva, coordinacion, equilibrio,  mejorando el retorno venoso
disminuyendo la aparicién de edema y complicaciones asociadas (trombosis venosa), promoviendo los
cambios de posicidn (sedestacion) y finalizar reeducando el patron de marcha.

La educacidn del paciente, de su cuidador y/o familiar sobre cuidados postoperatorios y recomendaciones
de alarma hacen parte del programa.

Para los pacientes en POP de Reemplazo Total de Cadera, seis (6) meses después del paciente ser dado
de alta, el fisioterapeuta hara contacto via telefénica preguntando al paciente o cuidador si tuvo que ser
hospitalizado en su postoperatorio por complicaciones relacionadas con la cirugia como luxaciéon o
diagndstico de trombosis venosa, si la respuesta es que no tuvo complicaciones es un buen indicador de
efectividad del intervencidn, en caso contrario se debe considerar realizar ajustes.

Para los pacientes en POP de fractura de fémur, tres (3) meses después del paciente ser dado de alta, el
fisioterapeuta hara contacto via telefonica preguntando al paciente o cuidador si ya es independiente para
realizar la marcha con ayuda externa (bastdn) o sin ayuda externa que serad evaluada en términos de
funcionalidad e independencia, si la respuesta es que si realiza marcha independiente es un buen
indicador de efectividad de la intervencion, en caso contrario se debe considerar realizar ajustes.

Indicadores:

ATENCION TEMPRANA EN PACIENTES CON REEMPLAZO TOTAL DE CADERA



PREVENCION ene-17 feb-17 mar-17
TERCIARIA INDICADOR META| PERIODICIDAD 20171 ANALISIS
. . (Total de Pacientes que asisten a 1 2
Asistencia a la capacitacion prequirurgica /
capacitacion P 1on preq g 60% Trimestral 100
requiruraica Total de pacientes programados
preq 9 para RTC) 100 1 2
Adopei6n de (.P:.a?lentes que adoptan la 1 2
osicion sedente posicion sedente Corto a las 24
P Horas / Total de pacientes que | 60% Trimestral 100
corto alas 24 - . L
cumplen criterios de inclusién) x
Horas
100 1 2
Adopta posicion
bipedo y realiza | (Pacientes adoptan la posicion 1 2
marcha con ayuda | bipedo y marcha con asistencia
externa con del Fisioterapeuta / Total de 60% Trimestral 100
asistencia del pacientes que adoptaron la
fisioterapeuta a las posicion sedente) x 100 1 2
48 Horas
(Pacientes que realizan marcha 1 2
Realizar marcha | independiente con Caminador /
|ndepend|ente con Total de pac_:lgr]\tes’que 60% Trimestral 100
Caminador a las 72| adoptaron posicion bipedo y
horas marcha con asistencia del 1 2
Fisioterapeuta) x 100
0 0
(Total de Pacientes que EN ESTE
Seguimiento en via|  presentaron complicaciones TRIMESTRE NO SE
telefénica en 6 asociadas al RTC / Total de 60% Trimestral 0 REALIZARON
meses Pacientes en posoperatorio de LLAMADAS A
RTC ) x 100 1 ) PACIENTES PUES

NO CUMPLIAN LOS
SEIS MESES AUN.

ATENCION TEMPRANA EN PACIENTES EN POP DE FRACTURAS DE FEMUR




PREVENCION
TERCIARIA

INDICADOR

META

PERIODICIDAD

ene-17,

feb-17

mar-17

20171

ANALISIS

Adopcion de
posicién sedente
corto a las 48
Horas

(Pacientes que adoptan la
posicion sedente Corto a las 48
Horas / Total de pacientes que

cumplen criterios de inclusion) x
100

60%

Trimestral

10

10

100%

Realizar marcha
con ayuda externa
(caminador) con
apoyo parcial a los
8 dias

(Pacientes que realizan marcha

con ayuda externa -caminador

con apoyo parcial a las 8 dias/

posicion sedente corto a las 48
Horas) x 100

60%

Trimestral

NO SE ALCANZO LAMETA, YA QUE LOS
PACIENTES TUVIERON PERIODOS DE

10

HOSPITALIZACION MENORES A 8 DIAS.
ES NECESARIO CONSIDERAR REJUSTAR
LAMETA

(Total de Pacientes que realizan
marcha independiente con ayuda 0
externa (baston) o sin ayuda
externa a los 3 meses / Total de
Pacientes en postoperatorio de
fractura de fémur
interconsultados a Fisioterapia) x
100

Seguimiento via
telefonica para
verificar evolucion
e independencia

EN ESTE TRIMESTRE NO SE

60% Trimestral
DE POSOPERTORIO

REALIZARON LLAMADAS A PACIENTES
PUES NO HAN CUMPLIDO TRES MESES

2. EDUCACION PARA CUIDADORES Y/O PACIENTES CON SECUELAS SECUNDARIAS A
DIAGNOSTICO NEUROLOGICO

Esta linea se actualizo para 2017 para lograr mayor cobertura de poblacién, no solo a cuidadores y/o
pacientes con hemiplejia o hemiparesia, sino a cuidadores y/o pacientes con secuelas secundarias a
diagnostico neuroldgico.

Resumen:

Los paciente que se incluirdn inicialmente dentro del programa deben estar hospitalizados, con Glasgow
15/15, de ser menor el Glasgow debe contar con un acompafante permanente, deben presentar secuelas
permanentes o transitorias secundarias a Diagnostico Neuroldgico y deben ser interconsultados al
servicio de Fisioterapia para garantizar oportunidad y cobertura.

Dentro de las actividades a realizar, en el momento de la primera intervencion y si se encuentra el
cuidador, se le aplicara una encuesta que permitira identificar el nivel de conocimiento de su nuevo rol
como cuidador. Al paciente en la valoracion inicial se le aplicara la Escala de Independencia Funcional
FIM vy asi determinar su compromiso motor - sensitivo y de autonomia.

Durante la hospitalizacion y hasta el dia de su egreso, el paciente y/o cuidador contaran con intervencion
de terapia fisica diaria que incluira estrategias terapéuticas y educativas sobre el manejo de su condicion
actual y actividades de autocuidado para ambos promoviendo siempre su independencia. Se
reinterrogara al cuidador y/o familiar durante la intervencidn intrahospitalaria sobre su adherencia a los
planes de educacion del riesgo osteomucular. Se entregara y explicara un plan casero para facilitar el
entendimiento de las tareas a realizar.



Los datos de pacientes y/o cuidadores reposan en una base de datos, donde al mes de su egreso el
Fisioterapeuta hard seguimiento telefénico y mediante aplicacién de La Escala de Independencia
Funcional (FIM) determinara la autonomia alcanzada. En el seguimiento también se indagara adherencia

al tratamiento y continuidad de terapia fisica ambulatoria.

Indicadores:
PREVENCION INDICADOR META ene-17 feb-17 mar-17 20171 ANALISIS
TERCIARIA 2017
Aplicacién del (Pacientes incluios en el 12 7 11
Programa de programa /Total de
- - CUATRO PACIENTES NO
Educacion a Pacientes mterconsultz_:\dos 60% 88,23529412 | CUMPLIAN CRITERIOS DE
. con secuelas secundarias a INCLUSION
pacientes y/o diagnostico neurologico) x
cuidadores 9 9 12 11 11
100
(Total de seguimientos 12 7 11 . o0 PAC SO
- . UATRO PACIENTES N
Seguimiento en | - realizados / Totalde | ¢qq 88,23529412 | CUMPLIAN CRITERIOS DE
via telefonica | Pacientes incluios en el INCLUSION
programa ) x 100 12 11 11
POR SU DIAGNOSTICO
3 0 0 NEUROLOGICO
Total de Pacientes que no PRESENTARON
mostraron mejor DETERIORO DE SU
- CONDICION FUNCIONAL
o puntuacion en la escgla Y FUERON REMITIDOS A
Aplicacion escalal] FIM segln la evaluacion ucc.
FIM via de egreso/ Total de <20% 18,75 AL SEGUIMIENTO
telefonica Pacientes que mostraron ;E&EOFSE';‘%OAZEO?\"*E': AL
mejor puntuauon, en la FAMILIAR DE LOS
escala FIM seg(in la 9 ; 0 CUIDADOS AL PACIENTE

evaluacion de egreso) 100

Y SI LES ES POSIBLE QUE
SE ACERQUEN AL HUS
POR UN PLAN CASERO

CONVENIOS DOCENCIA ASISTENCIAL 2017 |

e Universidad Nacional (Pregrado Fisioterapia y Fonoaudiologia)

e Universidad Iberoamericana (Pregrado Fisioterapia y Fonoaudiologia)

e Universidad de la Sabana (Pregrado Fisioterapia)

e Escuela Colombiana de Rehabilitacion (Pregrado Fisioterapia)




10. GESTION DEL PROCESO REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

| TRIMESTRE | I TRIMESTRE | | TRIMESTRE

REFERENCIA Y CONTRAFERENCIA 2015 2016 2017
No. De Remisiones solicitadas por IPS 1690 1891 1761
1. Soacha 62 65 89
2 Zipaquira 126 210 160
3 Fusagasuga 117 137 95
4 Ubate 63 110 96
5 Pacho 71 75 57
6 La Mesa 38 55 42
7 Caqueza 52 69 59
8 Choconta 43 83 70
9 Facatativa 37 43 50
10 Fomeque 22 40 47
11 Chia 19
12 Villeta 40
** Girardot 35 19 20
OTROS 1024 985 917
No de remisiones solicitadas al HUS por

Tipo de asegurador 1690 1891 1761
Vinculados 03 47 81
Régimen subsidiado 1391 1556 1445
Régimen contributivo 44 67 36
Soat 141 166 172
Particular 3 4 1
FFD 1 3 0
Fisalud 14 47 24
ARL 1 1 2

El nimero de solicitudes comentadas al HUS disminuye en el trimestre de 2017 con respecto al 2016 en
130 pacientes comentados de los diferentes hospitales del Departamento.

Las remisiones solicitadas por tipo de asegurador aumenta en la linea de pago vinculados en 34
pacientes, disminuye en el régimen subsidiado debido al no contrato con la EPS Capital Salud, la linea de
pago Soat aumenta aunque no significativamente, sigue disminuyendo los pacientes comentados del
régimen contributivo, ya que los pacientes que llegan al servicio de urgencias se los llevan y los ubican en
su red primaria.



No de remisiones solicitadas al HUS por
especialidad (separar obstetricia de 1690 1891 1761
ginecologia)

Cirugia 231 318 271
Cirugia vascular 25
Cirugia plastica 42 41 69
Gastroenterologia 21 21 1
Ginecologia 45 51 65
Ginecologia y URN 391 238 284
Medicina Interna 299 502 427
Neurocirugia 127 176 128
Oftalmologia 34 27 26
Otorrinolaringologia 7 19 21
Ortopedia 218 266 280
UCI adultos 38 45 68
URN 51 25 12
Patologia 0 0
Psiquiatria 1 0
Maxilo 1 9
Intermedios 156 117 37
Urologia 28 36 45

Las remisiones solicitadas por especialidad aumentan en especialidades como : Ginecologia y unidad de
recién nacidos, Ortopedia, UCI adultos, especialidades como Medicina interna se mantienen en su rango
siendo de las que mas pacientes comentan, el resto de especialidades han disminuido el numero de
pacientes comentados para este periodo de tiempo.

En este periodo de tiempo se desagrega la especialidad de cirugia vascular ya que antes se registraban
dentro de la especialidad de cirugia general

0 .

especialicad (soparar 1 obstotiode 61% 1% 62%

ginecologia)

Cirugia 72% 46% 67%
Cirugia Vascular 0% 0% 72%
Cirugia plastica 85% 59% 74%
Gastroenterologia 67% 31% 100%
Ginecologia 52% 39% 55%
Ginecologia y URN 71% 39% 64%
Medicina Interna 26% 20% 46%
Neurocirugia 68% 78% 90%




Oftalmologia 85% 87% 88%
Otorrinolaringologia 83% 46% 76%
Ortopedia 72% 81% 85%
UCI adultos 21% 14% 6%
URN 61% 73% 67%
Patologia 0% 0% 0%
Psiquiatria 0% 0% 0%
Maxilo 33% 67% 0%
Intermedios 46% 34% 22%
Urologia 31% 34% 42%

A pesar de la disminucién del nimero de pacientes comentados aumenta el porcentaje de aceptacion
del afio 2017 con respecto al 2016 alcanzando un 62% por parte de las especialidades.

Todas las especialidades aumentaron su porcentaje de aceptacion excepto la Unidad de Cuidado
Intensivo ya que priman los pacientes que se encuentran dentro de la institucion y estos tienen prioridad
sobre los pacientes que comentan externamente, y la unidad de cuidados intermedios realiza lo mismo ya
que la complejidad de los pacientes que llegan a urgencias lo ameritan.

No de remisiones

realizadas por el HUS 81 143 55
(desde urgencias) a otras

IPS por especialidad
Medicina Interna 29 63 28
Neurocirugia 9 5 2
Ortopedia 6 9 7
Pediatria 0 0 1
Cirugia general 13 29 5
Psiquiatria 0 4 6
cirugia plastica 2 4 3
urologia 1 3 1
oncologia 0 0 0
Crénicos 0 0 0
Gineco Obstetricia 1 3 0
Intermedios 0 0 0
Otorrinolaringologia 0 1 0
Anestesia 0 0 0
Neurologia 1 0 0
Urgencias 15 19 0
UCI adultos 3 2 2
Maxilo 0 0 0
Oftalmologia 1 0 0




El nimero de remisiones realizado desde urgencias hacia otras IPS se disminuye en una forma
importante ya que las entidades responsables de pago no ubican los pacientes de manera oportuna ya
que algunas como Ecoopsos, Capital salud, Cafesalud, dejan sus pacientes en el HUS hasta que sus
patologias son resueltas, por no contar con disponibilidad de camas en su red.

No de remisiones rechazadas por causa 719 923 663
No camas 189 443 189
Consulta externa 0 14 13
Cancelado 9 17 4
[l nivel 131 163 150
Indicacion de manejo 18 16 42
No contrato 1 11 )
No Especialista 4 39 55
No UCI 60 47 4l
NO URN 78 47 38
No equipo 10 7 23
Oncologia 9 0 0
No intermedios 47 34 20
No medicamentos 2
Datos incompletos (Para clinicos o evolucién) 1 0 51
Otros 85 85 0

El numero de remisiones rechazadas disminuye y es proporcional ya que disminuye el numero de
pacientes comentados al HUS, continua siendo no camas la mayor causa por la cual se rechazan los
pacientes.

Los pacientes de Il nivel son otra causa de rechazo importante, los médicos especialistas del HUS son
los que Determinan la pertinencia de la remision y en qué nivel de complejidad deben ser atendidos estos
pacientes, se dieron 42 indicaciones de manejo a los hospitales de menor complejidad para continuar el
tratamiento en su lugar de origen, aumentan las causas de no especialistas por pacientes con patologias
Oncoldgicas y los fines de semana se presentan pacientes con patologias de NEUROLOGIA,
HEMATOLOGIA, CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO, y no hay disponibilidad de especialistas. No equipo
también es otra causa importante de rechazo el dafio del TAC también contribuyo al rechazo de los
pacientes.

10.1 PQRS.

Durante el trimestre de 2017 no tuvimos ninguna queja ni reclamo.

10.2 PLANES UNICOS DE MEJORA

El proceso de referencia y contrarreferencia obtuvo una calificacién de 67% quedando dos actividades en

desarrollo como la simulacion de la evacuacion al centro camiliano, revision, actualizacién de dos
procedimientos de referencia y contrarreferencia.



10.3 PAS

Se elaboré el planteamiento del proyecto de referencia y contrarreferencia en cuanto a comunicaciones
en conjunto con el area de sistemas quedando formulado y k2listo a ser presentado a la secretaria de

salud para buscar financiacién a fin de implementarlo en los hospitales del departamento.

10.4 OTROS

Se elaboraron los procedimientos Normalizados para Emergencias por Inundacién para las areas de

URGENCIAS, RESONANCIA, Y FARMACIA.

Se obtuvo el préstamo por parte del Centro Regulador de Urgencias de una motobomba a gasolina para

ayudar a la contingencia de inundacion en el HUS.
11. DOCENCIA E INVESTIGACION

11.1 Gestién del Proceso

INDICADORES
A. Seguimiento a los programas desarrollados en el HUS
% de seguimiento a programas
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Anélisis

Para este Trimestre, la Universidad de los Andes aplazo el comité. Este se cumplié en el mes de Abril.




Pero este cumplimiento de los comités de Docencia Servicio, ha permitido realizar un seguimiento al
avance de los programas que se desarrollan en el HUS, de los cuales solo se tuvo que realizar un plan de
mejora con el programa de Fisioterapia de la Universidad Iberoamericana, que se cerro
satisfactoriamente.

B. % DE INDUCCION A PERSONAL EN FORMACION
Induccion al 30 de abril 2017

2% 129%
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Anélisis

Se logré cubrir un mayor numero de estudiantes en el proceso de induccion, dado que se ajustaron los
requisitos y seguimiento a los estudiantes, lo que permitié tener un mayor control sobre el cumplimiento
de induccion desde el primer dia de rotacion.

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 induccién, 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 inici6 también la identificacion de los estudiantes de acuerdo a su nivel de
formacion y el control de ingreso y egreso de los estudiantes se restaurd poniendo nuevamente en
funcionamiento el sistema biométrico del HUS.

Para el primer trimestre se tuvo en cuenta los estudiantes que tiene vigente la induccion, por esta razén
baja el porcentaje de estudiantes que realizan induccion en el trimestre.

INDICADORES DE INVESTIGACION

Porcentaje (%) de Asesorias Realizadas en el CIHUS

Este indicador toma el nimero de asesorias realizadas sobre el nimero de asesorias solicitadas al
CIHUS, dejando como meta el 90% de cumplimiento. En el tercer trimestre el indicador se estimo6 de la
siguiente manera:



99 Asesorias realizadas =1 X 100 =100%
99 Asesorias solicitadas

El resultado de este indicador evidencia que el Centro de Investigacion ha cumplido con el nimero de
asesorias solicitadas por los investigadores del HUS.

El CIHUS realiz6 un total de 99 asesorias en el primer trimestre, con un promedio mensual de 32.3
asesorias y una media de duracion de 1.8 horas (desviacion estandar 0.09 h). Esas asesorias se
discriminaron de la siguiente forma:

Tabla: Asesorias durante el Primer trimestre de 2017

Tipo de Asesoria No. %
Induccién a Proyectos 33 33.3
Revision de Protocolos Gl 31.3
Revision de articulos 0 0
Revision de Poster 3 3.03
Realizacion de Base de datos 3 3.03
Seguimiento a Proyectos 21 21.26
GrupLac - CvLac 8 8.08
Induccidn a Publicacion 0 0
Total 99

Se observa que la cantidad de asesorias realizadas en este trimestre (n=99) disminuyé con respecto al
trimestre anterior (n=114), debido a que la cantidad de estudiantes diligenciando proyectos disminuyd, de
la misma manera el centro de investigacion solo cuenta con un profesional especializado, no hay
secretaria ni personal que apoye en procesos basicos de seguimiento, gestion documental, organizacion
matriz de seguimiento de proyectos de investigacién y reportes de caso. Sin embargo, a pesar de tener
menor numero de asesorias con respecto al trimestre anterior, se observd que se mantuvo dentro del
promedio de duracion en las asesorias en el tercer trimestre, pasando de un promedio en el cuarto
trimestre del 2016 de 2.2 horas a 1.8 horas en el primer trimestre.

Se observa un comportamiento constante en todas las asesorias, respecto a los meses anteriores.
Ademas, se aumento la revision de protocolos y el mantenimiento en el nimero de asesorias de revision
de proyectos demuestra desarrollo constante de investigacion; lo que se relaciona con mayor numero de
proyectos de investigacién presentados y aprobados por el Comité de Etica en Investigacion de la
Institucion, que demuestra que no hay abandono en los proyectos si no continuidad para ser llevados al
comité.

A pesar del cambio trimestral, se observan cifras constantes en cuanto al promedio de duracién de
asesorias lo que deja ver la estabilidad de los procesos del CIHUS y el mantenimiento de la confianza en
el centro de Investigacion, por parte de los investigadores.



Porcentaje (%) de Proyectos Aprobados por el CEIHUS
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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 aprobacion de proyectos por parte del CEIHUS es de un 75% de los
proyectos evaluados.

9 Proyectos Aprobados = 0.9 X 100 = 90%
10 Proyectos Evaluados

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

Proyectos Enero Febrero Marzo
Evaluados 4 4 2
Aprobados 3(75%) 4(100%) 2 (100%)

Como se evidencia en la tabla anterior, el CEIHUS evalud un total de 10 proyectos en este primer
trimestre, de los cuales el 90% de ellos quedaron aprobados por el Comité. Lo anterior indica que el
Centro de Investigacién esta evaluando sus proyectos con mejores criterios metodoldgicos y éticos.

Por otro lado respecto a la labor del centro de investigacion se puede inferir que la induccién, revision y
asesorias en presentacion de trabajos se estan fortaleciendo y por eso se observa una constancia en
relacion al numero de proyectos presentados versus los aprobados.

Porcentaje (%) de Proyectos con Evaluados (sequimiento)
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No. de proyectos con seguimiento 33 = 0.89 X 100 = 89.1porcentaje de proyectos
No. De proyectos aprobados 37

Los protocolos aprobados hasta ahora en total son 37 correspondientes al afio 2016, sin embargo se
aclara que de ellos hay siete que se les realizé cierre, dos no se realizaron, por inconvenientes en el
tema por parte de los investigadores.

Adicionalmente, en total se han realizado 33 seguimientos al total de nimero de proyectos de este
semestre, con un porcentaje de seguimiento de 1.5 por proyecto.

Estado del Proyecto de Investigacion

El estado de los proyectos de investigacion aprobados por el CEIHUS y el CIHUS se determinara
anualmente; sin embargo, para este segundo semestre ya se cuentan con resultados preliminares, lo cual
se puede discriminar de la siguiente forma:

Estado del Proyecto No. %
Cancelado 2 5.4
Terminado 10 27.02
En desarrollo 25 67.58
Total 37 100

Ademas, se evaluard anualmente el estado de los proyectos terminados, sin embargo, para este tercer
semestre ya se cuentan con resultados preliminares de los proyectos terminados en el afio 2016 los
cuales se puede discriminar de la siguiente manera:

Estado del Proyecto Terminado No. %
Archivado 8 31
k2Publicado 4 15
En proceso de publicacion 14 54
Total 26 100




10.1  PLANEACION DE DOCENCIA SERVICIO

En cumplimiento de la normatividad referente a la relacion Docencia Servicio, a la Acreditacién como
Hospital Universitario y al desarrollo de la mision y vision del HUS, se realiza la planeacion de la
relacion Docencia servicio de la siguiente manera:

11.2 Andlisis de la matriz DOFA en Docencia, en los servicios con actividades

académico

11.3

CONVENIOS

Docencia servicio

Interinstitucionales

*Documentar los modelos pedagdgicos para
integrarlos en el modelo propio de
docencia del HUS

*Fomentar la formacién docente de los
especialistas a través de reconocimientos
a su labor y escalafén docente propio del
HUS

*Fomentar la apertura de otros programas
de posgrado en el HUS con las
Universidades estratégicas

=Optimizar el reconocimiento a todos
docentes por parte delas Universidades

*Mejorar los procesos de induccién de los
estudiantes, resaltando la el
reconocimiento de la calidad academica y
adherencia de los procesos asitenciales

*Articular los procesos académicos y
reforzar el seguimiento a los compromisos
de las Universidades

*Levantar el estudio de capacidad instalada
de estudiantes del HUS

*Realizar un ajuste en los programas
académicos de las rotaciones para el
cumplimiento de las competencias de los
estudiantes

=Desarrollar con las Universidades
estratégicas, programas de
subespecialidades

CONVENIOS

ACTUAL NUEVOS

2 internacionales
29 (Universidad Salerno Italia, y Universidad 2
de la Rioja)

*Apoyar metodoldgicamente los proyectos
de investigacién presentados porlos
grupos avalados del HUS

sApoyar alos grupos para conseguir su
reconocimiente en Colciencias

*Fomentar los semilleros de investigacién
en los estudiantes de pregrad

*Fomentar que los estudiantes de posgrado
se adhieran a las lineas de investigacion
de los grupos avalados

*Fomentar la investigacién interinstitucional

*Revisiones de casos como requisito
indispensable para culminar el internado
en el HUS

*Estimular la investigacion hacia el impacto
socialde la poblacion cundinamarquesa

*Divulgar en la pagina Web del Hospital los
avances y resultados de los proyectos de
investigacién

*Fomentar las agendas conjuntas de
investigacion con las Universidades para la
consecucion de apoyo en el recurso
humano de metodologia y epidemiologia

*Concretar el desarrollo de las agendas
conjuntas de investigacidén como Hospital
Universitario

*Aumentar la divulgacion en revistas
nacionales e internacionales, simposios,
congresos y seminarios de los resultados
de los proyectos de investigacion del HUS

INACTIVOS

2 Con Instituciones para el Trabajo y
Educacion continua (Fundacion
1 Politécnica — Corpo y Fundacion San Juan
de Dios), para auxiliares de enfermeria —
Unidad Funcional de Ziapaquira




Convenios vigentes pero no activos los siguientes:
- Universidad del Quindio

- Uninavarra
114 Estudiantes
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115 FORTALECIMIENTO A LA FORMACION ACADEMICA
EVENTO UNIVERSIDAD PARTICIPANTES = MODALIDAD |
Especializacion en Docencia Universitaria | Universidad EI Bosque 15 Por Convenio
Diplomado  pedagogia y  docencia Plataforma Moodle
e HUS 81
universitaria HUS
Curso de Seguridad del paciente Universidad Nacional 116 ﬁlagforma Moodle

TOTAL 212

11.6 CUMPLIMIENTO NORMATIVIDAD DOCENCIA SERVICIO

Avance cumplimiento Acreditacién
Hospital Universitario
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El porcentaje de cumplimiento sigue igual, dado que las dos condicion que no permite cumplir el 100%, es
la realizacion del documento de costo beneficio de la relacién Docencia Servicio, que se tiene planteado
como un proyecto de investigacion en el grupo de CARDHEA para el 2017, junto con la certificacion de
Acreditacion institucional otorgada por el ICONTEC al HUS.

En cuanto a Zipaquira son las mismas condiciones pendientes, pero se suman las de los grupos de
investigacion junto con el mejoramiento del compromiso de los especialistas con la docencia.

12. PQRS
DOCENCIA
" Peticionario Clasificacién Proceso
Peticion . L
Paciente Inicial Involucrado
Atencion a
207/2017 | Carolina Gonzalez Reclamo Paciente
Hospitalizado
Sonia Nell Atencion
107/2017 y Reclamo Paciente
Burbano o
Hospitalizado
Gestion

Se citd a las dos estudiantes a la Subdireccion, levantando acta para conocer los motivos y versiones
acerca las qujas interpuestas. Se les dio tramite satisfactorio y no requirié de planes de mejora.

INVESTIGACION
No se presentaron casos
UNIDAD FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA

1. CONSULTA EXTERNA.

El area de consulta externa de la sede hospitalaria cuenta con 54 consultorios, sin embargo, la oferta de
servicios de salud no ocupa permanentemente los consultorios construidos; por ejemplo, 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.

El centro de salud de Cogua cuenta con tres consultorios para atencion médica, un consultorio para
atencion de enfermeria y dos consultorios para atencion odontoldgica. El centro de salud de San
Cayetano cuenta con dos consultorios para atencion médica, uno para atencién de enfermeria y otro para
atencion odontoldgica.

En la tabla 1 se encuentra el comparativo de la produccion de servicios en lo referente a actividades de
promocion y prevencion incluidas la sede hospitalaria y los centros de salud de San Cayetano y Cogua.



TABLA 1. Comparativo de la produccion de servicios en promocion y prevencion Unidad Funcional
de Zipaquira con sus centros de salud primer trimestre durante las vigencias de 2011 al 2017

Concepto 2.011 | 2.012 | 2.013 | 2.014 | 2.015 | 2.016 | 2.017
Dosis de Biologicos Aplicados 7.515 | 21.662 | 7.187 | 9.044 | 4.650 | 5.049 | 7.964
Controles de Enfermeria 749 560 439 794 1.114 | 1.249 | 1.444
Otros controles de enfermeria de PyP (Diferentes a
atencioén prenatal - Crecimiento y desarrollo) 839 828 1.039 | 1.086 | 2.505 | 4.811 | 10.095
Citologias Cenicovaginales 897 839 837 1.241 747 843 822

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 basicamente porque para la vigencia del afio 2016 el Departamento de
Cundinamarca y el Municipio de Zipaquira han intensificado las actividades de vacunacion PAI a través de
diferentes contratos interadministrativos de concurrencia y PIC lo que impactdé positivamente en un
incremento del 58% en la cantidad de biologicos aplicados. Las actividades de enfermeria muestran una
marcada tendencia al incremento explicado por el fuerte impacto de programas de promocion y
prevencion como lo es la estrategia SAMIIS. La tendencia observada en las citologias vaginales es el
resultado del esfuerzo de los funcionarios de salud publica por captar efectivamente la poblacion objeto a

pesar de la poca aceptacion de las mujeres con aseguramiento subsidiado para la realizacién de la
prueba.

En tabla dos se encuentra la produccién de servicios de medicina general en toda la unidad funcional de
Zipaquira, se incluye la informacion de los centros de salud.

TABLA 2. Comparativo de la produccion de servicios en medicina general Unidad Funcional de

Zipaquira con sus centros de salud primer trimestre vigencias 2011 al 2017

CONSULTA MEDICINA GENERAL 2011 | 2.012 | 2.013 | 2.014 | 2.015 | 2.016 | 2.017
horas medico programadas consulta 5.588 5.955 5.490 6.016 6.322 6.402 6.325
capacidad de oferta 16.963 | 16.676 | 15.092 | 17.130 | 18.139 | 18.061 | 17.766
No de consultas agendadas 16.963 | 16.676 | 15.092 | 17.130 | 18.139 | 18.061 | 17.766
No de consultas asignadas 16.492 | 16.705 | 14.535 | 16.680 | 16.792 | 16.846 | 16.972
No de consultas realizadas 16.124 | 15.190 | 13.759 | 15.747 | 15.788 | 15.347 | 16.023
Consulta no realizadas por inasistencia del 368 1.515 776 933 1.004 1.499 949
% Uso capacidad de oferta 95,1% | 91,1% | 91,2% | 91,9% | 87,0% | 85,0% | 90,2%
% de inasistencia 2,2% 9,1% 5,3% 5,6% 6,0% 8,9% 5,6%
rendimiento hora medico consulta 29 2,6 25 2,6 25 24 25
rendimiento hora medico consulta esperadd 3,0 2,80 2,75 2,85 2,87 2,82 2,81

FUENTE: Oficina de Salud Publica, Oficina de estadistica, software Dinamica Gerencial

Se evidencia una muy leve disminucién en la cantidad de horas médico disponible en la vigencia, dado
por la estabilidad en la contratacion, y por consiguiente hay una disminucion de la capacidad de oferta (-
1.6%); pero hay un mejor desempefio en el rendimiento expresado tanto en las consultas realmente
realizadas (4.4% mayor), como en el indicador de rendimiento hora médico (5.7% mayor); vale la pena




resaltar que hay una disminucion importante del 36.7% en la inasistencia de pacientes a la consulta
médica general.

En la tabla 3 se muestran la produccion de servicios de medicina especializada.

TABLA 3. Comparativo de la produccion de servicios en medicina especializada en la Unidad Funcional
de Zipaquird, primer trimestre durante las vigencias 2011 al 2017

CONSULTA ESPECIALIZADA 2011 | 2012 | 2013 | 2.014 | 2.015 | 2.016 | 2017
Horas medico programadas en consulta 3120 | 3265 | 2882 | 2998 | 3.217 | 3.149 | 3.797
Capacidad de oferta 9360 | 9.794 | 8646 | 8994 | 9.651 | 9.447 | 11.391
No de consultas agendadas 9.360 | 9.794 | 8.646 | 8.994 | 9.651 9.447 | 11.391
No de consultas asignadas 8.659 | 8.621 6.978 | 10.118 | 10.351 | 10.982 | 11.099
No de consultas realizadas 7895 | 7958 | 6.890 | 9.196 | 8954 | 10.514 | 10.017
r())t(()ensulta no realizadas por inasistencia del 764 663 88 702 697 468 1082
% Uso capacidad de oferta 84,3% | 81,3% | 79,7% | 102,2% | 92,8% | 111,3% | 87,9%
% de inasistencia 8,8% 7,7% 1,3% 6,9% 6,7% 4,3% 9,7%
Rendimiento hora medico consulta 2,5 24 24 3,1 2,8 3,3 2,6
Horas programadas procedimientos 168 158 163 231 180 336 240
No procedimiento programados 504 473 489 693 540 1.296 960
No procedimientos realizados 686 653 493 814 619 1265 | 1.149
Progedlmlgntos no Ireahzados por 0 0 31 0 0 0 0
inasistencia de paciente
% de realizacion de procedimientos 136% | 138% | 101% | 117% | 115% 98% 120%
% de inasistencia 0,0% 0,0% 6,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Rendimiento hora medico procedimiento 4.1 4.1 3,0 3,5 3,4 38 48
Dias espera asignacion cita medicina 5 11 6 5 1 3 2
general
_DlaS espera asignacion cita medicina 8 29 6 o4 8 12 9
interna
Dias espera asignacion cita pediatria 5 5 4 4 2 8 5
Dias espera asignacion cita cirugia 5 6 5 3 3 3 3
Dias espera asignacion cita ortopedia 4 19 18 25 5 8 16
Dias espera asignacion cita ginecologia 6 9 6 8 9 11 11
Dias espera asignacion cita obstetricia 5 5 5 8 2 3 11
Dias espera asignacion demas 6 8 8 13 8 8 7
especialidades
dias espera asignacion cita anestesiologia 1 1 0 0
dias espera asignacion cita cardiologia 26 17 15 10
dias espera asignacion cita cirugia plastica 7 5 8 7
dias espera asignacion cita cirugia o5 5 16 6
vascular periférica
dias espera asignacion cita dermatologia 7 2 5 6
dias espera asignacion cita endocrinologia 13 NA NA NA
dias espera asignacion cita 23 15 7 6




CONSULTA ESPECIALIZADA 2011 | 2012 | 2013 | 2.014 | 2.015 | 2016 | 2017

gastroenterologia

dias espera asignacion cita neurologia 12 NA 17 0
dias espera asignacion cita neumologia NA 3 6 7
dias espera asignacion cita oftalmologia 15 7 7 3
dias espera asignacion cita 11 19 13 o4
otorrinolaringologia

dias espera asignacion cita psiquiatria 9 7 6 5
dias espera asignacion cita urologia 6 8 7 5

FUENTE: Departamento de estadistica, software Dindmica Gerencial

Con el incremento en la cantidad de horas médico disponible en la vigencia (20.6% mayor), dado por la
estabilidad en la contratacion y la presencia de nuevas especialidades como neumologia, neurologia y
ortopedia 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 la dificultad en la consecucién de autorizaciones para la prestacién de servicios médicos
especializados con las EPS con las cuales tenemos contratacion vigente; nuestra medida de prevencion
de sobreagendamiento que permitia que la consulta realizada no fuera menor a la esperada, fue
inefectiva por lo ya mencionado; sin embargo, hay que realizar ajustes importantes en diferentes
especialidades como ginecologia y obstetricia dado que los tiempos de espera se encuentran
incrementados por fuera de los valores permitidos por norma.

2. URGENCIAS

El servicio de urgencias cuenta con un consultorio de triage, cinco consultorios de atencion, una sala de
reanimacion, una sala de procedimientos menores, una sala ERA, una sala de hidratacion y un area de
hospitalizacion para observacion con 7 camas adultos y 4 pediatricas. En la tabla cuatro se evidencia el
comportamiento de urgencias.

TABLA 4. Comparativo de la produccion de servicios en urgencias, Unidad Funcional de Zipaquira,
primer trimestre vigencias 2011 al 2017

URGENCIAS 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2.017

horas médico general programadas
URGENCIAS 9.486 | 9486 | 9.678 | 9.498 | 8.640 | 8.640 | 10.560

No pacientes clasificados como Triage 1 393 231 310 1.369 391 100 10

No pacientes clasificados como Triage 2 9439 | 5535 | 7444 | 7.003 | 6.008 | 5483 336

No pacientes clasificados como Triage 3 3316 | 4276 | 3.034 | 4.852 | 4.836 | 4.553 | 8.046

No pacientes clasificados como Triage 4 0 0 0 0 1538 | 2922 | 4.629
No pacientes clasificados como Triage 5 0 0 0 0 0 0 828
Total pacientes con triage 13.148 | 10.042 | 10.788 | 13.224 | 12.773 | 13.058 | 13.849
TOTAL CONSULTAS 9.832 | 5766 | 7.754 | 8.372 | 10.989 | 10.136 | 11.520
tiempo promedio de espera en minutos 7 10 2 21 36 37 33

para consulta

tiempo de espera en minutos atencion 7 11 23 25 30 35 31




triage Il

No PROCEDIMIENTOS EN URGENCIAS | 1.221 1.101 931 1543 | 1.897 | 1.957 | 1.270

PTES CON CODIGO AZUL en urgencias 27 32 39 20 36 53 58

No transfusiones en urgencias 47 24 3 13 0 0 0

No de ’reingresos entre 24 y 72 horas 0 0 0 0 0 78 258
después del egreso

Pacientes con soporte vital por mas de 1

o 27 32 39 20 36 53 58
hora en el servicio

FUENTE: Departamento de estadistica, software Dinamica Gerencial

Desde el afio 2010 se implement6 formalmente la actividad de clasificacion 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 el final del periodo de observacion el incremento es sostenido en el
ultimo trimestre fue de 6.1%; las variaciones observadas principalmente en la clasificacion 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, sin
embargo en el primer trimestre de la ultima vigencia se realizd un ajuste que se manifiesta en un
incremento del 22.2%. Por otro lado la cantidad de consultas realizadas en el servicio muestra una
tendencia al incremento del 13.7% en la vigencia actual.

El tiempo de espera para recibir atencion 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
gastricos, retiro de cuerpos extrafios en cornea, lavado de oidos, etc., presentan una tendencia al
aumento.

3. REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA
Nuestra institucion provee servicios de segundo nivel de atencion a la red norte del Departamento, por lo
tanto somos centro de referencia para las instituciones de primer nivel del area de influencia; en la tabla

cinco se observan el comportamiento de referencia y contrareferencia.

TABLA5. Comparativo del uso del sistema de referencia a la Unidad Funcional de Zipaquira, primer
trimestre de las vigencias 2011 al 2017

REFERENCIA'Y

CONTRAREFERENCIA 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017

No de remisiones solicitadas al HUS 570 506 932 208 280 278 334
por IPS de origen de mayor a menor

CHIA 103 36 23 27 32 13 24

CHOCONTA 17 19 17 13 16 44 50

TABIO 26 35 16 9 14 14 8




REFERENCIA'Y

CONTRAREFERENCIA 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017
SESQUILE 24 17 12 23 18 7 29
CAJICA 99 65 18 27 20 32 82
TENJO 41 35 14 14 8 7 16
SOPO 46 42 9 23 15 13 20
TOCANCIPA 23 9 11 7 8 1 7
NEMOCON 29 13 10 10 15 7 19
PACHO 22 27 9 3 7 7 0
SUESCA 12 5 9 7 24 13 9
GUATAVITA 28 19 5 8 12 8 13
BOGOTA 24 25 11 10 5 7 9
GUASCA 19 2 3 3 4 9 2
GACHETA 2 9 2 3 4 4 4
OTROS 55 148 63 21 78 42 42
No dg remisiones solicitadas al HUS 570 506 932 208 280 298 334
por Tipo de asegurador
PPNA - EVENTOS NO POS 108 21 15 11 5 9 28
Régimen subsidiado 402 456 203 178 230 196 273
Régimen contributivo 52 12 10 15 29 18 27
soat ecat 6 10 1 1 14 4 4
Otros 2 7 3 3 2 1 2
No de remisiones solicitadas al HUS
por especialidad (separar obstetricia 570 506 232 208 280 228 334
de ginecologia)

MED. INTERNA 146 215 80 44 65 33 78
CIRUGIA 126 123 67 72 78 63 83
OBSTETRICIA 172 81 60 74 94 95 118
PEDIATRIA 48 22 7 12 18 10 35
ORTOPEDIA 48 22 4 0 19 13 8
PSIQUIATRIA 13 26 12 5 4 4 2
CIRUGIA PLASTICA 1 2 0 0 1 0 0
UROLOGIA 3 4 1 1 1 0 0
GASTROENTEROLOGIA 3 4 0 0 0 1 1
OFTALMOLOGIA 4 1 1 0 0 5 1
OTROS 6 6 0 0 0 4 8
No dg remisiones aceptadas por IPS 350 229 145 128 165 138 248
de origen de mayor a menor

CHIA 60 13 14 15 18 8 13
CHOCONTA 11 3 9 10 12 35 25
TABIO 16 19 10 3 7 4 6
SESQUILE 15 5 8 17 11 2 16
CAJICA 59 36 11 23 16 21 58




REFERENCIA'Y

CONTRAREFERENCIA 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017
TENJO 25 27 10 7 6 4 10
SOPO 33 14 5 11 11 6 9
TOCANCIPA 16 8 10 7 5 1 5
NEMOCON 19 7 7 9 13 5 14
PACHO 17 12 6 1 4 4 0
SUESCA 7 4 8 4 10 8 7
OTROS 72 81 47 21 52 40 85
l(;lo de remisiones aceptadas por Tipo 350 99 145 128 165 138 202
€ asegurador
PPNA - EVENTOS NO POS 65 8 9 6 3 6 22
Régimen subsidiado 251 210 121 111 132 116 158
Régimen contributivo 29 7 10 9 17 12 19
soat ecat 3 4 1 0 11 3 1
Otros 2 0 4 2 2 1 2
No de remisiones aceptadas por
especialidad (separar la obstetricia 350 229 145 128 165 138 202
de ginecologia)

OBSTETRICIA 125 54 43 50 48 61 67
CIRUGIA 91 63 48 52 65 42 57
MEDICINA INTERNA 64 73 38 19 27 11 38
PEDIATRIA 28 10 4 6 7 6 26
ORTOPEDIA 23 10 3 0 15 9 5
PSIQUIATRIA 9 13 7 1 3 2 1
CIRUGIA PLASTICA 1 0 0 0 0 0 0
UROLOGIA 1 0 1 0 0 0 0
GASTROENTEROLOGIA 3 3 0 0 0 5 1
OFTALMOLOGIA 3 0 1 0 0 1 1
otras 2 3 0 0 0 1 6
% de remisiones aceptadas por

especialidad (separar la obstetricia 61,4% | 453% | 62,5% | 615% | 58,9% | 60,5% | 60,5%
de ginecologia)

OBSTETRICIA 72,7% | 66,7% | 71,7% | 67,6% | 51,1% | 642% | 56,8%
CIRUGIA 722% | 512% | 716% | 722% | 83,3% | 66,7% | 68,7%
MEDICINA INTERNA 438% | 34,0% | 475% | 432% | 415% | 333% | 48,7%
PEDIATRIA 58,3% | 455% | 57,1% | 50,0% | 38,9% | 60,0% | 74,3%
ORTOPEDIA 479% | 455% | 75,0% 789% | 69,2% | 62,5%
PSIQUIATRIA 69,2% | 50,0% | 58,3% | 20,0% | 750% | 50,0% | 50,0%
CIRUGIA PLASTICA 100,0% | 0,0% 0,0%

UROLOGIA 33,3% 0,0% | 100,0% | 0,0% 0,0%
GASTROENTEROLOGIA 100,0% | 75,0% 500,0% | 100,0%
OFTALMOLOGIA 75,0% 0,0% | 100,0% 20,0% | 100,0%
otras 33,3% | 50,0% 250% | 75,0%




REFERENCIA'Y

CONTRAREEERENCIA 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017

l;l:ugz remisiones rechazadas por 290 977 83 80 115 90 13
NO PERTINENCIA DE LA
REMISION 205 268 54 14 3 69 3
REQUIERE MAYOR COMPLEJIDAD 0 0 0 59 73 14 82
FALTA DE CAMAS 4 1 16 0 0 0 15
FALTA DE ESPECIALISTA 10 0 3 3 21 2 10
NO HAY CONTRATO 1 6 0 0 0 0 1
REQUIERE U. SALUD MENTAL 0 0 0 0 0 0 1
FALTA DE PROCEDIMIENTO (TAC) 0 2 10 4 18 5 20

No de remisiones realizadas por el

HUS (desde urgencias) a otras IPS 226 270 275 352 336 398 405

por especialidad

HOSPITAL DE LA SAMARITANA 73 68 53 63 73 120 82
CLINICA EUSALUD 19 22 23 30 12 11 20
CLINICA CANDELARIA DIOSALUD 9 7 15 10 0 0 0
CLINICA LA MAGDALENA 6 8 9 11 5 5 9
HOSPITAL CARDIOVASCULAR 6 9 17 10 9 21 15
HOSPITAL SAN RAFAEL 3 11 3 10 10 6 1
HOSPITAL SANTA CLARA 2 5 2 10 6 0 0
CLINICA FUNDADORES 2 6 7 8 18 3 1
HOSPITAL MEREDIC 6 4 7 7 7 7 1
HOSPITAL SIMON BOLIVAR 9 7 2 4 9 15 15
CLINICA ZIPAQUIRA 3 9 0 0 0 0 16
OTROS 88 114 137 189 187 210 245
No de remisiones aceptadas por Tipo
de asegurador 0 0 275 352 336 398 405
PPNA - EVENTOS NO POS 0 0 5 1 3 7 6
Régimen subsidiado 0 0 130 161 125 147 167
Régimen contributivo 0 0 121 156 178 192 191
soat ecat 0 0 18 31 27 50 40
Otros 0 0 1 3 3 2 1
l;laougz remisiones realizadas por 0 0 0 0 7 110 178
FALTA DE ESPECAILISTAS 7 42 109
FALTA APOYO DIAGNOSTICO 0 58 47
CONTRAREMISION 0 0 0
REQUIERE UNIDAD DE SALUD 0 10 11
MENTAL
REQUIERE INTERMEDIOS 0 0 11
REQUIERE UCI 0 85 80
REQUIERE MAYOR COMPLEJIDAD 307 168 111




REFERENCIA'Y
CONTRAREEERENCIA 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017
NO HAY CONTRATO 13 7 28
TRASLADO PRIMARIO 9 28 8

FUENTE: Oficina de referencia y contrareferencia Unidad Funcional Zipaquira

Como es de esperarse los municipios mas 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 2017 un incremento del 46.5%. En esta tabla
se observa una recuperacion para el 2017 en la cantidad de solicitudes de pacientes de todos los
regimenes vinculado (211.1%), subsidiado (39.3%) y contributivo (50.0%).

Las especialidades basicas son las mas solicitadas en las referencias, sin embargo es evidente una
disminucion en las solicitudes de ortopedia, oftalmologia y psiquiatria; especialidades con las cuales no
contamos todo la jornada ni todos los dias de la semana, mientras que se han incrementado en medicina
interna (136.4%), cirugia general (31.7%), obstetricia (24.2%) y pediatria (250.0%); sin embargo, el
porcentaje de aceptacion es del 60.5% durante todo el periodo de observacion, explicado segun los
médicos especialistas porque los pacientes comentados requieren un nivel mayor de complejidad que el
ofertado en nuestras instalaciones.

En nUmeros absolutos se incrementd en un 1.8% la necesidad de remitir pacientes desde la Unidad
funcional, el nivel de complejidad que requiere el paciente sigue siendo la primera causa de remisién,
luego esta la falta de especialidades tales como neurocirugia, hematologia, oncologia e incluso algunas
de las especialidades que se ofertan en la Unidad Funcional pero no de manera permanente como es el
caso de neurologia, cardiologia, ortopedia; luego se ubican la necesidad de UCI para el manejo de los
pacientes. El sitio de remision esta determinado principalmente por el asegurador quien a través de su red
de prestacion de servicios debe garantizar la continuidad y oportunidad de la atencién en salud de sus
afiliados. Asi las cosas y dado que en la Unidad Funcional el mayor porcentaje de pacientes pertenecen
al régimen de aseguramiento subsidiado la institucion receptora mas frecuentemente utilizada es la sede
Bogoté del Hospital Universitario de la Samaritana.

4. APOYO DIAGNOSTICO

Contamos con un laboratorio clinico de segundo nivel, perfectamente dotado en infraestructura y en
equipamiento, en la tabla seis se evidencia el comportamiento del laboratorio clinico.

TABLA 6. Comparativo de la Produccion de servicios en el laboratorio clinico en la Unidad
Funcional de Zipaquird, primer trimestre de las vigencias 2011 al 2017

LABORATORIO CLINICO 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017
NRO EXAMENES DE
LABORATORIO 6.937 7.035 6.295 7.543 7.746 8.388 8.489
HOSPITALIZADOS
NRO ORDENES 2.361 1.464 1.625 2.883 2.681 3.156 2.955
NRO EXAMENES DE
LABORATORIO EXTERNOS 14903 | 15385 | 14135 | 23.880 | 23.118 | 24.946 | 21.193




LABORATORIO CLINICO 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017
NRO ORDENES 4.443 4102 4.095 5.443 5.753 5.938 5.107
NRO EXAMENES DE
LABORATORIO URGENCIAS 8.937 13.020 12.321 13.247 17.161 18.505 18.642
NRO ORDENES 2.733 3.353 3.850 4.844 5.459 6.849 6.112
NRO EXAMENES DE
LABORATORIO TOTALES 30.777 35.440 32.751 44.670 48.025 51.839 48.324
NRO ORDENES TOTALES 9.537 8.919 9.570 13.170 13.893 15.943 14.174
EXAMENES REALIZADOS 30.777 35.440 32.751 44,670 48.025 51.839 48.324
COAGULACION ND 1.058 714 813 968 1.433 1.373
HEMATOLOGIA ND 6.108 6.741 8.082 8.865 8.290 7.270
INMUNOHEMATOLOGIA ND 856 909 900 786 860 756
INMUNOLOGIA ND 1.005 963 1.282 1.243 1.114 1.168
MICROBIOLOGIA ND 1.486 1.439 1.448 2.756 3.384 3.942
PARASITOLOGIA ND 695 820 841 1.126 1.067 862
QUIMICA ND 18.238 15.204 23.318 24.377 25.235 22.261
ESPECIALES ND 0 0 1.729 1.578 3.292 3.402
REMISIONES ESPECIALES ND 2.125 1.840 1.487 1.358 2.577 2.996
UROANALISIS ND 3.869 4121 4.770 4.968 4.587 4.288
EXAMENES FACTURADOS ND 35.440 32.751 44.670 48.025 51.839 48.324
EXAMENES REPETIDOS 0 0 588 508 561 701 456
COAGULACION ND ND 161 120 122 121 44
HEMATOLOGIA ND ND 145 118 186 210 123
INMUNOHEMATOLOGIA ND ND 10 9 7 7 12
INMUNOLOGIA ND ND 17 10 9 14 21
MICROBIOLOGIA ND ND 22 17 17 43 31
PARASITOLOGIA ND ND 7 3 6 6 5
QUIMICA ND ND 203 208 182 233 182
ESPECIALES ND ND 0 10 15 48 24
REMISIONES ESPECIALES ND ND 0 0 0 0 0
UROANALISIS ND ND 23 13 17 19 14
EXAMENES POR
ESPECIALIDAD EN 6.937 7.035 6.295 7.543 7.746 8.388 8.489
HOSPITALIZACION
Medicina Interna ND 3.497 2.419 2.890 3.119 2.362 3.089
Cirugia ND 982 952 1.342 1.194 1.639 1.038
Go ND 1.692 2.033 2.222 2.377 2.551 3.124
Ortopedia ND 30 10 16 10 3 0
Pediatria ND 430 364 440 520 554 607
Recien Nacidos ND 404 517 633 526 1.223 616
otras ND 0 0 0 0 56 15
HORAS BACTERIOLOGA 2.910 2.989 2.873 2.876 2.889 2.889 2.889
EXAM. NO REALIZADOS POR ND ND 0 0 20 40 65
FALTA DE REACTIVOS ND ND 0 0 15 0 0
DANOS EN LOS EQUIPOS ND ND 0 0 0 0 0
NO SE REALIZAN EN LA
INSTITUCION ND ND 0 0 0 40 65
OTROS ND ND 0 0 5 0 0




LABORATORIO CLINICO | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2007
REPORTE DE LABORATORIOS

NO REVISADOS O EVALUADOS | NP ND ND ND ND ND ND
HOSPITALIZACION ND ND ND ND ND ND ND
CONSULTA EXTERNA ND ND ND ND ND ND ND
URGENCIAS ND ND ND ND ND ND ND
USO HOSPITALARIO DE

LABORATORIO No ORDENES 17 11 1.2 17 17 21 19
POR EGRESO

PROMEDIO EXAMENES POR

ORDEN EN HOSPITALIZACION | 39 48 39 26 2,9 27 29
RELACION

LABORATORIOS/EGRESO 51 5 45 4,5 50 5:5 55
USO AMBULATORIO DE

LABORATORIO No ORDENES | 0,6 05 06 06 06 06 05
POR CONSULTA

PROMEDIO EXAMENES POR

ORDEN CONSULTA EXT 34 37 34 44 40 4.2 4.1
RELACION LABORATORIOS /

CONSULTAS EXTERNAS 1.9 1.9 21 26 26 = 21
USO EN URGENCIAS

DELABORATORIOS No

ORDENES POR ATENCIONDE | 03 06 05 06 0.5 07 05
URGENCIAS

PROMEDIO EXAMENES POR

ORDEN URGENCIAS 33 39 32 2,7 3.1 2,7 30
RELACION LABORATORIOS /

CONSULTAS DE URGENCIA 0.9 23 1.6 1.6 1.6 1.9 1.6
PROMEDIO GENERAL DE

EXAMENES POR ORDEN 33 40 34 34 35 33 34
PRODUCTIVIDA LABORATORIO | 106 | 119 | 14 | 155 | 166 | 179 | 167
% DE EXAMENS REPETIDOS ND ND | 18% | 14% | 12% | 14% | 09%
OPORTUNIDAD EN REPORTE

DE LABORATORIO ND ND ND 53 58 53 51
HOSPITALIZACION

OPORTUNIDAD EN REPORTE

DE LABORATORIO ND ND ND 49 50 47 50
URGENCIAS

FUENTE: Laboratorio clinico, software Dinamica Gerencial

De manera global se observa una disminucién del 6.8% en los exdmenes solicitados y realizados en la
Unidad Funcional de Zipaquira, explicado por la disminucidn del volumen de atenciones en los servicios
ofertados. En cuanto a los servicios de hospitalizacion los que mas solicitan laboratorios son
ginecobstetricia y medicina interna explicada por el volumen, la complejidad y comorbilidades de dichos
pacientes. La oportunidad en la entrega de resultados se encuentra d entro de lo esperado para el nivel
de complejidad. En la tabla siete se observa el comportamiento del servicio de apoyo diagndstico de

imagenes.




TABLAT. Comparativo de la produccion de servicios en apoyo diagnostico de imagenes en la Unidad
Funcional de Zipaquira, primer trimestre de las vigencias 2011 al 2017

IMAGENES DIAGNOSTICAS 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017
Ecografias realizadas consulta externa 821 1.170 660 606 694 956 1.066
Ecografias realizadas hospitalizacion 415 418 430 534 415 298 418
Ecografias realizadas urgencias 379 327 509 709 860 794 1.159
Total ecografias realizadas 1.615 1.915 1.599 1.849 1.969 2.048 2.643
Oportunidad ecografia en consulta externa
(Dias de espera desde la solicitud hasta la 3 3 3 3 3 5 3
realizacion)

Radiografias realizadas consulta externa 1.018 951 766 1.102 1.383 1.230 1.128
Radiografias realizadas hospitalizados 270 256 180 143 307 264 217
Radiografias realizadas urgencias 2.125 2.595 2.729 3.238 3.727 3.797 3.617
Total radiografias realizadas 3.413 3.802 3.675 4.483 5417 5.291 4.962
Oportunidad radiografias en consulta externa

(Dias de espera desde la solicitud hasta la 1 1 1 2,0 1 1 1
realizacién)

FUENTE: Servicio de radiologia, software Dindmica Gerencial

Se observan incrementos en la totalidad de ecografias (29.1%) y un leve descenso en las radiografias
realizadas (-6.23%) durante el 2017. En ecografias el servicio que mayormente se incremento fue el de
urgencias (46%) y el de consulta externa (11.5%) por el aumento en la demanda que obligé a un
incremento en la oferta de horas especialista, mientras que en radiologia lo que se observa es
disminucion en todas las areas. En la tabla ocho observamos el comportamiento de la unidad fija de
recoleccion de sangre.

TABLA 8. Comparativo de la produccion de servicios en el puesto fijo de recoleccion de sangre de
la Unidad Funcional de Zipaquira, primer trimestre de las vigencias 2011 al 2017

BANCO DE SANGRE 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
JORNADAS DE RECOLECCION

REALIZADAS 3 3 o S ! 6 8
UNIDADES RECOLECTADAS 242 | 216 36 | 299 | 351 64 | 243
UNIDADES PROCESADAS 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES PRODUCIDAS 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES ENTREGADAS

. PAGURA 335 | 206 | 201 253 157 155 | 207
UNIDADES DE SANGRE TOTAL 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE GR

EUPAGUETADGS 240 | 215 186 198 157 139 169
UNIDADES DE PLAQUETAS 36 13 15 1 0 6 18
UNIDADES DE

CRIOPRESIPITADO 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE PLASMA FRESCO | 59 38 0 51 8 10 20
OTRAS UNIDADES 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES TRASFUNDIDAS

. PAURA 245 155 162 182 109 101 138
UNIDADERS DE SANGRE TOTAL | 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE GR

EUPAGUETAOS 163 132 152 149 98 92 17
UNIDADES DE PLAQUETAS 37 1 10 1 0 0 18




BANCO DE SANGRE 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
UNIDADES DE

CRIOPRESIPITADO 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE PLASMA FRESCO | 45 9 0 32 1 9 3
OTRAS UNIDADES 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES TRASFUNDIDAS POR

PO 245 182 162 182 109 101 138
URGENCIAS 47 2 3 3 0 0 0
CIRUGIA 20 77 64 76 44 60 66
PEDIATRIA 0 17 16 6 1 2 8
MEDICINA INTERNA 149 54 37 58 39 19 55
GINECOLOGIA 29 10 42 29 25 20 9
SALAS DE CIRUGIA 0 0 0 0 0 0 0
No UNIDADES CRUZADAS 347 310 309 | 305 | 234 178 194
No UNIDADES RETORNADAS NO

e 0 0 0 0 0 0 0
No TRANSFUCIONES

AUTOLOGAS 0 0 0 0 0 0 0
No PACIENTES

N AUSFONDS O 67 53 36 56 42 36 56
UNIDADES DISTRIBUIDAS

YA 76 95 44 41 47 40 15
UNIDADERS DE SANGRE TOTAL | 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE GR

UPAGLETADGS 74 84 44 4 47 40 15
UNIDADES DE PLAQUETAS 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE

CRIOPRESIPITADO 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE PLASMA FRESCO | 2 11 0 0 0 0 0
OTRAS UNIDADES 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL DE PRODUCTOS

e 321 77 | 208 | 223 156 141 153
UNIDADERS DE SANGRE TOTAL | 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE GR

CUPAGLETADGS 237 | 216 196 190 145 136 132
UNIDADES DE PLAQUETAS 37 1 10 1 0 0 18
UNIDADES DE

CRIOPRESIPITADO 0 0 0 0 0 0 0
UNIDADES DE PLASMA FRESCO | 47 20 0 32 1 5 3
OTRAS UNIDADES 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL DE UNIDADES

i ivs 321 77 | 206 | 223 145 141 153
UNIDADES DESECHADAS

ZIPAQUIRA POR 6 18 S 16 2 4 21
VENCIMIENTO 6 9 5 16 2 7 14
REACTIVIDAD 0 0 0 0 0 0 0
ALMACENAMIENTO ) ] . ) . . .

INADECUADO




BANCO DE SANGRE 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017

ALMACENAMIENTO

INSUFICIENTE (PLASMA 0 0 0 0 0 0 0
FRESCO SIN PROCESAR)

OTROS 0 0 0 0 0 0 7
HORAS Bacteridloga

PROGRAMADAS 576 576 576 576 576 576 576
% DE CONSUMO INTERNO 749% | 584% | 831% | 783% | 70,7% | 697% | 76,8%
% DE DESPACHO EXTERNO 22,7% | 321% | 21,9% 16,2% | 299% | 25,8% 7,2%
0,

T/(]RDAEhlgIIZ\ILIJIIJVgIIDIDEES 731% | 524% | 80,6% | 71,9% | 69,4% | 652% | 66,7%
UNIDADES

TRASFUNDIDAS/UNIDADES 70,6% | 50,0% | 524% | 59,7% | 46,6% | 56,7% | 71,1%
CRUZADAS

PROMEDIO UNIDADES POR

PACIENTE TRANSFUNDIDO 37 2.9 45 33 26 28 25
PROPORCION DE UNIDADES 0 0 0 0 0 0 0
DESECHADAS 1,8% 6,1% 2,5% 6,3% 1,3% 4,5% 10,1%

% UNIDADES DESECHADAS

POR VENCIMIENTO 100,0% | 50,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 66,7%

% UNIDADES DESECHADAS

POR REACTIVIDAD 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00%

% UNIDADES DESECHADAS

0 0 0 0 0 0 0
POR OTROS 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 33,3%

FUENTE: Departamento de estadistica, puesto fijo de recoleccidn de sangre

Con el paso del tiempo se ha incrementado paulatinamente las jornadas de recoleccion de unidades en la
ultima vigencia ese incremento fue del 33.3%, sin embargo, la cantidad de unidades recolectadas fue
menor en un 8%. Hay un incremento del 36.6% en las unidades transfundidas, especialmente lo
concerniente a glébulos rojos; ademas hay una fuerte disminucién del 62.5% en las unidades vendidas
debido a contratacion con otras instituciones de salud. Hay una proporcion de unidades desechadas del
10.1% basicamente por vencimiento de las mismas.

5. SALAS DE CIRUGIA'Y SALAS DE PARTO

El area de quirtrgica cuenta con 5 salas de cirugia de las cuales sélo 2 funcionan; en cuanto a las salas
de parto la unidad funcional cuenta con una sala para atencién del parto. En la tabla nueve se observa el
comportamiento en cuanto al nimero de procedimientos quirdrgicos.

TABLA 9. Comparativo de la produccion de servicios en el &rea quirdrgica por nimero de
procedimientos realizados en la Unidad Funcional de Zipaquird, primer trimestre vigencias 2011 al
2017

CIRUGIA 2011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017
NUMERO DE QUIROFANOS 2 2 2 2 2 2 2
NUMERO HORAS QUIROFANO
PROGRAMADAS EN CIRUGIA 744 756 708 610 610 600 630
ELECTIVA




CIRUGIA

2.011

2.012

2.013

2.014

2.015

2.016

NUMERO HORAS QUIROFANO
UTILIZADAS EN CIRUGIA
ELECTIVA Sumatoria en minutos
(hora terminacién - hora de inicio)
cirugias electivas

ND

660

443

622

474

390

2.017

462

HORAS DISPONIBLES DE
QUIROFANO PARA URGENCIAS

2.160

2.184

2.160

2.160

2.160

2.184

2.160

HORAS UTILIZADA DE
QUIROFANO EN URGENCIAS
Sumatoria en minutos (hora
terminacion - hora de inicio) cirugia
de urgencias

ND

698

678

781

843

1.290

580

NUMERO HORAS CIRUJANO
PROGRAMADAS EN QX
ELECTIVA

744

756

708

610

610

600

630

NUMERO HORAS CIRUJANO
PROGRAMADAS EN QX DE
URGENCIA

2.160

2.184

2.160

2.160

2.160

2.184

2.160

NUMERO HORAS
ANESTESIOLOGO
PROGRAMADAS EN QX
ELECTIVA

744

756

708

610

610

600

630

NUMERO HORAS
ANESTESIOLOGO
PROGRAMADAS EN QX DE
URGENCIA

2.160

2.184

2.160

2.160

2.160

2.184

2.160

NRO TOTAL INTERVENCIONES
QUIRURGICAS REALIZADAS

964

898

839

1.031

915

969

910

ELECTIVA CON ESTANCIA

62

63

51

27

19

25

15

AMBULATORIAS

421

374

318

498

387

431

358

URGENTES

481

461

470

506

509

513

537

NRO DE PROCEDIMIENTOS
ANESTESICOS REALIZADAS

964

898

839

1.031

915

969

910

GENERAL

329

347

308

392

364

366

363

REGIONAL

337

313

271

334

298

336

277

LOCAL

298

238

260

305

253

267

267

otro

PROMEDIO DE CIRUGIAS POR
HORA QUIROFANO CX
PROGRMADA

0,6

0,6

0,5

0,9

0,7

08

0,6

PROMEDIO DE CIRUGIAS POR
HORA QUIROFANO CX
URGENCIAS

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

PROMEDIO DE CIRUGIAS POR
HORA CIRUJANO CX
PROGRMADA

0,6

0,6

0,5

0,9

0,7

08

0,6

PROMEDIO DE CIRUGIAS POR
HORA ANESTESIOLOGO CX
PROGRMADA

0,6

0,6

0,5

0,9

0,7

08

0,6




CIRUGIA 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2.017

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS

EN SALAS DE CIRUGIA POR 0 0 0 1696 | 1607 | 2011 | 1693

GRUPO QX
2 0 0 0 17 20 26 136
3 0 0 0 116 % 187 | 189
4 0 0 0 15 | 169 | 152 | 130
5 0 0 0 124 85 145 | 115
6 0 0 0 189 | 128 | 131 127
7 0 0 0 246 | 208 | 234 | 227
8 0 0 0 272 | 212 | 250 | 247
9 0 0 0 225 | 175 | 195 | 167
10 0 0 0 312 | 334 | 593 | 278
11 0 0 0 8 12 21 7
12 0 0 0 27 26 25 12
13 0 0 0 26 23 14 11
20 0 0 0 24 2 38 16
21 0 0 0 0 1 0 1
22 0 0 0 0 0 0 0
23 0 0 0 0 0 0 0

Sin dato 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS

EOUNALENTES 0 0 0 990 | 945 | 125 | 906

No PROMEDIO DE

PROCEDIMIENTOS POR 13 13 14 16 18 21 19

CIRUGIA

NRO CIRUGIAS PROGRAMADAS | 584 | 452 | 387 | 57 | 413 | 490 | 391

CIRUGIAS CON ESTANCIA

CANCELADAS 0 0 0 0 0 0 0

CIRUGIAS AMBULATORIAS

AT 33 2 18 32 20 34 13

Egg CIRUGIAS CANCELADAS N " - » " N 5

CRITERIO MEDICO DE

o 1 7 7 19 6 18 3

CRITERIO MEDICO DE

CIRUJANO 4 5 0 0 1 0 0

ROPA 0 0 0 0 0 0 0

MATERIAL QUIRURGICO 2 1 1 2 0 2 1

AUSENCIA DE PROFESIONAL 1 1 1 0 0 6 2

AUSENCIA DE PACIENTE 9 s 7 11 11 5 7

OTROS 6 1 2 0 2 3 7

0,

é@&éﬁ?ﬁ%&%ﬁ A 57% | 49% | 47% | 57% | 48% | 69% | 46%

TIEMPO PROMEDIO DE

RETRASO EN CIRUGIA CON ND ND 0 0 0 0 0

ESTANCIA

TIEMPO PROMEDIO DE 0 0 o o " “ o

RETRASO EN CIRUGIA




CIRUGIA 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
AMBULATORIA

No DE PACIENTES OPERADOS

EN EL QUE EL DX PREVIO NO

SE CORRELACIONA CONELDX | NP ND 1 0 0 0 0
POSQUIRURGICO

INCIDENTES O EVENTOS

ADVERSOS 0 0 0 0 0 0 0
TRANSOPERATORIOS

QUIRUGICOS ND ND 0 0 0 0 0
ANESTESICOS ND ND 0 0 0 0 0
OTROS ND ND 0 0 0 0 0
INCIDENTES O EVENTOS

ADVERSOS POSOPERATORIO 0 0 0 0 0 0 0
IDENTIFICADOS

QUIRUGICOS ND ND 0 0 0 0 0
ANESTESICOS ND ND 0 0 0 0 0
OTROS ND ND 0 0 0 0 0
No DE REINTERVENCIONES ND ND 5 2 4 1 0
CLASIFICACION DE LAS

HERIDAS QUIRURGICAS

LIMPIAS 350 | 280 | 232 | 323 | 303 | 405 | 28
LIMPIAS CONTAMINADAS 562 | 557 | 538 | 643 | 541 511 586
SUCIAS 35 41 18 51 67 51 40
INFECTADAS 16 19 19 14 4 7 3
INFECCIONES IDENTIFICADAS

EN HERIDAS QX

LIMPIAS ND 1 1 0 0 0 1
LIMPIAS CONTAMINADAS ND 3 4 2 2 5 0
SUCIAS ND 0 0 0 1 0 0
INFECTADAS ND 0 0 0 0 0 0
INFORMES QUIRURGICOS

INCOMPLETOS ND ND ND 0 0 0 0
REGISTROS ANESTESICOS

INCOMPLETOS ND ND ND 0 0 0 0
DIAS ESPERA CIRUGIA

ELECTIVA

Cirugia Gral 3 5 5 4 4 5 4
Ortopedia 5 4 5 4 4 3 4
Gineco 4 7 5 4 4 9 4
OTORRINOLARINGOLOGIA 8 8 6 7 5 6 4
UROLGIA 3 1 4 5 6 11 5
NEUROCIRUGIA NA NA NA NA NA NA NA
DERMATOLOGIA NA NA NA NA NA NA NA
MAXILOFACIAL 5 8 8 4 4 3 1
OFTALMOLOGIA 3 4 5 4 5 10 5
CIRUGIA PLASTICA 5 9 9 8 9 5 10
CIRUGIA VASCULAR 5 16 8 20 8 7 )
ODONTOLOGIA INTEGRAL 9 13 11 5 18 8 4




CIRUGIA 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017
Otros procedimientos anestésicos 0 0 0 0 0 0 0
en salas
LEGRADOS 98 122 85 82 84 87 79
...Cirugias grupos 2-6 (incluye 471 335 36 393 479 641 697
legrados)
...Cirugias grupos 7-10 657 648 774 1.266 1.047 1.272 919
...Cirugias grupos 11-13 56 189 52 23 61 60 30
...Cirugias grupos 20-23 38 15 5 17 27 38 47
TOTAL 1.222 1.187 1.157 1.699 1.607 2.011 1.693

FUENTE: Departamento de estadistica, salas de cirugia, software Dinamica Gerencial

Se evidencia una tendencia a la disminucion en el total de personas a quienes se les realizd una
intervencién quirdrgica durante el periodo de observacion del 6.1% en el 2017. De manera reciproca los
procedimientos quirurgicos también mantienen una tendencia a la disminucién (15.8% menos), al
comparar por procedimientos equivalentes en el afio 2017 se disminuyeron en un 26.0%. El tipo de
anestesia mayormente utilizado es la anestesia general, luego la regional, y finalmente la local. La
tendencia del indicador de porcentaje de cirugias canceladas era creciente finalizando el 2016 pero en el
2017 se presenta una curva descendente del 33.7%, aunque valga la aclaracion que todos fueron
reprogramados Y realizados. El tiempo de oportunidad para cirugia programada disminuy6 a 5,5 dias en
el 2017 lo que representa un 17.1% menos que en el afio 2016.

En cuanto al tiempo programado para cirugia electiva vale la pena mencionar que la Unidad Funcional de
Zipaquira cuenta con dos salas de cirugia con todos los elementos necesarios para funcionar, de lunes a
viernes de 7 am. a 7 pm. cuenta con dos equipos quirdrgicos, uno para cirugia programada y otro para
urgencias, las restantes doce horas sélo se cuenta con un equipo quirtrgico encargado de las urgencias.

6. HOSPITALIZACION

El area de hospitalizacién para el afio 2017 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 quirurgicas (segundo piso) 23 camas. EI comportamiento de los indicadores
de hospitalizacion se observan en la tabla diez.

TABLA 10. Comparativo de la produccion de servicios en el area de hospitalizacion en la Unidad
Funcional de Zipaquird, primer trimestre de las vigencias 2011 al 2017

HOSPITALIZACION 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
NRO CAMAS 104 % % % % % %
DIA CAMA DISPONIBLE 9332 | 8972 | 8680 | 8445 | 8321 | 8500 | 8457
DIAS CAMAS TEMPORALES
(EXPANSION) 0 0 0 0 0 0 0
DIA CAMA PERDIDOS POR
AISLAMIENTO 0 0 0 0 0 0 0
DIA CAMA PERDIDOS POR
S o 0 0 0 10 201 55 0
No DE EGRESOS POR 1370 | 1398 | 1407 | 1680 | 1551 | 1545 | 1564




HOSPITALIZACION 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017
ESPECIALIDAD
NO QUIRURUGICOS 565 651 870 998 909 856 850
OBSTETRICOS 517 422 310 473 443 522 514
QUIRURGICOS 288 325 227 209 199 167 190
NRO DIAS CAMA OCUPADA 5.145 5.011 5.306 5.873 5.241 5472 5.726
NRO DIAS ESTANCIA
EGRESOS 4.963 5.034 4.898 5.578 5.306 5.550 5.807
NRO DE REINGRESOS 0 4 8 8 5 5 3
% OCUPACIONAL 55,1% 55,9% 61,1% 69,5% 63,0% 63,7% 67,7%
PROMEDIO DIA ESTANCIA 3,6 3,6 35 33 34 3,6 37
GIRO CAMA 15 16 1,6 2,0 19 18 18
0
I:/,OOEI)QIAASISCI:_Q',\\AA'IAEZE%D'DOS 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0
g&ﬁgﬁg%ﬁﬁgﬂgog 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 2,4% 0,6% 0,0%
% DE REINGRESOS 0,0% 0,3% 0,6% 0,5% 0,3% 0,3% 0,2%
PARTOS POR CESAREA 106 96 111 102 85 90 112
PARTOS VAGINALES 210 176 145 213 186 235 220
% DE CESAREAS 33,5% 35,3% 43,4% 32,4% 31,4% 27,7% 33,7%
TOTAL PARTOS 316 272 256 315 271 325 332

FUENTE: Departamento de estadistica, software Dindmica Gerencial

Se evidencia una tendencia sostenida a la disminucién del numero de camas en promedio disponibles
para cada vigencia, esto se explica por las intervenciones de mantenimiento de infraestructura que hay
que realizar a las instalaciones, pero por otro lado para optimizar el recurso y disminuir costos; en
consecuencia los dias camas disponibles también muestran esa tendencia sostenida a la disminucién.

Aunque hay una tendencia global durante el periodo de observacion al aumento de los egresos
hospitalarios en el 2017 se observa un muy leve incremento del 0.6%, a expendas del aumento de los
egresos quirargicos. El porcentaje ocupacional también tiene una tendencia global al aumento siendo el
afio 2017 el mejor registro de ocupacion en todo el periodo observado, el promedio dia estancia con una
tendencia al aumento (4% maés), el giro cama permanece con una tendencia leve al aumento (0.6%).




CAPITULO Il

INFORME DE GESTION FINANCIERA
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2015 2016 2017



1. MERCADEO Y CONTRATACION DE SERVICIOS DE SALUD

El objeto del presente informe estd encaminado a presentar la gestion realizada en la E.S.E. Hospital
Universitario de la Samaritana, con relacion a la contratacién de servicios de salud y el cumplimiento de
las metas propuestas para la vigencia a evaluar. En el informe se presenta la contratacion realizada en
sus diferentes modalidades (Capitaciéon y Evento), con las Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios tanto en régimen contributivo, subsidiado, especial y otros servicios de salud contratados.

Para el afio 2017 el HUS se le aprobd un presupuesto de ingresos de 84.723.091.317 y de meta mes de
7.060.257.609,75 para todos los pagadores; siendo dentro de estos el de mayor representatividad el
Régimen Subsidiado con una meta anual de 58.227.470.000, seguida de, Atencion a poblacion pobre en
lo no cubierto con subsidios a la demanda (incluye con o sin situacién de fondos) con una meta anual de
11.393.628.000 y para el Régimen Contributivo con meta anual de 6.227.174.000; por ello la Subdireccion
de Mercadeo debe encaminar sus esfuerzos a tener contratos con las diferentes entidades responsables
de pago para lograr las metas proyectadas.

Para el cumplimiento de dichas metas las actividades a desarrollar de forma prioritaria es la actualizacion
del portafolio de servicios con nuevas tecnologias, homologacion y actualizacion de los cdédigos CUPS
y tarifas para la vigencia 2017.

Como fortaleza para la oferta y contratacion se resalta la red de operacion con una Unidad Funcional de
Bogota (Ill nivel), una Unidad Funcional en el municipio de Zipaquira (I — II Nivel) con los centros de
atencién de Cogua (I Nivel) y San Cayetano (I Nivel) lo que permite la integralidad en la atencion de
acuerdo a niveles de complejidad y referenciacion de pacientes

Para la elaboracion del informe, se tuvo en cuenta la contratacion legalizada y ejecutada en el primer
trimestre de 2017, asi como aquella contratacion legalizada en vigencias anteriores pero que tuvieron
ejecucion en el periodo a reportar 0 que actualmente se encuentran en ejecucion.

Como mecanismo de materializacién de los objetivos propuestos, en especial para lograr mantener la
estabilidad financiera a nivel de contratacion de servicios de salud en el Hospital, se tuvo en cuenta la
Fidelizacién de clientes corporativos la ampliacion de ventas de servicios para otros regimenes diferentes
al subsidiado; metas que se cumplen de acuerdo a los valores que se presentan a continuacion.

Por Ultimo se presenta un comparativo de contratacion de las diferentes vigencias (2015 — 2016 y primer
trimestre de 2017.).

INDICADOR: Contratacion Servicios de Salud primer trimestre de 2017

CONCEPTO VALOR CONTRATADO POR VIGENCIAS T
CONTRATACION
2015 % 2016 % TRIMESTRE %
Régimen 0 0 0
0 7.896.596.521 10,54% 9.848.668.310 18,45% 1.080.000.000 2,02%
Contributivo
Régimen Subsidiado | 117.394.398.512 | 156,70% | 60.612.076.037 | 80,91% | 52.158.785.480 | 97,70%




Vinculados 9.706.637.771 12,96% | 2.123.460.584 3,98% 0 0,00%

PIC (antes PAB) 28.055.000 0,04% 417.807.540 0,78% 0 0,00%

Otras Ventasde | \rqom6000 | 328% | 1912007722 | 358% | 148.558.854 | 0.28%
Servicios de Salud

TOTAL SERVICIOS

CONTRATADOS 137.485.644.004 | 183,52% | 74.914.920.193 | 140,32% ([ 53.387.344.334 | 0,00%

Fuente: Dinamica Gerencial-modulo de facturacion y base de datos oficina de contratos y mercadeo afios 2015-
2016 y primer trimestre de 2017

Con esta tabla comparativa se pretende dar a conocer en las diferentes vigencias, los valores
contratados para la K2prestacion de servicios de salud en la E.S.E. Hospital Universitario de la
Samaritana y la Unidad Funcional de Zipaquira con los centros de atencion de Cogua y San Cayetano.

Como se puede ver en la tabla anterior para la vigencia 2015 a 2016 se cumpli6 con la meta de aumentar
las ventas a diferentes clientes tales como en el régimen contributivo, pues hubo un aumento del 156% en
relacién a la vigencia anterior, de la venta de Planes de Intervenciones Colectivas, con un aumento del
67%. Si bien en el valor general de ventas de servicios de salud en el afio 2016 hubo una disminucion del
37%, se debié a que hubo una disminucién en las ventas al régimen subsidiado y a los pacientes
vinculados y aseguramiento NO POS, con una disminucion del 51% y del 14% respectivamente, en
relacion con la vigencia anterior.

ANALISIS CONTRATACION PRIMER TRIMESTRE DE 2017

De acuerdo a lo anterior se puede evidenciar que para el primer trimestre de 2017, se cumple con el 95%
en lameta para las ventas del régimen contributivo, de acuerdo a lo proyectado para el afio 2017,
pues se mantiene el porcentaje del 2,02% , con relacion al comparativo del primer trimestre de |la
vigencia del afio 2016, en el régimen subsidiado se evidencia un aumento considerable en el valor de la
contratacion cumpliéndose con el 97,7% de lo proyectado para la vigencia 2017, representado en la
contratacion de enero a noviembre de 2017 con la EPS Convida

La contratacién de las acciones de Planes de Intervenciones Colectivas y de pacientes vinculados y
aseguramiento NO POS se inicia a partir del segundo trimestre de 2107,

En este orden de ideas se concluye que en el primer trimestre de 2017, se ha mantenido la tendencia de
contratacion mayoritaria en el HUS Bogoté, debido al nivel y a la habilitacion de especialidades de mayor
complejidad que permite que se realice un manejo integral en la atencion a los pacientes. Sin embargo
la contratacion en la Unidad de Funcionales de Zipaquira mantiene el mismo comportamiento al del afio
inmediatamente anterior.

Realizando un analisis comparativo de los valores contratados en los ultimos dos 2) afios, se evidencia
una tendencia decreciente en la contratacion del régimen Subsidiado y por ello el afio 2017 podra estar
en las mismas cifras de contratacién que el 2016. Es indudable que se refleja la crisis del sector en la
contratacion de este régimen puesto que las EPS prefieren no realizar contratacion para que la demanda
sea atendida por los servicios de urgencias y una vez estabilizados los pacientes sean remitidos a sus
IPS.




Teniendo en cuenta la actualidad en relacion a la venta de servicios de salud en La E.S.E. Hospital
Universitario de la samaritana, se presenta a continuacién una tabla comparativa con el anélisis en
valores monetarios y a nivel porcentual, de los afios 2015, 2016 y primer trimestre de 2017.

CONTRATACION 5 3 PRIMER TRIMESTE
LrTAC ARO 2015 ARO 2016 o
SUBSIDIADO $ 37465782000 | $ 35.729.937.942 $  39.258.758.480
CONTRIBUTIVO $ 4864736240 | © 5703708129 $  655.000.000
VINCULADOS $ 6543054200 | o 5199 000,000 $ 0
OTROS SERVICIOS $ 865404000 | $ 1254441715 s 7110685
PIC $ 0 0 $ 0
TOTAL CONTRATADO $ 13848976440 | $ 49,811 087786 $  39.984.865.334
CONTRATACION ARO 2015 ARO 2016 PRIMER TRIMESTE
ZIPAQUIRA. 2017
SUBSIDIADO $ 4.325.450,000 $ 6.949.553.226 $ 12.900.000.000
CONTRIBUTIVO $ 3.652.000.000 $ 3.790.424.844 $425.000.000
VINCULADOS $ 480.000.000 $ 564.968.199 $0
OTROS SERVICIOS $ 532.600.000 $ 479.334.803 $77.452.000
PIC $ 390 654.000 $ 417.807.540 $0
TOTAL CONTRATADO | § 9.380.704.000 $  11.73L.753.809 $ 13.402.452.000

Fuente: Dinamica Gerencial-modulo de facturacion y base de datos oficina de contratos y mercadeo afos 2015-
2016 y primer trimestre 2017

En este orden de ideas se concluye que en el primer trimestre de 2017, se ha mantenido la tendencia de
contratacion mayoritaria en el HUS Bogota debido al nivel y a la habilitacion de especialidades de mayor
complejidad que permite que se realice un manejo integral en la atencion a los pacientes. Sin embargo
la contratacion en la Unidad de Funcionales de Zipaquira mantiene el mismo comportamiento al del afio
inmediatamente anterior.

Realizando un anélisis comparativo de los valores contratados en los Ultimos dos (2) afios, podemos decir
que para el 2015 y primer trimestre de 2017 se venia con la Unidad Funcional de Girardot. Para el afio
2017 la contratacién con la EPS Convida se realiza por separado para Bogota y Zipaquira por lo tanto el
contrato con HUS Bogota es representativo con aproximadamente 31 mil millones y para Zipaquira en 12
mil millones y por ello supera la contratacién por este régimen frente a los afios anteriores.



Para el afio 2017, se proyectd un portafolio que permita mejorar la contratacion y la venta de servicios
para con el régimen Subsidiado, encontrando que, para el primer trimestre de esta vigencia, se evidencia
un porcentaje de crecimiento en la contratacidon que permitira cumplir la meta proyectada.

2. FACTURACION Y RECAUDO:

El proceso de facturaciéon esta compuesto por: Admisiones, Autorizaciones, Facturacion y Armado de
cuentas, areas que prestan diferentes servicios los cuales estan orientados hacia la calidad y el objetivo
de la acreditacion.

Con el fin de ser garante del cumplimiento de lo anterior propiamente dicho, se han adoptado diferentes
estrategias y planes de mejoramiento traducidos en acciones como:

Ingresos abiertos: para este indicador, el cual se identifica como el cierre la facturacién inoportuna y da
como consecuencia: la informacion no puntual en los informes de gestion y el cobro tardio de servicios
prestados por el hospital, se adelantd la siguiente gestién: se organizd el equipo de facturacion de tal
manera que se asignara responsabilidades puntuales que permitieran realizar un seguimiento a cada uno
de los funcionarios, esta gestion se realizo entregando a cada uno los egresos numerados por camas y se
les realiza la entrega de las carpetas para el seguimiento diario de la estancia del paciente hospitalizado.

Una vez realizado esto, se realiza seguimiento a través del sistema de informacién del hospital DGH,
donde se identifica los ingresos pendientes por cerrar, teniendo esta informacién se realiza reporte via
correo electronico donde se le informa a cada uno sobre los pendientes.

Con el fin de garantizar el cumplimento de este indicador se realiza reunion los dias miércoles y viernes,
donde cada uno de los implicados expone las situaciones donde se han presentado falencias y poder dar
cumplimiento con este indicador disminuyendo los ingresos abiertos.

Urgencias: durante el primer trimestre se identificaron oportunidades de mejora relacionadas en el area
de admisiones, las cuales tenian que ver con la asignacion del tipo de ingreso, y el seguimiento en el
censo, situacion que estaba derivando errores en la informacion para el area de estadistica y el area de
subdireccion de urgencias, para lo cual se realizd capacitaciéon a cada uno de los responsables de la
admision y se realizo reuniones donde se daban a conocer los problemas relacionados con el area de
urgencias. Durante estas reuniones se realizaron capacitaciones relacionadas a la sensibilizacion del
trabajo en equipo, autocontrol, gestion de la calidad, normatividad actual y contratacién.

Se realizd a su vez conciliaciones de la informacion con el area de estadistica en pro de mejorar la
calidad de la informacion y se realizaron reuniones con los lideres del area de facturacion, estadistica y
urgencias, donde se tomaron decisiones para mejorar los procesos.

Autorizaciones: con el area de autorizaciones se evidencio que existian oportunidades de mejora
relacionadas con la solicitud y soporte de las autorizaciones, de lo cual se derivaba que no se identificara
correctamente las lineas de pago y faltaran autorizaciones. Basado en lo anterior, se programan
reuniones con el objetivo de dar capacitacion en la normatividad, se crea base de datos con todos los
contactos de las diferentes EPS, con el fin de mejorar la comunicacion y la entrega del soporte, a su vez,
se solicita al area de Objeciones informaciéon que permita identificar los diferentes motivos de glosa
radicados por las EPS y que estan tipificados segun la Res. 3047/08, los cuales son socializados con los
funcionarios del area.



Ademas de lo anterior, se controla la autorizacion de procedimientos con las EPS con las cual no se tiene
contrato, este control se lleva acabo informando al lider del area de facturacién cada uno de los
procedimiento, materiales e insumos, informando el valor, esto con el fin de determinar la linea de pago y
obtener la autorizacion correspondiente, de lo anterior se derivd que parte de los procedimientos debian
ser reportados a la superintendencia de salud por el manejo indebido de la EPS ante el caso.

Radicacion: el area de radicacion ha presentado problemas especialmente con las EPS, para el caso con
la mayoria de las que se presentan problemas, estos estan relacionados con la validacion y soporte de
los archivos RIPS segun 3374/00, para este caso la mas relevante es la EPS Convida, de lo cual se
obtiene como consecuencia la no radicacion, para la situacion anterior se han realizado reuniones de
visita con las EPS involucradas, esto con el fin de identificar las oportunidades de mejora y mejorar
procesos, estableciendo compromisos relacionados con la validacion y fechas de radicacién oportunas,
ajustando fechas con mutuo acuerdo para lograr el cumplimiento de este indicador.

A su vez para ello esta implementado un reporte en el sistema de informacion del hospital el cual se
realiza cruce con el area de cartera y contabilidad para garantizar la calidad de la informacion y aplicar la
gestion pertinente ante el proceso que se evidencie alguna oportunidad de mejora.

Anulaciones: se registraron cifras elevadas y que no correspondian a la gestion en busca de la calidad,
para lo cual se implementd un correo donde se registra la informacion de los causales y se justifica la
anulacion, ademas de eso, se centraliza al responsable de las anulaciones, la autorizacién y ejecucion de
la anulacién queda en cabeza del lider de facturacion, de tal manera permita tener el control de este
procedimiento.

Informes: se estaban presentando oportunidades de mejora con respecto a la calidad de la informacion
que reposa en el sistema de informacién del hospital, para lo cual se debié continuar con la conciliacién
de los modulos de contabilidad y facturacién, por lo cual al evidenciar falencias se informa a cada una de
las areas con el fin de identificar el origen de la falla y plantear la mejora para evitar que se presente, por
lo cual esta comunicacion esta basada en la interaccién a través del correo institucional y reuniones
programadas con el fin de garantizar la calidad de la informacion antes del cierre de cada mes.

INDICADOR: Tiempo de Facturacion Consulta Externa

TIEMPO DE ATENCION EN FACTURACION DE CONSULTA
EXTERNA I TRIMESTRE DE 2017
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En el area de consulta externa de la sede de Bogota se esta realizando la medicion del tiempo de
facturacion desde el momento de la llegada del paciente a tomar el turno hasta el momento donde se le
genera la factura, los resultados generados de esta mediciéon han dado un promedio de 16 minutos, lo
cual se encuentra dentro de la meta del servicio que esta de 15 a 30 minutos

Para el valor anterior el area de facturacién al momento de realizar la asignacion de la cita, informa al

usuario que debe acercarse a facturar por lo menos con 45 minutos de anterioridad.

FACTURACION

BOGOTA:
FACTURACION POR SERVICIOS
PRESTADOS 2015 2016 2017

% Par % Par % Par

PERIODO TOTAL 2015 | 2015 | TOTAL 2016 2016 TOTAL 2017 2017
URGENCIAS-CONSULTAY
PROCEDIMIENTOS (1) 136.807.955| 0,5% 152.266.965 0,7% 147.588.124 0,6%
HOSPITALIZACION-ESTANCIA GENERAL
(7) 3.013.317.720 | 11,90% | 2.716.231.076 | 12,6%| 3.254.646.209 14,0%
HOSPITALIZACION-CUIDADOS
INTENSIVOS (8) 882.947.101 3,5% 692.068.710 3,2% 744.891.767 3,2%
HOSPITALIZACION-CUIDADOS
INTERMEDIOS (9) 430.181.150 1,7% 417.373.780 1,9% 481.144.931 2,1%
HOSPITALIZACION -RECIEN NACIDOS (10) 941.627.000| 3,7% 492.104.600 2,3% 683.971.997 2,9%
QUIROFANOS (11) 3.067.582.564 | 12,1%| 2.835.011.300| 13,2%| 3.195.501.188 13,8%
APOYO DIAGNOSTICO -LABORATORIO
CLINICO (13) 2.059.742.896| 8,1%| 1.910.646.765 8,9%| 1.691.623.204 7,3%
APOYO DIAGNOSTICO -IMAGENOLOGIA
(14) 2.000.412.320| 7,9%| 1.915.875.694 8,9%| 2.448.549.164 10,5%
APOYO DIAGNOSTICO -ANATOMIA
PATOLOGIA (15) 150.251.844| 0,6% 126.594.422 0,6% 177.446.340 0,8%
APOYO DIAGNOSTICO - OTRAS
UNIDADES A. D (16) 1.215.015.510 4,8%| 1.065.323.202 5,0% | 1.087.437.042 4,7%
APQYO TERAPEUTICO - R. TERAPIAS (17) 429.466.029 1,7% 387.036.809 1,8% 414.249.609 1,8%
APOYO TERAPEUTICO -BANCO DE
SANGRE (18) 435.903.986 1,7% 506.344.134 2,4% 436.692.862 1,9%
APOYO TERAPEUTICO - UNIDAD RENAL
(19) 48.525.294 0,2% 53.174.535 0,2% 84.749.714 0,4%
A. TERAPEUTICO -FARMACIA E INSUMOS
HOSP (20) 7.379.513.901| 29,1% | 5.532.139.987| 25,7%| 5.285.979.037 22,8%
SERVICIOS CONEXOS A LA SALUD-S.
DOCENTES (25) 339.771.153 1,3% 95.274.957 0,4% 386.853.756 1,7%
FACTURACION MODULO (CTA 43) 25.133.179.404 99% | 21.517.655.684 | 100% [ 23.222.974.675 100%




REPORTE DE QUEJAS SERVICIO DE FACTURACION

PROMEDIO 02016
m 2017

ENERO FEBREO MARZO
MES

Para la vigencia 2017 se evidencia un total de 3 quejas dirigidas para el area administrativa: facturacion, y
admisiones, por actitud inadecuada de los funcionarios.

Para lo anterior se han tomado acciones correctivas como: actitud inadecuada, se ha realizado
retroalimentacion a los diferentes funcionarios involucrados, los cuales adquieren compromiso en la
mejora y adoptan autocontrol en busqueda de la calidad. Ademas de lo anterior, el area de atencién al
usuario ha programado encuentros con los funcionarios involucrados donde se les da capacitacion en
sensibilizacién y calidad en la atencién y por parte de la coordinacién de facturacién se hace un acta de
compromiso con el funcionario para que no se repita la situacién.

2.1 PLANES UNICOS DE MEJORA PUMP

Teniendo en cuenta que para el plan unico de mejora por procesos (PUMP) se tienen en cuenta los
hallazgos estipulados en las auditorias internas, a continuacién se mencionan las acciones que quedaron
abiertas para el afio 2017 segun el seguimiento de cierre de 2016 realizado por la oficina de planeacion en marzo
de este aro.

NO.

AVANCE DE LA | PORCENTAJE DE
ACCION CUMPLIMIENTO

ACCION FUENTE

4.2.3 literal d: No se asegura que los
procedimientos que se encuentran
documentados los conozcan todos los

colaboradores del proceso. AUDITORIA
INTERNA 85% 85%
Se realiza seguimiento al procedimiento HABILITACION
02AD03 - V1 “ADMISION ADMINISTRATIVA
DE PACIENTE” el cual no conocen los
colaboradores que realizan esta actividad

Justificacion:
Se actualizaron los procedimientos en abril de 2017 y se cre6 el que faltaba que era consolidacion y radicacion
de cuentas




Barrera de mejoramiento:

N/A
7.5.1 No se cumple con la disponibilidad de
instrucciones de trabajo para la prestacion del
servicio en condiciones controladas. AUDITORIA
Evidencia: INTERNA 0 0
No se evidencia el mapa de riesgos que HSEQ 80% 80%
incluya la identificacion de los riesgos y los
2. controles establecidos para prevenir su
ocurrencia vigencia 2016
Justificacion:
Se esta haciendo seguimiento a los riesgos planteados en la matriz de riesgos y esta pendiente su evaluacion
por parte de la oficina de planeacion
Barreras de mejoramiento
N/A
2. PLAN DE ACCION EN SALUD
AVANCE DE LA PORCENTAJE DE
NO. META DEL PRODUCTO INDICADOR ACCION CUMPLIMIENTO
Ampliar el mercadeo de Valor facturado con  respaldo
I contractual / total facturado con 70% 70%
servicios *
respaldo contractual * 100
Justificacion
1. Se ha realizado levantamiento de equivalencias, cruce de productividad y Mano de obra.
la parte técnica del Portafolio estd actualizada, pero la parte de disefio del mismo esta en tramite para ser
trabajado con la Oficina de Comunicaciones.
Barrera de mejoramiento
N/A
valor facturado periodo actual - valor
iy facturado igual periodo del afio 0 0
Aumentar fa Facturacion anterior) / valor facturado del periodo 85% 85%
anterior * 100
Justificacion
2. Para el primer trimestre del 2017 las sedes de Bogota y Zipaquira se generaron un total ventas por un valor de $
30,880,163,158, con respecto a las ventas de la vigencia anterior las cuales fueron por $ 28.688.534.080, se
evidencia un incremento en las ventas de las sedes Bogota y Zipaquira en un 8 % el cual esta representado en $
2,191,629,078.
Barrera de mejoramiento
N/A
Mantener la Radicacién | Valor facturacién radicada dentro de
3. oportuna por encima del | los términos / Valor de facturacion 92% 92%
95% de la Facturacién que debe estar radicada

Justificacion

para el primer trimestre del 2017 las sedes de Bogota y Zipaquira, se factura un total de $ 30.880.163.159, de los
cuales se pueden radicar $ 20.932.775.817, ya que lo facturado en marzo $ 9.947.387.342 se radica en el mes de
abril. Del valor con posibilidad de radicar se realiza la gestion de 19.311.597.239, lo cual da un porcentaje de
radicacion del 92%.




Barrera de mejoramiento
N/A

Mantener el % de Glosa
aceptada <5% en relacion
con la Facturacion

% Aceptacion periodo actual-%
Aceptacion periodo afio anterior / %
Aceptacién periodo anterior * 100

100% 100%

Justificacion

Se anexa archivo en Excel del seguimiento realizado a la productividad del grupo de glosas y devoluciones (se
anexan registros de los meses de Enero y Febrero, queda pendiente mes de marzo ya que los informes se pudieron
generar hasta el dia 18/4/2017)

-Se anexa registro de divulgacion via correo electronico al &rea de facturacién de Bogota y Zipaquira (Carlos Ariza y
Angélica Nova) de los motivos de glosa del bimestre.

-Se realizo capacitacion con los funcionarios del area de Glosas y Devoluciones donde se evidenciaron los
inconvenientes més relevantes y asi de esta forma poder establecer un cronograma de reuniones con las areas
involucradas en los mismos.

Barrera de mejoramiento

N/A
Poner en Marcha | Valor de la cartera mayor a 360 dias
estrategias para la | recepcionados y aceptados por

recuperacion de cartera
de la Vigencia y Vigencias
Anteriores incluyendo
acciones judiciales con

juridica para cobro juridico / Valor
total a entregar a la Oficina juridica
segun saldo con corte a Diciembre
2016 de las empresas que

44%

44%

estas ultimas representen el 80%. * 100

Justificacion

Para los Indicador de Recaudo Vigencias Anteriores, se tuvo en cuenta el Informe de Contabilidad de Cartera por
Edades a corte Diciembre 31 de 2016 por valor de $148,560,596 (Miles de Pesos) como denominador. Y para el
Indicador de Vigencia Actual, se tuvo en cuenta Informe de Contabilidad de Cartera por Edades RADICADA a Marzo
31 de 2017 por valor de $150,571,860 (Miles de pesos)

Para el Indicador de Entrega a Juridica de cartera a mas de 360 dias se tuvo en cuenta los valores que se
encuentran con concepto "EN PROCESO" los cuales a corte Marzo de 2017 se encuentran por valor de

$28,508,387 (Miles de Pesos) e Informe de Contabilidad de cartera a mas de 360 dias a diciembre 2016.

Barrera de mejoramiento
N/A

2.3 GESTION DEL RIESGO

MATERIALIZACION DE RIESGOS PRIORIZADOS
RIESGO ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC
Sobreejecucion de
contratos con 0 0 1
entidades publicas
Inadecuado registro
de la ratificacion de la 6 2 4
glosa y/o devolucién
Identificacion
inadecuada del 8 9 7
paciente




3. GESTION FINANCIERA

3.1 PRESUPUESTO

PRESUPUESTO DE INGRESOS

PRESUPUESTO APROBADO BOGOTA

% % % inc o dis inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par % 16/15 dis %
2015 2016 2017 17116
Disponibilidad inicial 36.974.368.745| 31%| 28.229.887.000| 21% | 39.724.825.215| 25% -24% | 41%
Ingresos corrientes 72.794.962.000 | 60% | 76.500.438.000| 57% | 71.296.013.383| 45% 5% 7%
...Venta de servicios
de salud 66.775.314.000 | 55%| 67.770.158.000| 50% | 64.327.161.317| 40% 1%| -5%
...... Régimen
Subsidiado 54.418.735.000 | 45% | 48.474.823.000| 36% | 42.858.161.000| 27% -11% | -12%
...... Régimen
Contributivo 2.137.580.000| 2% | 4.910.065.000| 4%| 3.934.660.000| 2%| 130%| -20%
...... Atencién a
poblacién pobre en lo
no cubierto con
subsidios a la
demanda (incluye con
0 sin situacion de
fondos) 5.167.158.000 | 4%| 7.902.861.000| 6% 10.749.916.000| 7% 53% | 36%
...... SOAT - Fosyga 1.910.146.000| 2%| 3.032.777.000| 2% | 3.080.513.000| 2% 59%| 2%
...... Otras ventas de
servicios de Salud 3.141.695.000 | 3%| 3.449.632.000| 3%| 3.703.911.317] 2% 10%| 7%
...Aportes (No ligados
alaventade
Servicios) 5.519.648.000| 5%| 8.230.280.000| 6% 6.468.852.066| 4% 49% | -21%
...Otros ingresos
corrientes 500.000.000 | 0% 500.000.000 | 0% 500.000.000 | 0% 0% 0%
Ingresos de capital 400.000.000| 0% 400.000.000 | 0% 800.000.000| 1% 0% | 100%
Cuentas por cobrar
Otras vigencias 10.198.424.878 | 8% | 29.707.157.000 | 22% | 47.257.517.238| 30%| 191%| 59%
TOTAL INGRESOS 120.367.755.623 | 100% | 134.837.482.000 | 100% | 159.078.355.836 | 100% 12% | 18%
TOTAL DE LA 73.194.962.000 76.900.438.000 72.096.013.383
VIGENCIA 61% 57% 45% 5%| 6%

El presupuesto aprobado tuvo un aumento comparado de la vigencia 2016 a 2017, en especial en las
cuentas por cobrar (otras vigencias), en la Atencion a PPNA. Disminucion en el valor de ventas de
servicios de salud y en los Aportes (no ligados a la venta de servicios) por menor valor presupuestado
como aportes de estampillas prohospitales para esta vigencica, cabe resaltar que el presupuesto a marzo
de 2017 ya se tiene el ajuste al presupuesto aprobado en el confiscan en Febrero de 2017 y en la
vigencia 2016 fue aprobado en el mes de Abril de 2016.




RECONOCIMIENTOS BOGOTA

% o % inc o dis inc 0
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par % 16/15 dis %
2015 2016 2017 | ” 17/16
Disponibilidad inicial 36.974.368.745| 50% | 42.190.820.564 | 59% | 39.724.825.215| 48% 14%| -6%
Ingresos corrientes 25.124.491.909 | 34% | 21.606.368.428 | 30% | 23.441.662.507 | 28% -14%| 8%
...Venta de servicios
de salud 25.049.815.140 | 34% | 21.517.618.484 | 30% | 23.221.800.654 | 28% -14%| 8%
...... Régimen
Subsidiado 19.462.501.017 | 26% | 15.878.401.742| 22%| 16.142.289.965| 20% 18%| 2%
...... Régimen
Contributivo 1.384.183.753| 2% 1.325.704.110 | 2%| 1.778.099.698 | 2% 4% | 33%
...... Atencion a
poblacién pobre en lo
no cubierto con
subsidios a la
demanda (incluye con
0 sin situacion de
fondos) 1.942.105.830 | 3% 1.777.809.304 | 2%| 2.651.210.213| 3% 8% | 49%
...... SOAT - Fosyga 1.109.411.061| 1% 1.520.607.949 | 2%| 1.589.454.238| 2% 37% | 4%
...... Otras ventas de
servicios de Salud 1.151.613479| 2% 1.015.095.379| 1%| 1.060.746.540| 1% 12% | 4%
...Aportes (No ligados
a la venta de servicios) 0] 0% 0] 0% 51.166.066 | 0% 0% | 100%
...Otros ingresos
corrientes 74.676.769 | 0% 88.749.944 | 0% 168.695.787 | 0% 19% | 90%
Ingresos de capital 357.248.242| 0% 539.391.867 | 1% 390.282.477| 0% 51% | -28%
Cuentas por cobrar
Otras vigencias 12.077.287.921| 16% 7.000.431.100 | 10% | 19.197.762.291 | 23% -42% | 174%
TOTAL INGRESOS 74.533.396.817 | 100% | 71.337.011.959 | 100% | 82.754.532.490 | 100% 4% | 16%
TOTAL DE LA 25.481.740.151 22.145.760.295 23.831.944.984
VIGENCIA 100% 31% 29% -13%| 8%
TOTAL INGRESOS 37.559.028.072 29.146.191.395 43.029.707.275
SIN
DISPONIBIL.INICIAL 147% 41% 52% -22% | 48%

Los reconocimientos totales han tenido un aumento del 16% para el 2017 comparado con el de la
vigencia 2016, mientras que para el 2015 al 2016 disminuyo el 4%, en mayor parte por la disminucion de
las cuentas por cobrar y venta de servicios de salud. En lo correspondiente en la venta de servicios de
salud tuvo un 8% importante para el 2017, donde su mayor represetacion principalmente es el regimen
PPNA. En otros conceptos diferentes a ventas de servicios de salud se evidencia una gran variacion
mayor en las cuentas por cobrar (otras vigencias) y una disminucion en el valor de la disponibilidad inicial
por recursos disponibles que quedaron en bancos a Diciembre 31 de 2016.




En los aportes no ligados a la venta de servicios de salud aumentan sin llegar a recibir recursos por este
concepto como son la Estampilla Prohospitales, pero se tiene para la vigencia 2017 un convenio de

recursos dados por el departamento del convenio de hospital seguro por la sua de $51.166.066.

Para la vigencia 2017 del total ejecutado por reconocimiento con respecto al total aprobado por la suma
de $159.078 millones de pesos es del 52%, mostrando un reconocimiento de eficiencia favorable a este

trimestre.
RECAUDOS BOGOTA
% % % inc o dis inc o
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par % 16/15 dis %
2015 2016 2017 | ° 17116
Disponibilidad inicial 36.974.368.745| 68% | 42.190.820.564 | 75% | 39.724.825.215| 62% 14% | -6%
Ingresos corrientes 5.184.547.745| 9% 6.439.523.296 | 11%| 4.338.670.966| 7% 24% | -33%
...Venta de servicios de
salud 5.109.870.976 | 9% | 6.350.773.352| 11%| 4.118.809.113| 6% 24% | -35%
...... Régimen Subsidiado 2.397.361.453 | 4% | 4.537.598.446| 8% | 3.337.651419| 5% 89% | -26%
...... Régimen Contributivo 264.315.314| 0% 22.360.666 | 0% 91.709.383| 0% -92% | 310%
...... Atencién a poblacién
pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda
(incluye con o sin situacion
de fondos) 1.337.492.807 | 2% 1.295.823.999 | 2% 23.830.311| 0% -3% | -98%
...... SOAT - Fosyga 436.543.784 | 1% 35.936.725| 0% 255.363.431| 0% -92% | 611%
...... Otras ventas de
servicios de Salud 674.157.618| 1% 459.053.516| 1% 410.254.569 | 1% -32% | -11%
...Aportes (No ligados a la
venta de servicios) 0] 0% 0] 0% 51.166.066 | 0% 0% [ 100%
...Otros ingresos corrientes 74.676.769 | 0% 88.749.944 | 0% 168.695.787 | 0% 19% | 90%
Ingresos de capital 357.248.242| 1% 539.391.867 | 1% 390.282.477| 1% 51% | -28%
Cuentas por cobrar Otras
vigencias 12.077.287.921| 22%| 7.000.431.100 | 12%| 19.197.762.291| 30% -42% | 174%
TOTAL INGRESOS 54.593.452.653 | 100% | 56.170.166.827 | 100% | 63.651.540.949 | 100% 3% 13%
TOTAL DE LA VIGENCIA 5.541.795.987 | 100% | 6.978.915.163 | 129, | 4.728.953.443| 79, 26% | -32%
TOTAL INGRESOS SIN 17.619.083.908 13.979.346.263 23.926.715.734
DISPONIBIL.INICIAL 318% 25% 38% 21% | 71%

El recaudo total se incremento en el 13%, dado por cuanto al aumento en la recuperacion de cartera de
cuentas por cobrar (otras vigencias) por el pago recibido de Caprecom, que valor recibido era de cartera
era de venta de servicios de salud de la vigencia 2015 hacia atras. En la disponibilidad inicial una
disminucion en la vigencia 2017 resultado del ejercicio con corte a Diciembre 31 de 2016 y en Ingresos de
Capital por el menor ingreso de los rendimientos financieros por el dinero en las cuentas bancarias del
hospital obtenidos en estre trimestre 2017 comparado con el afio anterior porque el Hospital.




El porcentaje de recaudo total con respecto a los reconocimientos totales es por el 77% y de acuerdo al
presupuesto total programado por la suma de $159.078 millones de pesos con respecto al recaudo total

es el 40%.

PRESUPUESTO DE GASTOS

PRESUPUESTO APROBADO BOGOTA

% % % inco |inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par | dis % |dis %
2015 2016 2017 | 16/15 |17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 46.001.443.000 | 38% | 50.386.834.000| 37%| 58.513.912.383| 37%| 10%| 16%
..GASTOS DE
PERSONAL 33.016.003.000 | 27%| 35.931.483.000| 27%| 41.937.281.317| 26% 9% | 17%
...... Gastos de Personal
de Planta 17.164.569.000 | 14% | 16.959.300.000 | 13%| 21.039.829.000| 13% 1% | 24%
......... Servicios
personales asociados a
la némina 11.291.529.000 | 9% | 10.901.797.000| 8% | 14.260.962.000| 9% -3% | 31%
............... Sueldos
personal de némina 7.779.034.000| 6%| 7.541.579.000| 6% 10.225.616.000| 6% -3% | 36%
............... Horas extras,
dominicales y festivos 1.341.550.000 | 1% | 1.218.605.000| 1% | 1.323.405.000| 1% 9% 9%
............... Otros
conceptos de servicios
personales asociados a
la némina 2.170.945.000 | 2%| 2.141.613.000] 2%| 2.711.941.000] 2% 1% | 27%
......... Contribuciones
inherentes a la némina 5.873.040.000| 5%| 6.057.503.000| 4% 6.778.867.000| 4% 3% | 12%
...... Servicios personales
indirectos 15.851.434.000 | 13% | 18.972.183.000| 14%| 20.897.452.317| 13%| 20%| 10%
..GASTOS
GENERALES 12.364.570.000 | 10% | 14.021.894.000| 10%| 15.911.682.066| 10%| 13%| 13%
...... Adquisicién de
bienes 1.859.974.000| 2% | 1.915.608.000| 1% | 2.262.626.066| 1% 3% | 18%
...... Adquisicién de
servicios (diferentes a
mantenimiento) 4.292.295.000| 4% | 4.706.977.000] 3%| 5.321.173.000] 3%| 10%| 13%
...... Mantenimiento 4.545.115.000| 4% | 5.674.152.000| 4%| 6.390.973.000| 4%| 25%| 13%
...... Servicios publicos 1.535.633.000| 1% | 1.583.869.000| 1% | 1.736.910.000| 1% 3% | 10%
...... Impuestos y Multas 131.553.000| 0% 141.288.000| 0% 200.000.000| 0% 7% | 42%
..TRANSFERENCIAS
CORRIENTES 620.870.000| 1% 433.457.000] 0% 664.949.000| 0% -30%| 53%
GASTOS DE
OPERACION
COMERCIAL'Y
PRESTACION DE
SERVICIOS 44.067.637.000 | 37% | 53.368.174.000| 40% | 54.429.095.000| 34%| 21%| 2%




...Medicamentos 6.977.705.000| 6% | 8.503.891.000| 6%| 9.245373.000) 6%| 22%| 9%
...De comercializacién

(compra de ByS para la

venta diferentes a

medicamentos) 16.895.250.000 | 14%| 20.635.347.000| 15% | 19.584.888.000| 12%| 22%| -5%
...De prestacion de

servicios (compra de ByS

para prestacion de

servicios diferentes a

medicamentos) 20.194.682.000 | 17%| 24.228.936.000| 18%| 25.598.834.000| 16%| 20%| 6%
INVERSION 22.121.280.266 | 18%| 17.325.211.000| 13%| 29.302.395.715| 18%| -22%| 69%
CUENTAS POR PAGAR

(Vigencias anteriores) 8.177.395.357 | T7%| 13.757.263.000| 10%| 16.832.952.738| 11%| 68%| 22%
TOTAL GASTOS 120.367.755.623 | 100% | 134.837.482.000 | 100% | 159.078.355.836 | 100% | 12%| 18%
Disponibilidad Final 0] 0% 0] 0% 0] 0% 0% 0%
TOTAL MAS 120.367.755.623 134.837.482.000 159.078.355.836

DISPONIBILIDAD FINAL 100% 100% 100%| 12%| 18%
TOTAL DE LA 112.190.360.266 121.080.219.000 142.245.403.098

VIGENCIA 93% 90% 89% 8% | 17%

Si observamos el presupuesto total de la vigencia 2016 y 2017 aumento 18%, hay que resaltar que para
la vigencia 2016 no habia quedado aprobado el ajuste al presupuesto en lo correspondiente al valor de
las cuentas por pagar (vigencias anteriores) y de inversion, revisado internamente por rubros
representativos esta en la proyeccion de las cuentas por pagar (vigencias anteriores), en gastos de
funcionamiento e inversion.

Donde se ha presentado mayor aumento es en gastos de inversion para ejecutar proyectos con recusrsos
propios y compra de tecnologia con recursos de estampillas prohospitales.

COMPROMISOS BOGOTA
% % % inco |incodis
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par | dis % %
2015 2016 2017 | 16/15 | 17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 23.524.131.029 | 36% | 18.557.532.960 | 43% | 24.922.324.798| 40%| -21% 34%
..GASTOS DE
PERSONAL 18.173.328.386 | 27% | 14.230.939.190 | 33% | 19.716.980.094 | 32%| -22% 39%
...... Gastos de
Personal de Planta 3119418566 | 5%| 3.167.562.074| 7% 2.829.770.767 | 5% 2% -11%
......... Servicios
personales asociados
a la némina 2.131.006.798 | 3% | 2.140.244.166| 5% 2.360.850.951| 4% 0% 10%
............... Sueldos
personal de némina 1.742.995.076 | 3% | 1.754.026.656| 4% 1.892.768.476| 3% 1% 8%
............... Horas

extras, dominicales y
festivos

221.982.748

0%

226.351.805

1%

241.075.849

0%

2%

7%




conceptos de
servicios personales
asociados ala
némina

166.028.974

0%

159.865.705

0%

227.006.626

0%

4%

42%

......... Contribuciones
inherentes a la
noémina

988.411.768

1%

1.027.317.908

2%

468.919.816

1%

4%

-54%

...... Servicios
personales indirectos

15.053.909.820

23%

11.063.377.116

25%

16.887.209.327

27%

-27%

53%

..GASTOS
GENERALES

5.331.135.143

8%

4.312.446.770

10%

5.190.205.504

8%

-19%

20%

...... Adquisicién de
bienes

785.360.374

1%

760.587.593

2%

225.721.710

0%

-3%

-710%

...... Adquisicién de
servicios (diferentes a
mantenimiento)

3.632.720.046

5%

1.973.187.781

5%

4.307.547.339

7%

118%

...... Mantenimiento

456.281.884

1%

1.234.474.972

3%

129.776.073

0%

-89%

...... Servicios publicos

334.035.410

1%

344.196.424

1%

393.504.782

1%

14%

...... Impuestos y
Multas

122.737.429

0%

0

0%

133.655.600

0%

#DIV/O!

..TRANSFERENCIAS
CORRIENTES

19.667.500

0%

14.147.000

0%

15.139.200

0%

7%

GASTOS DE
OPERACION
COMERCIALY
PRESTACION DE
SERVICIOS

34.718.366.711

52%

13.858.241.894

32%

20.427.890.462

33%

-60%

47%

...Medicamentos

4.941.450.033

7%

1.197.741.838

3%

421.769.643

1%

-16%

-65%

...De comercializacion
(compra de ByS para
la venta diferentes a
medicamentos)

10.908.408.678

16%

4.549.821.056

10%

2.614.572.819

4%

-58%

-43%

...De prestacién de
servicios (compra de
ByS para prestacion
de servicios
diferentes a
medicamentos)

18.868.508.000

29%

8.110.679.000

19%

17.391.548.000

28%

-57%

114%

INVERSION

0

0%

335.874.089

1%

0

0%

100%

-100%

CUENTAS POR
PAGAR (Vigencias
anteriores)

7.948.581.840

12%

10.837.742.465

25%

16.445.921.442

27%

36%

52%

TOTAL GASTOS

66.191.079.580

100%

43.589.391.408

100%

61.796.136.702

100%

-34%

42%

TOTAL DE LA
VIGENCIA

58.242.497.740

100%

32.751.648.943

75%

45.350.215.260

73%

-44%

38%




Los compromisos totales han tenido un aumento del 42% para la vigencia 2017, en especial en algunos
rubros como servicios personales indirectos y prestacion de servicios la contratacion esta para 10 meses
aproximadamente, y en la vigencia anterior por decisiones gerenciales la contratacion de la vigencia 2016
se proyecta solo por 4 meses, es decir solo hasta junio de 2016 por el cambio de administracion del
gerente y no dejar recursos comprometidos. En otros como compra de insumos esta en proceso de
convocatorias registrandose presupuestalmente menos contratos de las convocatorias de la compra de
insumos y servicios para esta vigencia 2017.

La representacion de las cuentas por pagar (vigencias anteriores) aumento del 2016 a 2017 el 52%, de lo
ejecutado por este concepto, en mayor parte aumentaron las cuentas por pagar causadas del cierre de

una vigencia a la otra.

Se puede observar que la ejecucion total de los compromisos con respecto al presupuesto total aprobado
por la suma de $159.078 millones de pesos en gastos para el 2017 es el 39% y en el 2016 es el 32%.

OBLIGACIONES BOGOTA
% % % inco |inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par | dis % | dis %
2015 2016 2017 | 16/15 | 17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 8.546.961.599 | 46% | 9.697.834.113| 45% | 10.062.705.635| 37%| 13%| 4%
...GASTOS DE PERSONAL 6.920.900.810 | 37% | 7.827.488.047| 36% 7.929.738.083 | 29%| 13%| 1%
...... Gastos de Personal de
Planta 3.119.418.566 | 17%| 3.167.562.074| 15% 2.829.770.767 | 10% 2% | -11%
......... Servicios personales
asociados a la ndomina 2.131.006.798 | 11%| 2.140.244.166| 10% 2.360.850.951| 9% 0%| 10%
............... Sueldos personal
de némina 1.742.995.076 | 9% | 1.754.026.656| 8% 1.892.768.476| 7% 1% 8%
............... Horas extras,
dominicales y festivos 221.982.748| 1% 226.351.805| 1% 241.075.849| 1% 2%| 1%
............... Otros conceptos
de servicios personales
asociados a la ndbmina 166.028.974| 1% 159.865.705| 1% 227.006.626 | 1% 4% | 42%
......... Contribuciones
inherentes a la némina 088.411.768| 5% | 1.027.317.908| 5% 468.919.816 | 2% 4% | -54%
...... Servicios personales
indirectos 3.801.482.244 | 20% | 4.659.925.973| 22% 5.099.967.316 | 19%| 23%| 9%
...GASTOS GENERALES 1.606.393.289| 9% | 1.856.199.066| 9% 2.117.828.352| 8%| 16%| 14%
...... Adquisicion de bienes 157.880.058 | 1% 221.150.588 | 1% 154.265.764 | 1% | 40%| -30%
...... Adquisicion de servicios
(diferentes a mantenimiento) 960.916.534 | 5% | 1.265.802.121| 6% 1.440.636.310| 5% | 32%| 14%
...... Mantenimiento 41.150.880| 0% 37.152.025| 0% 6.934.176| 0%]| -10%| -81%
...... Servicios publicos 323.708.388 | 2% 332.094.332| 2% 382.336.502| 1% 3% | 15%
...... Impuestos y Multas 122.737429 | 1% 0] 0% 133.655.600 | 0% | -100% | 100%
..TRANSFERENCIAS
CORRIENTES 19.667.500 | 0% 14.147.000| 0% 15.139.200| 0%| -28%| 7%




GASTOS DE OPERACION

COMERCIALY

PRESTACION DE

SERVICIOS 5.969.082.691 | 32%| 5.703.277.157 | 26%| 6.153.516.603| 22%| -4%| 8%
...Medicamentos 624.440.779 | 3% 392.431.302| 2% 133.356.087 | 0% | -37% | -66%
...De comercializacion

(compra de ByS para la

venta diferentes a

medicamentos) 1.316.416.197 | 7%| 1.323.314.860| 6% 1.173.910.304 | 4% 1% | -11%
...De prestacién de servicios

(compra de ByS para

prestacion de servicios

diferentes a medicamentos) 4.028.225.715| 21% | 3.987.530.995| 19% | 4.846.250.212| 18%| -1%| 22%
INVERSION 0] 0% 0] 0% 0] 0% 0% 0%
CUENTAS POR PAGAR

(Vigencias anteriores) 4.225.789.324 | 23% | 6.134.250.146| 28% | 11.241.133.527| 41%| 45%| 83%
TOTAL GASTOS 18.741.833.614 [ 100% | 21.535.361.416 | 100% | 27.457.355.765]|100% | 15%| 27%
TOTAL DE LA VIGENCIA 14.516.044.290 | 100% | 15.401.111.270 | 72%| 16.216.222.238 | 59% 6% 5%

Se presenta una gran variacion de la vigencia 2016 a 2017 del 27% del total de los gastos obligados,
estando en gran representacion por las cuentas por pagar (vigencias anteriores), servicios personales
indirectos y compra de servicios, por los servicios recibidos y facturados por los diferentes proveedores.

PAGOS BOGOTA
% % % inco |inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par | dis % |dis %
2015 2016 2017 | 16/15 | 17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 6.496.589.001 | 56%| 7.010.471.191| 58% 9.257.395.046 | 58% 8% | 32%
..GASTOS DE PERSONAL 5.843.559.803 | 50% | 6.125.644.288 | 51% 7.920.195.069 | 49% 5% | 29%
...... Gastos de Personal de
Planta 3.119.418.566 | 27% | 3.167.562.074 | 26% 2.829.770.767 | 18% 2% | -11%
......... Servicios personales
asociados a la némina 2.131.006.798 | 18% | 2.140.244.166| 18% 2.360.850.951| 15% 0% | 10%
............... Sueldos personal de
némina 1.742.995.076 | 15%| 1.754.026.656| 15% 1.892.768.476 | 12% 1% 8%
............... Horas extras,
dominicales y festivos 221.982.748| 2% 226.351.805| 2% 241.075.849| 2% 2% 1%
............... Otros conceptos de
servicios personales
asociados a la némina 166.028.974| 1% 159.865.705| 1% 227.006.626 | 1% 4% | 42%
......... Contribuciones
inherentes a la némina 088.411.768| 9% | 1.027.317.908| 9% 468.919.816| 3% 4% | -54%
...... Servicios personales
indirectos 2724141237 | 23%| 2.958.082.214| 25% 5.090.424.302 | 32% 9% | 72%
..GASTOS GENERALES 639.805.198| 6% 870.679.903| 7% 1.322.060.777| 8% | 36%| 52%
...... Adquisicién de bienes 8.274.160 | 0% 71.242.087| 1% 1.694.000] 0% 761%]| -98%




...... Adquisicién de servicios

(diferentes a mantenimiento) 284.349.938| 2% 477.033.806 | 4% 802.377.275| 5%| 68%| 68%
...... Mantenimiento 24.583.553| 0% 5541573 0% 3.388.000| 0%| -77%| -39%
...... Servicios publicos 311.591.118| 3% 316.862.437| 3% 382.336.502| 2% 2% | 21%
...... Impuestos y Multas 11.006.429 | 0% 0| 0% 132.265.000| 1% | -100% | 100%
...TRANSFERENCIAS

CORRIENTES 13.224.000| 0% 14.147.000| 0% 15.139.200| 0% 7% 7%
GASTOS DE OPERACION

COMERCIALY

PRESTACION DE

SERVICIOS 2.401.013.337 | 21%| 2.146.088.003| 18% | 2.859.809.785| 18% | -11%| 33%
...Medicamentos 47.539.585| 0% 33.464.938 | 0% 28.186.796| 0%| -30%| -16%
...De comercializacién

(compra de ByS para la venta

diferentes a medicamentos) 38.651.917| 0% 59.422.184| 0% 13.054.282| 0% | 54%| -78%
...De prestacion de servicios

(compra de ByS para

prestacion de servicios

diferentes a medicamentos) 2.314.821.835| 20%| 2.053.200.881| 17%| 2.818.568.707 | 18%| -11%| 37%
INVERSION 0] 0% 0| 0% 0] 0% 0% 0%
CUENTAS POR PAGAR

(Vigencias anteriores) 2.720.897.094 | 23% | 2.839.257.773| 24% 3.908.202.508 | 24% 4% | 38%
TOTAL GASTOS 11.618.499.432 | 100% | 11.995.816.967 | 100% | 16.025.407.339 | 100% | 3% 34%
TOTAL DE LA VIGENCIA 8.897.602.338 | 100% | 9.156.559.194 | 76% | 12.117.204.831| 76% 3%| 32%

El total de pagos en el presupuesto gastos con respecto a los periodos 2015 a 2016 aumento en un 3%y
para el 2016 a 2017 aumenta en un 34%, su aumento dado que el hospital los gastos de personal que

esta contratado mercerizado se pago hasta el mes de marzo y en el afio anterior no se dio la misma

situacion, al personal medico y por concepto de compra de insumos.

CUENTAS POR PAGAR PRESUPUESTALES CONSTITUIDAS BOGOTA

% DE LA % % inco |inco
DELA DELA 1c0 | Ir

CONCEPTO Par | VIGENCIA | Par Par | dis % | dis %
VIGENCIAZ2014 | 501a | 2015 | 2015 | VICENCIA2016 | oyie | 1615 [ 17/16

COMPROMISOS - 6.719.264.373 10.978.884.524 8.648.617.065
OBLIGACIONES 82% 92% 53% | 63% | -19%
OBLIGACIONES - PAGOS 1456130984 | 18%| 970.919.676| 8% 7.984335673| 47%]| -33%|722%
TOTAL 8.177.395.357 | 100% | 11.949.804.200 | 100% | 16.832.952.738 | 100% | 46% | 41%

Como observamos en las cuentas por pagar constituidas del ejercicio de la vigencia 2016 por saldos de
contratos (compromisos-obligaciones) disminuye comparado con los de la vigencia 2015, situacién dada
por contratos firmados en la vigencia 2016 cuya ejecucion se proyecta algunos los dos primeros meses
en la vigencia 2017 y en cuentas por pagar causadas (obligaciones — pagos) los saldos aumentaron de un
afio a otro, aumentando en un 722% del 2015 a 2016 por el menor valor pagado, quedando estos valores
tomando el tiempo prudencial dado para el pago de la facturas (periodo a 90 fecha de la factura).




BALANCE PRESUPUESTAL BOGOTA-GASTOS COMPROMETIDOS

Indicador 2015 2016 2017
Ingresos por venta de salud reconocidos 25.049.815.140 21.517.618.484 23.221.800.654
Gastos de funcionamiento comprometidos 23.524.131.029 18.557.532.960 24.922.324.798
Gastos de operacion y prestacion de servicios 34718366711 | 13.858241.894 | 20.427.890.462
comprometidos
Gastos habituales frente a ingresos reconocidos por
- 43 66 51
venta de servicios de salud
Ingresos por venta de salud recaudados 5.109.870.976 6.350.773.352 4.118.809.113
Gastos habituales frente a ingresos recaudados por
. 9 20 9
venta de servicios de salud
Ingreso reconocido total 74.533.396.817 71.337.011.959 82.754.532.490
Ingreso recaudado total 54.593.452.653 56.170.166.827 63.651.540.949
Gasto comprometido total 66.191.079.580 43.589.391.408 61.796.136.702
Relacion reconocimiento total/ compromiso total 113 164 134
Relacién recaudo total/ compromiso total 82 129 103
Relacion recaudo total-(ilostgtl)mb.mlmall compromiso 97 3 39

El porcentaje de cubrimiento de los gastos totales habituales comprometidos frente a los ingresos por
venta de servicios de salud reconocidos disminuye su cubrimiento para la vigencia 2017 comparado con
la vigencia 2016 donde representa por cada $100 pesos que el Hospital compromete tiene
reconocimiento por ventas de servicios de salud $51 pesos, pero el mismo indicador con recaudos fue
para la vigencia 2017 de $9 pesos, siendo menor con el de la vigencia 2016; teniendo en cuenta que se
realizaron los compromisos a contratos que cubren a mediados de Septiembre de 2017 como los gastos
de personal mercerizados contratados y en el 2016 en su gran mayoria cubrian menos tiempo y el
recaudo son por la venta de servicios del primer trimestre.

No sin dejar de mencionar que las cuentas por cobrar de periodos anteriores cubren en su totalidad las
cuentas por pagar (vigencias anteriores) quedando un porcentaje para apalancar gastos de la vigencia
actual.

Si el ejercicio se hace con el total de reconocimientos y compromisos teniendo en cuenta en ingresos la
disponibilidad inicial, aportes recibidos y las cuentas por cobrar y en los gastos las cuentas por pagar
(vigencias anteriores) para la vigencia 2017 llega a $134 pesos siendo menor con respecto a la vigencia
anterior y la relacion de recaudos totales con gastos comprometidos totales llega a $103 en la vigencia
2017 donde es menor al de la vigencia anterior que fue inferior.



INDICADORES PRESUPUESTALES

Indicadores Resolucion No. 743 de 2013" Indicador No. 5"

Evolucion del Gasto por Unidad de Valor relativo producida (1) - Bogota

Compromis os
31/03/2017

Gasto de funcionamiento y operacién comercial y prestacion

L . o 45.350.215.260
de servicios comprometido en el afio

Compromisos
Indexado

31/03/2016

34.279.681.908

Obligaciones

31/03/2017

15.401.111.270

Obligaciones
Indexado

31/03/2016

17.148.655.017

(/)Numero de UVR producidas en la vigencia b 3.160.433,00 3.602.763,00 3.160.433,00 3.602.763,00
Resultado (a/b) 14.349 9515 4.873 4.760
Resultado Indicador 1,51 1,02
Estandar indicador <0,90 <0,90

Indicador Resolucién No. 743 de 2013 "Indicador No. 9"
Equilibrio Presupuestal con Recaudo Bogota
Compromisos Obligaciones
mar-17 mar-17
Ejecucién de ingresos totales recaudados en la vigencia (Incluye CxC) a 63.651.540.949 63.651.540.949
Ejecucién de gastos compromisos (Incluye CxP) b 61.796.136.702 27.457.355.765
Resultado Indicador (a/b) 1,03 232
Estandar indicador >1,00 >1,00

Indicadores Resolucion No. 2509 de 2012 "Indicador para la categorizacion del Valor

riesgo”

Superavit o déficit operacional corriente

-14.895.061.686

Superavit o déficit operacional no corriente 43.004.202.362

Superavit o déficit total 28.109.140.676

Sin Riesgo 0.92

Superavit o déficit presupuestal (Sin Riesgo) 20.958.395.788

PRESUPUESTO DE INGRESOS

PRESUPUESTO APROBADO ZIPAQUIRA

0 0 0 inco |inco

CONCEPTO 2015 ﬁoﬁ?f 2016 a0 B2 | dis% |dis %
16/15 | 17/16

Disponibilidad inicial 614.792.223 3% 0 0% 0 0%| -100%| 0%




Ingresos corrientes 14.307.245.000 | 66% | 16.387.735.000 | 66% | 17.793.707.000 65% 15% | 9%
...Venta de servicios

de salud 13.779.745.000 | 64% | 16.387.735.000| 66% | 17.793.707.000 65% 19%| 9%
...... Régimen

Subsidiado 8.199.709.000 | 38% | 9.571.367.000| 38% | 13.606.374.000 49% 17% | 42%
...... Régimen

Contributivo 3.533.654.000 | 16%| 4.613.502.000| 19%| 1.820.478.000 % 31% | -61%
...... Atencién a

poblacién pobre en

lo no cubierto con

subsidios a la

demanda (incluye

con o sin situacién

de fondos) 417.252.000 2% 510.258.000 2% 603.712.000 2% 22%| 18%
...... SOAT - Fosyga 291.480.000 1% 420.691.000 2% 421.592.000 2% 4% | 0%
...... FOSYGA 0 0% 0 0% 0 0% 0% 0%
...... Otras ventas de

servicios de Salud 1.337.650.000 6% | 1.271.917.000 5% | 1.341.551.000 5% 5% 5%
...Aportes (No

ligados a la venta de

servicios) 527.500.000 2% 0 0% 0 0%| -100%| 0%
...Otros ingresos

corrientes 0 0% 0 0% 0 0% 0%| 0%
Ingresos de capital 0 0% 0 0% 0 0% 0%| 0%
Cuentas por cobrar

Otras vigencias 6.669.828.777| 31%| 8.497.382.000| 34%| 9.753.183.500 35% 21% | 15%
TOTAL INGRESOS | 21.591.866.000 | 100% | 24.885.117.000 | 100% | 27.546.890.500 | 100% 15% | 11%
TOTAL DE LA 14.307.245.000 16.387.735.000 17.793.707.000

VIGENCIA 66% 66% 65% 15%| 9%

Dentro de la programacion del presupuesto total de ingresos tuvo una variacion de la vigencia 2016 a
2017 del 11%, en especial por las cuentas por cobrar (otras vigencias) y la venta de serviciod de salud.
Pero internamente por rubros se ha aumentado en algunos como son los mercados que han tenido mas
impacto de aumento es el régimen subsidiado y siendo menor en el mercado contributivo, no sin dejar de
mencionar que en el presupuesto a marzo de 2016 no habia quedado aprobado el ajuste al presupuesto

de esta vigencia.

RECONOCIMIENTOS ZIPAQUIRA
CONCEPTO 2015 % Par 2016 % Par 2017 % Par |inc o dis | i
2015 2016 2017 | % 16/15 17/1(;

Disponibilidad inicial 614.792.223 5% 0 0% 0 0%| -100%| 0%
Ingresos corrientes 5.962.357.885| 50%| 7.043.871.911| 67%| 7.458.975.903| 72% 18%| 6%
...Venta de servicios
de salud 5.957.805.574| 50% 7.039.505.521| 67% 7457275443 72% 18%| 6%
...... Régimen
Subsidiado 3.530.728.200| 30% 4321.893.285| 41% 4.342.768.842| 42% 22%| 0%




...... Régimen

Contributivo 1.794.939.106 | 15% 1.998.090.584 | 19% 2.264.486.252 | 22% 1% | 13%
...... Atencién a

poblacion pobre en lo

no cubierto con

subsidios a la

demanda (incluye

con o sin situacién

de fondos) 130.318.191 1% 121.024.766 1% 247.387.459 2% -1% | 104%
...... SOAT - Fosyga 130.521.857 1% 190.345.670 2% 152.198.385 1% 46% | -20%
...... Otras ventas de

servicios de Salud 371.298.220 3% 408.151.216 4% 450.434.505 4% 10%| 10%
...Aportes (No

ligados a la venta de

servicios) 0 0% 0 0% 0 0% 0% 0%
...Otros ingresos

corrientes 4.552.311 0% 4.366.390 0% 1.700.460 0% 4% | -61%
Ingresos de capital 0 0% 0 0% 0 0% 0% 0%
Cuentas por cobrar

Otras vigencias 5.326.550.463 | 45% 3.407.989.946| 33% 2.886.541.367 | 28% -36% | -15%
TOTAL INGRESOS 11.903.700.571| 100% | 10.451.861.857 | 100% | 10.345.517.270| 100% 12% | -1%
TOTAL DE LA 5.962.357.885 7.043.871.911 7.458.975.903

VIGENCIA 100% 67% 72% 18%| 6%
TOTAL INGRESOS 11.288.908.348 10.451.861.857 10.345.517.270

SIN

DISPONIBIL.INICIAL 189% 100% 100% 1% | -1%

Los reconocimientos totales han tenido una disminucion para la vigencia 2017 comparado con la vigencia
anterior en especial por el menor valor ejecutado en las cuentas por cobrar (otras vigencias), por un
menor recuperado de la cartera que se tiene a diciembre 31 de 2016. Pero en venta de servicios de salud
reconocidas aumenta en la vigencia 2017 con respecto a la vigencia 2016.

El total de reconocimiento con respecto al total del presupuesto aprobado en la vigencia 2017 es del 38%
y en el 2016 era del 42%, mostrando una variacién de un afio a otro.

RECAUDOS ZIPAQUIRA
CONCEPTO 2015 % Par 2016 % Par 2017 % Par | incodis | (i
2015 2016 2017 | % 16/15 17/1(‘;
Disponibilidad inicial 614.792.223 8% 0 0% 0 0%| -100%| 0%
Ingresos corrientes 1.502.583.660 | 20% 2.383.238.759 | 41% 2.014.469.097 | 41% 59% | -15%
...Venta de servicios de
salud 1.498.031.349| 20% 2.378.872.369 | 41% 2.012.768.637 | 41% 59% | -15%
...... Régimen Subsidiado 1.121.186.347 15% 2.128.990.350| 37% 1.621.875.088| 33% 90% | -24%
...... Régimen Contributivo 150.285.326 2% 4.387.491 0% 19.904.213 0% -97% | 354%




...... Atencion a poblacién
pobre en lo no cubierto
con subsidios a la
demanda (incluye con o
sin situacién de fondos) 0 0% 0 0% 0 0% 0%| 0%
...... SOAT - Fosyga 41.869.387 1% 15.416.651 0% 18.412.191 0%| -63%| 19%
...... Otras ventas de
servicios de Salud 184.690.289 2% 230.077.877 4% 352.577.145 7% 25% | 53%
...Aportes (No ligados a la
venta de servicios) 0 0% 0 0% 0 0% 0%| 0%
...Otros ingresos
corrientes 4.552.311 0% 4.366.390 0% 1.700.460 0% 4% | -61%
Ingresos de capital 0 0% 0 0% 0 0% 0% 0%
Cuentas por cobrar Otras
vigencias 5.326.550.463 | 72% 3.407.989.946 | 59% 2.886.541.367 | 59% -36% | -15%
TOTAL INGRESOS 7.443.926.346 | 100% 5.791.228.705 | 100% 4.901.010.464 | 100% 222% | -15%
TOTAL DE LA VIGENCIA 1.502.583.660 | 100% 2.383.238.759 | 419, 2.014.469.097 | 419 59% | -15%
TOTAL INGRESOS SIN 6.829.134.123 5.791.228.705 4.901.010.464
DISPONIBIL.INICIAL 92% 100% 100% -15% | -15%
El recaudo total tuvo una disminucion en la vigencia 2017 comparado con el de la vigencia 2016, dado por
cuanto al menor recuado en las cuentas por cobrar (otras vigencias) e igualmente el de venta de servicios
de la vigencia 2017.
El porcentaje ejecutado con el recaudo total con respecto a los reconocimientos totales esta dado por el
47% y de acuerdo al presupuesto total programado por la suma de $27.546 millones de pesos con
respecto con el recaudo total es el 18%.
PRESUPUESTO DE GASTOS
PRESUPUESTO APROBADO ZIPAQUIRA
% 0 0 inco |inco
CONCEPTO 2015 Par | 2016 | AT 2017 | BT dis% |dis%
2015 16/15 | 17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 3.641.381.000 | 17%| 3.655.956.000| 15% | 17.513.754.000| 64% 0% [ 379%
..GASTOS DE PERSONAL 35.000.000 | 0% 5.250.000 0% | 13.230.993.000 | 48% | -85%[100%
...... Servicios personales
indirectos 35.000.000 0% 5.250.000 0% | 13.230.993.000 | 48% | -85%|100%
...GASTOS GENERALES 3.391.381.000 | 16%| 3.533.706.000| 14%| 4.142.761.000| 15% 4% | 17%
...... Adquisicién de bienes 468.941.000| 2% 698.627.000 3% 785.036.000 3%| 49%| 12%
...... Adquisicién de servicios
(diferentes a mantenimiento) 1.419.883.000 | 7% | 1.425.350.000 6% | 1.739.585.000 6% 0% | 22%
...... Mantenimiento 1.023.904.000| 5% 907.095.000 4% | 1.028.649.000 4% 1% | 13%
...... Servicios publicos 379.866.000 | 2%|  398.506.000 2% |  474.491.000 2% 5% | 19%
...... Impuestos y Multas 98.787.000| 0% 104.128.000 0% 115.000.000 0% 5% | 10%




..TRANSFERENCIAS

CORRIENTES 215.000.000 | 1% 117.000.000 0% 140.000.000 1% | -46% | 20%
GASTOS DE OPERACION

COMERCIAL Y PRESTACION

DE SERVICIOS 15.766.558.786 | 73% | 19.058.000.000 | 77%| 7.673.526.000| 28%| 21% | -60%
...Medicamentos 802.601.000 | 4% | 1.015.664.000 4% 760.725.000 3% |  27%| -25%
...De comercializacion (compra

de ByS para la venta diferentes

a medicamentos) 1.844.167.000 | 9% | 2.228.255.000 9% | 2.373.565.000 % | 21%| 7%
...De prestacién de servicios

(compra de ByS para

prestacion de servicios

diferentes a medicamentos) 13.119.790.786 | 61% | 15.814.081.000 | 64%| 4.539.236.000| 16%| 21%]|-11%
INVERSION 550.000.000 | 3% 0 0% 0 0% | -100%| 0%
CUENTAS POR PAGAR

(Vigencias anteriores) 1.633.926.214| 8% | 2.171.161.000 9% | 2.359.610.500 9% | 33%| 9%
TOTAL GASTOS 21.591.866.000 | 100% | 24.885.117.000 | 100% | 27.546.890.500 | 100%| 15%| 11%
Disponibilidad Final 0] 0% 0 0% 0 0% 0% 0%
TOTAL MAS DISPONIBILIDAD | 21.591.866.000 24.885.117.000 27.546.890.500

FINAL 100% 100% 100%| 15%| 1%
TOTAL DE LA VIGENCIA 19.957.939.786 | 92% | 22.713.956.000 | 91% | 25.187.280.000| 91%| 14%| 11%

El presupuesto total aumento el 11% de la vigencia 2016 / 2017, al interior de los rubros de la vigencia se
presenta mayor variacion esta en servicios personales indirectos y la disminucion de prestacion de
servicios en que se clasificio los gastos tercerizado por gastos de cooperativas o temporal a servicios
indirectos quedando solo los servicios de gastos medicos por compra de servicios, y se presenta un
aumento en cuentas por pagar (vigencias anteriores) por el mayor valor de las cuentas por pagar
presupuestales de la vigencia 2016, cabe anotar que en la vigencia 2016 a este corte no habia quedado
aprobado el ajuste el presupuesto en lo correspondiente a las cuentas por pagar (vigencias anteriores) y a
2017 ya se encuentre aprobado el ajuste al presupuesto correspondiente al cierre de la vigencia 2016.

COMPROMISOS ZIPAQUIRA
% 0 0 inco | inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 /2"0?? 2017 é’oﬁ? dis % | dis %
2015 16/15 | 17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 1.647.011.717 | 10% | 1.071.437.094| 11%| 13.929.965.016| 70%| -35% |1200%
...... Servicios
personales indirectos 5.000.000| 0% 0 0% | 12.250.320.000| 61% | -100% | 100%
..GASTOS
GENERALES 1.642.011.717| 10%| 1.071.437.094| 11%]| 1.582.499.316 8% | -35%| 48%
...... Adquisicién de
bienes 198.580.353 | 1% 74.558.919 1% 85.712.185 0%| -62%| 15%
...... Adquisicién de
servicios (diferentes a
mantenimiento) 1.116.976.114| 6% 624.513.077 6% | 1.285.384.901 6%| -44%| 106%
...... Mantenimiento 119.681.386 | 1% 167.482.158 2% 75.658.009 0%| 40%| -55%




...... Servicios publicos

115.204.664

1%

110.566.740

1%

135.744.221

1%

4%

23%

...... Impuestos y
Multas

91.569.200

1%

94.316.200

1%

0

0%

3%

-100%

...TRANSFERENCIAS
CORRIENTES

0

0%

0

0%

97.145.700

0%

0%

100%

GASTOS DE
OPERACION
COMERCIALY
PRESTACION DE
SERVICIOS

13.942.596.319

81%

7.689.425.884

76%

3.849.137.162

19%

-45%

-50%

...Medicamentos

433.058.512

3%

41.693.842

0%

90.994.587

0%

-90%

118%

...De comercializacion
(compra de ByS para
la venta diferentes a
medicamentos)

1.296.802.807

8%

316.832.042

3%

942.222.575

3%

-716%

1%

...De prestacion de
servicios (compra de
ByS para prestacion
de servicios diferentes
a medicamentos)

12.212.735.000

1%

7.330.900.000

2%

3.215.920.000

16%

-40%

-56%

INVERSION

0

0%

0

0%

0

0%

0%

0%

CUENTAS POR
PAGAR (Vigencias
anteriores)

1.629.626.214

9%

1.416.161.077

14%

2.251.287.611

11%

-13%

59%

TOTAL GASTOS

17.219.234.250

100%

10.177.024.055

100%

20.030.389.789

100%

-41%

97%

TOTAL DE LA
VIGENCIA

15.589.608.036

91%

8.760.862.978

86%

17.779.102.178

89%

-44%

103%

Los compromisos totales han tenido un aumento del 97% frente al afio anterior, en los gastos de
funcionamiento, debido que la gran mayoria de los compromisos adquiridos solo cubren hasta mediados
de octubre de 2017 como son los gastos de personal mercerizado a traves de cooperativa 0 empresa
temporal y en la vigencia 2016 no se habia registrado presupuesalmente estos mismos, porque la directriz
era contratar a menor tiempo por directriz de la gerencia por cambio de gerente y de los entes de control.

Se presenta aumento del 97% para la vigencia 2017 comparado con la vigencia 2016, en lo referente a
las cuentas por pagar (vigencias anteriores) y en otros rubros como gastos de personal.

OBLIGACIONES ZIPAQUIRA
% 0 0 inco |inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 /200F1)%r 2017 /2"0:’? dis % | dis %
2015 16/15 | 17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 506.605.348 | 11% 578.301.321 1% 3.890.202.902| 59%| 14%|573%
..GASTOS DE
PERSONAL 0] 0% 0 3.250.297.445 100% | 100%
...... Servicios
personales
indirectos 0] 0% 0 3.250.297 445 100% | 100%




..GASTOS
GENERALES

506.605.348

1%

578.301.321

1%

639.905.457

10%

14%

1%

...... Adquisicién de
bienes

14.722.380

0%

24.553.649

0%

6.462.685

0%

67%

-14%

...... Adquisicién de
servicios (diferentes
a mantenimiento)

317.905.293

7%

364.426.180

7%

429.455.366

6%

15%

18%

...... Mantenimiento

2.397.797

0%

10.210.237

0%

2.903.485

0%

326%

-12%

...... Servicios
publicos

80.010.678

2%

84.795.055

2%

103.938.221

2%

6%

23%

...... Impuestos y
Multas

91.569.200

2%

94.316.200

2%

97.145.700

1%

3%

3%

GASTOS DE
OPERACION
COMERCIALY
PRESTACION DE
SERVICIOS

3.187.205.983

1%

3.411.227.753

67%

1.075.962.703

16%

7%

-68%

...Medicamentos

16.403.486

0%

17.598.014

0%

24.760.199

0%

%

41%

..De
comercializacion
(compra de ByS
para la venta
diferentes a
medicamentos)

137.211.832

3%

98.985.697

2%

93.517.506

1%

-28%

6%

...De prestacion de
servicios (compra
de ByS para
prestacion de
servicios diferentes
a medicamentos)

3.033.590.665

67%

3.294.644.042

65%

957.684.998

14%

9%

-11%

INVERSION

0

0%

0

0%

0

0%

0%

0%

CUENTAS POR
PAGAR (Vigencias
anteriores)

818.741.380

18%

1.117.356.622

22%

1.643.251.783

25%

36%

47%

TOTAL GASTOS

4.512.552.711

100%

5.106.885.696

100%

6.609.417.388

100%

13%

29%

TOTAL DE LA
VIGENCIA

3.693.811.331

82%

3.989.529.074

78%

4.966.165.605

75%

8%

24%

Se presenta un aumento de la vigencia 2016 a 2017 del 29% del total de los gastos obligados, estando en
gran representacion por las cuentas por pagar (vigencias anteriores) y seguido los gastos personales
indirectos, por los servicios recibidos y facturados por los diferentes proveedores.

PAGOS ZIPAQUIRA

% 0 0 inco |inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 /ZOOF';aGr 2017 /Z"Oﬁf;r dis % | dis %
2015 16/15 | 1716

GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 285502.545| 11% | 313351674| 11%| 2.375.261828| 60%| 10% |658%




...GASTOS DE
PERSONAL

0

0%

0

1.973.212.923

0%

100%

...... Servicios
personales indirectos

0

0%

0

1.973.212.923

0%

100%

..GASTOS
GENERALES

285.502.545

11%

313.351.674

11%

402.048.905

10%

10%

28%

...... Adquisicién de
bienes

800.000

0%

11.005.050

0%

968.000

0%

1276%

-91%

...... Adquisicién de
servicios (diferentes a
mantenimiento)

111.922.667

4%

125.103.778

4%

198.544.984

5%

12%

59%

...... Mantenimiento

1.200.000

0%

2.461.437

0%

1.452.000

0%

105%

-41%

...... Servicios publicos

80.010.678

3%

80.465.209

3%

103.938.221

3%

1%

29%

...... Impuestos y
Multas

91.569.200

3%

94.316.200

3%

97.145.700

2%

3%

3%

GASTOS DE
OPERACION
COMERCIALY
PRESTACION DE
SERVICIOS

1.800.089.120

69%

1.737.158.618

59%

466.324.430

12%

-3%

-13%

...Medicamentos

0

0%

2.582.712

0%

1.593.740

0%

100%

-38%

...De comercializacion
(compra de ByS para
la venta diferentes a
medicamentos)

28.599.287

1%

0%

0%

-100%

0%

...De prestacion de
servicios (compra de
ByS para prestacion
de servicios
diferentes a
medicamentos)

1.771.489.833

67%

1.734.575.906

59%

464.730.690

12%

-2%

-13%

INVERSION

0

0%

0

0%

0

0%

0%

0%

CUENTAS POR
PAGAR (Vigencias
anteriores)

539.785.135

21%

873.396.260

30%

1.121.480.140

28%

62%

28%

TOTAL GASTOS

2.625.376.800

100%

2.923.906.552

100%

3.963.066.398

100%

11%

36%

TOTAL DE LA
VIGENCIA

2.085.591.665

79%

2.050.510.292

70%

2.841.586.258

72%

-2%

39%

Los pagos totales en el presupuesto de gastos con respecto al periodo de 2016 a 2017 aumento en un
36%, esta situacion se puede ver en mayor representacion por el mayor valor pagado en el concepto de
servicios personales indirectos y cuentas por pagar (vigencias anteriores).

CUENTAS POR PAGAR PRESUPUESTALES CONSTITUIDAS - U.F. ZIPAQUIRA

% DE LA inco |inco
DE LA % Par DE LA %Par | . .
CONCEPTO Par VIGENCIA dis % |dis %
VIGENCIA 2014 2014 2015 2015 | VIGENCIA 2016 | 2016 16115 | 17/16
COMPROMISOS - 1414938.672| 87%| 1.281.862.770| 85% 1.370.296.504 | 58% 9% 7%




OBLIGACIONES

OBLIGACIONES - PAGOS 218.987.542 | 13% 222.210.947 |  15% 989.313.996 | 42% 1% | 345%
TOTAL CUENTAS POR 1.633.926.214 1.504.073.717 2.359.610.500

PAGAR 100% 100% 100%| -8%]| 57%

Se puede observar al constituir las cuentas por pagar presupuestales, de la vigencia 2016 se aumento los
saldos por ejecutar (compromisos — obligaciones) quedando algunos contratos para ejecutar en la
vigencia siguiente y en las cuentas por pagar correspondiente a las obligaciones — pagos aumento, por

menor valor pagado a proveedores por la compra de bienes y servicios recibidos en la vigencia 2016.

BALANCE PRESUPUESTAL ZIPAQUIRA-GASTOS COMPROMETIDOS

Indicador 2015 2016 2017
Ingresos por venta de salud reconocidos 5.957.805.574 7.039.505.521 7.457.275.443
Gastos de funcionamiento comprometidos 1.647.011.717 1.071.437.09%4 13.929.965.016
Gastos de operacion y prestacion de servicios 13.942506319 | 7.689.425.884 | 3.849.137.162
comprometidos
Gastos habituales frente a ingresos reconocidos por
venta de servicios de salud 38 80 42
Ingresos por venta de salud recaudados 1.498.031.349 2.378.872.369 2.012.768.637
Gastos habituales frente a ingresos recaudados por
venta de servicios de salud 10 21 11
Ingreso reconocido total 11.903.700.571 10.451.861.857 10.345.517.270
Ingreso recaudado total 7.443.926.346 5.791.228.705 4.901.010.464
Gasto comprometido total 17.219.234.250 10.177.024.055 20.030.389.789
Relacién reconocimiento total/ compromiso total 69 103 52
Relacion recaudo total/ compromiso total 43 57 24
E)(i:cmn recaudo total-disponib.inicial/ compromiso 0 57 24

El porcentaje de cubrimiento de los gastos habituales comprometidos frente a los ingresos por venta de
servicios de salud reconocidos aumento su cubrimiento para la vigencia 2017 comparado con el de las
vigencias 2015 y 2016 donde representa por cada $100 pesos que el Hospital compromete tiene
reconocimiento por ventas de servicios de salud $42 pesos, por el mayor valor de contratos
comprometidos a este fecha, que cubren hasta mediados de septiembre de 2017 y en el 2016 se tenia
contratado por menor tiempo.

El porcentaje de cubrimiento de los ingresos por venta de servicios de salud recaudados frente a los
gastos habituales comprometidos disminuye en la vigencia 2017, por el menor valor recaudado en esta
vigencia y tambien dado que los gastos comprometidos presupuestalmente comparado con el del afio
pasado es mayor este valor.

No sin dejar de mencionar que las cuentas por cobrar de periodos anteriores cubren en su totalidad las
cuentas por pagar (vigencias anteriores) quedando un porcentaje para apalancar gastos de la vigencia
actual.



Si miramos con los totales tanto de reconocimientos como de recaudos en comparacion con el total de
compromisos podemos ver que la primera relacion cubre $52 pesos inferior al de la vigencia anterior y
con el recaudo podemos ver que llega a $24 pesos de cubrimiento.

INDICADORES PRESUPUESTALES

Indicadores Resolucion No. 743 de 2013 "Indicador No. 5"

Evolucion del Gasto por Unidad de Valor relativo producida (1) - UF Zipaquira

. Compromisos . Obligaciones
Compromisos Indexado Obligaciones Indexado
31/03/2017 31/03/2016 31/03/2017 31/03/2016
Gasto de funcionamiento y operacion comercial y prestacion 17.779.102.178 9.264.612.599 4.966.165.605 4.218.926.996
de servicios comprometido en el afio
(/)Numero de UVR producidas en la vigencia b 1.297.925,00 1.379.469,00 1.297.925,00 1.379.469,00
Resultado (a/b) 13.698 6.716 3.826 3.058
Resultado Indicador 2,04 1,25
Estandar indicador <0,90 <0,90
Indicador Resolucién No. 743 de 2013 "Indicador No. 9"
Equilibrio Presupuestal con Recaudo UF Zipaquira
Compromisos Obligaciones
mar-17 mar-17
Ejecucion de ingresos totales recaudados en la vigencia (Incluye CxC) a 4.901.010.464 4.901.010.464
Ejecucion de gastos compromisos (Incluye CxP) b 20.030.389.789 6.609.417.388
Resultado Indicador (a/b) 0,24 0,74
Estandar indicador >1,00 >1,00
Indicadores Resolucion No. 2509 de 2012 "Indicador para la Valor
categorizacion del riesgo”
-6.622.690.371
Superavit o déficit operacional corriente
- . . . 7.226.329.223
Superavit o déficit operacional no corriente
603.638.851
Superavit o déficit total
o 0.05
Sin Riesgo
-9.684.872.519
Superavit o déficit presupuestal (Sin Riesgo)




PRESUPUESTO DE INGRESOS CONSOLIDADO

PRESUPUESTO APROBADO CONSOLIDADO

0 0 0 inco |inco
CONCEPTO 2015 é’oﬁ’?f 2016 é’oﬁ%r 2017 é’oﬁ*;r dis % | dis %
16/15 | 17/16
Disponibilidad inicial 37.589.160.968 26% | 28.229.887.000| 18% | 39.724.825.215| 21%| -25%| 41%
Ingresos corrientes 87.102.207.000 61% | 92.888.173.000| 58% | 91.691.943.383| 48% 7%| 1%
...Venta de servicios de
salud 80.555.059.000 57% | 84.157.893.000| 53% | 84.723.091.317| 45% 4% | 1%
...... Régimen Subsidiado | 62.618.444.000 44% | 58.046.190.000| 36% | 58.227.470.000| 31% T%| 0%
...... Régimen
Contributivo 5.671.234.000 4% | 9.523.567.000 6% | 6.227.174.000 3%| 68%| -35%
...... Atencion a poblacion
pobre en lo no cubierto
con subsidios a la
demanda (incluye con o
sin situacion de fondos) 5.584.410.000 4% | 8.413.119.000 5% | 11.393.628.000 6%| 51%| 35%
...... SOAT - Fosyga 2.201.626.000 2% | 3.453.468.000 2% | 3.569.582.000 2%| 57T%| 3%
...... Otras ventas de
servicios de Salud 4.479.345.000 3% | 4.721.549.000 3%| 5.305.237.317 3% 5% | 12%
...Aportes (No ligados a
la venta de servicios) 6.047.148.000 4% | 8.230.280.000 5% | 6.468.852.066 3%| 36%| -21%
...Otros ingresos
corrientes 500.000.000 0% 500.000.000 0% 500.000.000 0% 0%| 0%
Ingresos de capital 400.000.000 0% 400.000.000 0% 800.000.000 0% 0% | 100%
Cuentas por cobrar
Otras vigencias 16.868.253.655 12% | 38.204.539.000| 24%| 57.010.700.738| 30% | 126% | 49%
TOTALINGRESOS | 441959621623 100% | 159.722.509.000| 100% | 189.227.469.336 | 100% | 13%| 18%
TOTAL DE LA 62%
VIGENCIA 87.502.207.000 03.288.173.000| 58% | 92.491.943.383| 49% 7% | -1%

El presupuesto aprobado tuvo un aumento del 18% de la vigencia 2016 a 2017, su mayor incremento
esta dado en las cuentas por cobrar (otras vigencias), pero presentando un aumento en la disponibilidad
inicial. Hay que aclarar que el presupuesto de la vigencia 2017 se tiene incluido el presupuesto aprobado
para la operacion de la UF de la vega por $2.602 millones. Otro aspecto esta dado que el ajuste al
presupuesto en lo correspondiente a la disponibilidad inicial, cuentas por cobrar (otras vigencias) en la
vigencia 2016 no habia sido aprobado a este corte y a la vigencia 2017 ya se encuentra aprobado por el

CONFISCUN.

El Presupuesto de Ingresos Aprobado de 2017 por valor de $189.227 millones, se discrimina asi: Bogota
por valor de $159.078 millones con una participacion del 84%, UF Zipaquira por valor de $27.547 con
una participacion del 15% y UF de la Vega por valor de $2.602 millones con una participacion del 1%.




RECONOCIMIENTOS CONSOLIDADO

0 0 0 inco | inco
CONCEPTO 2015 o 2016 | o B2 dis % |dis %
2017 16/15 | 17/16
Disponibilidad inicial 37.589.160.968 43%|42.190.820.564 | 52% | 39.724.825.215 43% | 12%| -6%
Ingresos corrientes 31.086.849.794 36% | 28.650.240.339 |  35% | 30.900.638.410 33%| -8%| 8%
...Venta de servicios de
salud 31.007.620.714 36% | 28.557.124.005| 35% | 30.679.076.097 33%| -8%| 7%
...... Régimen
Subsidiado 22.993.229.217 27%20.200.295.027 | 25% | 20.485.058.807 22%| -12%| 1%
...... Régimen
Contributivo 3.179.122.859 4% | 3.323.794.694 4% | 4.042.585.950 4% 5%| 22%
...... Atencion a
poblacion pobre en lo
no cubierto con
subsidios a la demanda
(incluye con o sin
situacion de fondos) 2.072.424.021 2% | 1.898.834.070 2% | 2.898.597.672 3%| -8%| 53%
...... SOAT - Fosyga 1.239.932.918 1% | 1.710.953.619 2% | 1.741.652.623 2%| 38%| 2%
...... Otras ventas de
servicios de Salud 1.522.911.699 2% | 1.423.246.595 2% | 1.511.181.045 2%| -T%| 6%
...Aportes (No ligados a
la venta de servicios) 0 0% 0 0% 51.166.066 0% | 0% |100%
...Otros ingresos
corrientes 79.229.080 0% 93.116.334 0% 170.396.247 0%| 18%| 83%
Ingresos de capital 357.248.242 0% | 539.391.867 1% |  390.282.477 0% | 51% | -28%
Cuentas por cobrar
Otras vigencias 17.403.838.384 20%|10.408.421.046 | 13% | 22.084.303.658 24% | -40% | 112%
TOTALINGRESOS | g5 437 097.388 |  100% | 81.788.873.816| 100% | 93.100.049.760 | 100% | -5% | 14%
TOTAL DE LA
VIGENCIA 31.444.098.036 100% | 29.189.632.206 |  36% | 31.290.920.887 A% | -T%| 7%
TOTAL INGRESOS
SIN
DISPONIBIL.INICIAL | 48.847.936.420 155% | 39.598.053.252 | 48% | 53.375.224.545 57%| -19% | 35%

Los reconocimientos totales han tenido un crecimiento del -14% para la vigencia 2017, en lo referente a la
venta de servicios de salud y en cuentas por cobrar (otras vigencias) y con una disminucién en la

Disponbilidad inicial.

El total de reconocimiento comparado con el total del presupuesto aprobado en la vigencia 2017 por la
suma de $189.227 millones es del 49% y en el 2016 era del 51%, mostrando una variacion menor de un
afio a otro, teniendo en cuenta el mayor valor presupuestado en el 2017.




RECAUDOS CONSOLIDADO

% Par % Par % Par |incodis | Mo

CONCEPTO 2015 2015 2016 2016 2017 2017 | % 16/15 ;j|7s/1°/é
Disponibilidad inicial 37.589.160.968 61% | 42.190.820.564 | 68% | 39.724.825.215 58% 12%| 6%
Ingresos corrientes 6.687.131.405 1% | 8.822.762.055| 14% | 6.353.140.063 9% 32% | -28%
...Venta de servicios de
salud 6.607.902.325 1% | 8.729.645.721 14% | 6.131.577.750 9% 32% | -30%
...... Régimen
Subsidiado 3.518.547.800 6% | 6.666.588.796| 11% | 4.959.526.507 7% 89% | -26%
...... Régimen
Contributivo 414.600.640 1% 26.748.157 0% 111.613.596 0% -94% | 317%
...... Atencion a
poblacién pobre en lo
no cubierto con
subsidios a la demanda
(incluye con o sin
situacién de fondos) 1.337.492.807 2% | 1.295.823.999 2% 23.830.311 0% -3% | -98%
...... SOAT - Fosyga 478.413.171 1% 51.353.376 0% 273.775.622 0% -89% | 433%
...... Otras ventas de
servicios de Salud 858.847.907 1% 689.131.393 1% 762.831.714 1% 20% | 1%
...Aportes (No ligados a -
la venta de servicios) 0 0% 0 0% 51.166.066 0% 0% | 100%
...Otros ingresos
corrientes 79.229.080 0% 93.116.334 0% 170.396.247 0% 18% | 83%
Ingresos de capital 357.248.242 1% 539.391.867 1% 390.282.477 1% 51% | -28%
Cuentas por cobrar
Otras vigencias 17.403.838.384 28% | 10.408.421.046 | 17% |22.084.303.658 32% -40% | 112%
TOTALINGRESOS |6 037378099 |  100% | 61.961.395.532 | 100% | 68.552551.413| 100%| 0% 11%
TOTAL DE LA
VIGENCIA 7.044.379.647 1% 9.362.153.922| 15%| 6.743.422.540 10% 33% | -28%
TOTAL INGRESOS SIN
DISPONIBIL.INICIAL 24.448.218.031 39% | 19.770.574.968 | 32% | 28.827.726.198 42% -19% | 46%

El recaudo total del presupuesto de ingresos aumenta en el 11%, por el mayor valor recibido de cuentas
por cobrar (otras vigencias). Se presenta un menor recaudo en otros conceptos en venta de servicios de
salud y en la Disponibilidad Inicial para la vigencia 2017 del resultado del ejercicio al cierre de la vigencia
2016, presentado un total de recursos con destinacion especifica comprometidos y no comprometidos por
la suma de $24.319 millones donde estan recursos para comprometer en proyecto remodelacion y
ampliacién de la UCI, modernizacino sistema de ventilacién y salas de cirugia y y recursos de estampillas
prohospitales y por recursos propios del Hospital el valor de $15.405 millones de pesos m/cte para

funcionamiento.

El porcentaje de recaudo total con respecto a los reconocimientos totales esta en el 74% y de acuerdo al
presupuesto total aprobado por la suma de $189.227 millones de pesos con respecto con el recaudo total
es el 36%, siendo menor al de la vigencia 2016 que fue por 39%.




PRESUPUESTO DE GASTOS CONSOLIDADO

PRESUPUESTO APROBADO CONSOLIDADO

CONCEPTO

2015

% Par
2015

2016

% Par
2016

2017

% Par
2017

inc o
dis %
16/15

inc o
dis %
17/16

Disponibilidad
inicial

37.589.160.968

26%

28.229.887.000

18%

39.724.825.215

21%

-25%

41%

Ingresos
corrientes

87.102.207.000

61%

92.888.173.000

58%

91.691.943.383

48%

%

-1%

...Venta de
servicios de
salud

80.555.059.000

57%

84.157.893.000

53%

84.723.091.317

45%

4%

1%

...... Régimen
Subsidiado

62.618.444.000

44%

58.046.190.000

36%

58.227.470.000

31%

1%

0%

...... Régimen
Contributivo

5.671.234.000

4%

9.523.567.000

6%

6.227.174.000

3%

68%

-35%

...... Atencién a
poblacién pobre
enlono
cubierto con
subsidios a la
demanda
(incluye con o
sin situacion de
fondos)

5.584.410.000

4%

8.413.119.000

5%

11.393.628.000

6%

51%

35%

Fosyga

2.201.626.000

2%

3.453.468.000

2%

3.569.582.000

2%

57%

3%

...... Otras ventas
de servicios de
Salud

4.479.345.000

3%

4.721.549.000

3%

5.305.237.317

3%

5%

12%

...Aportes (No
ligados ala
venta de
Servicios)

6.047.148.000

4%

8.230.280.000

5%

6.468.852.066

3%

36%

-21%

...Otros ingresos
corrientes

500.000.000

0%

500.000.000

0%

500.000.000

0%

0%

0%

Ingresos de
capital

400.000.000

0%

400.000.000

0%

800.000.000

0%

0%

100%

Cuentas por
cobrar Otras
vigencias

16.868.253.655

12%

38.204.539.000

24%

57.010.700.738

30%

126%

49%

TOTAL
INGRESOS

141.959.621.623

100%

159.722.599.000

100%

189.227.469.336

100%

13%

18%

TOTAL DE LA
VIGENCIA

87.502.207.000

62%

93.288.173.000

58%

92.491.943.383

49%

7%

-1%




El presupuesto total tuvo un aumento comparado con la vigencia anterior teniendo en cuenta que el
presupuesto se consolida para la sede bogota y la uf zipaquira, donde se debe resaltar lo siguiente: En la
vigencia 2016 el ajuste al presupuesto en los conceptos de cuentas por pagar (vigencias anteriores),
gastos de inversion para proyectos con recursos que quedaron en los bancos al corte de la vigencia
anterior, ya esta aprobado por el Confiscun para la vigencia 2017 y en la vigencia anterior quedo
aprobado por ente en el mes de Abril y se aprobo el presupuesto para la UF de la Vega por directriz de la
Secretaria de Salud de Cundinamarca se proyectaba que empezaron con esta sede a partir del 1 de
marzo de 2017, y por decisiones gubernamentales no se empezo con esta sede.

COMPROMISOS CONSOLIDADO
% % % | inco |inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par | dis % |dis %
2015 2016 2017 | 16/15 | 17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 25171142746 | 30% | 19.628.970.054 | 37% |38.852.289.814 | 47%| -22%| 98%
..GASTOS DE PERSONAL [18.178.328.386 | 22% | 14.230.939.190 | 26% | 31.967.300.094 | 39%| -22% |125%
...... Gastos de Personal de
Planta 3.119.418.566 | 4% | 3.167.562.074| 6% | 2.829.770.767 | 3% 2% | -11%
......... Servicios personales
asociados a la némina 2.131.006.798 | 3% | 2.140.244.166| 4% | 2.360.850.951| 3% 0%| 10%
............... Sueldos personal
de némina 1.742.995.076 | 2% | 1.754.026.656| 3% | 1.892.768.476| 2% 1%| 8%
............... Horas extras,
dominicales y festivos 221.982.748| 0% | 226.351.805| 0% | 241.075.849| 0% 2% 1%
............... Otros conceptos de
servicios personales
asociados a la némina 166.028.974| 0%| 159.865.705| 0% | 227.006.626| 0%| -4%| 42%
......... Contribuciones
inherentes a la ndbmina 988.411.768| 1% 1.027.317908| 2%| 468.919.816| 1% 4% | -54%
...... Servicios personales
indirectos 15.058.909.820 | 18% | 11.063.377.116 | 21% | 29.137.529.327 | 36% | -27%|163%
..GASTOS GENERALES 6.973.146.860 | 8% | 5.383.883.864 | 10%| 6.772.704.820| 8%| -23%| 26%
...... Adquisicion de bienes 083.940.727| 1%| 835.146.512| 2%| 311.433.895| 0%| -15%]| -63%
...... Adquisicién de servicios
(diferentes a mantenimiento) | 4.749.696.160| 6% | 2.597.700.858 | 5%| 5.592.932.240| 7%| -45%|115%
...... Mantenimiento 575.963.270| 1%| 1.401.957.130| 3% | 205.434.082| 0%| 143%| -85%
...... Servicios publicos 449.240.074| 1%| 454.763.164| 1%| 529.249.003| 1% 1% | 16%
...... Impuestos y Multas 214.306.629 | 0% 94.316.200| 0%| 133.655.600| 0%| -56%| 42%
...TRANSFERENCIAS
CORRIENTES 19.667.500| 0% 14.147.000| 0%| 112.284.900| 0%| -28%|694%
GASTOS DE OPERACION
COMERCIALY
PRESTACION DE
SERVICIOS 48.660.963.030 | 58% | 21.547.667.778 | 40% | 24.277.027.624 | 30%| -56%| 13%




...Medicamentos 5.374.508.545| 6%| 1.239.435680| 2%| 512.764.230| 1%| -77%/| -59%
...De comercializacion

(compra de ByS para la

venta diferentes a

medicamentos) 12.205.211.485| 15% | 4.866.653.098| 9% | 3.156.795.394 | 4% | -60% | -35%
...De prestacion de servicios

(compra de ByS para

prestacion de servicios

diferentes a medicamentos) | 31.081.243.000 | 37% | 15.441.579.000 | 29% | 20.607.468.000 | 25% | -50%| 33%
INVERSION 0] 0%| 335874.089| 1% 0] 0%| 100%|100%
CUENTAS POR PAGAR

(Vigencias anteriores) 9.578.208.054 | 11% | 12.253.903.542 | 23% | 18.697.209.053 | 23%| 28%| 53%
TOTAL GASTOS 83.410.313.830 | 100% | 53.766.415.463 | 100% | 81.826.526.491 | 100% | -36% | 52%
TOTALDELAVIGENCIA |75 635 105,776 | 100% | 41.512.511.921| 77% | 63.129.317.438 | 77%| -44%| 52%

Los compromisos totales ha tenido un aumento del 52% para el 2017, teniendo en cuenta que los gastos
comprometidos en el presupuesto como gastos indirectos y compra de servicios cubren a mediados de
septiembre y en el afio anterior por decisiones de la terminacion del perido del Gerente cubrian por 4

meses.

El Presupuesto de Gastos por Compromisos en el 2017, se discrimina asi: Bogota por valor de $61.796
millones con una participacion del 75% y U.F. Zipaquira por valor de $20.030 millones con una

participacion del 25%.

OBLIGACIONES CONSOLIDADO
% % % | inco |inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par | dis % |dis %
2015 2016 2017 | 16/15 | 17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 9.053.566.947 | 39%10.276.135.434 | 39%13.952.908.537 | 41%| 14%| 36%
...GASTOS DE PERSONAL 6.920.900.810 | 30% | 7.827.488.047 | 29%|11.180.035.528 | 33%| 13%| 43%
...... Gastos de Personal de
Planta 3.119.418.566 | 13%| 3.167.562.074| 12%| 2.829.770.767| 8% 2% | -11%
......... Servicios personales
asociados a la némina 2.131.006.798 | 9% | 2.140.244.166| 8% | 2.360.850.951| 7% 0%| 10%
............... Sueldos personal de
némina 1.742.995.076 | 7%| 1.754.026.656| 7% | 1.892.768.476| 6% 1% 8%
............... Horas extras,
dominicales y festivos 221.982.748| 1%| 226.351.805| 1%| 241.075.849| 1% 2% 1%
............... Otros conceptos de
servicios personales asociados
ala némina 166.028.974| 1% 159.865.705| 1% | 227.006.626| 1% 4% | 42%
......... Contribuciones
inherentes a la némina 988.411.768| 4% | 1.027.317.908| 4% | 468.919.816] 1% 4% | -54%
...... Servicios personales
indirectos 3.801.482.244 | 16% | 4.659.925.973| 17%| 8.350.264.761| 25%| 23%| 79%




..GASTOS GENERALES 2.112.998.637 | 9% | 2.434.500.387 | 9% | 2.757.733.809| 8%| 15%| 13%
...... Adquisicion de bienes 172.602.438 | 1% 245.704.237| 1%| 160.728.449| 0% | 42%| -35%
...... Adquisicién de servicios

(diferentes a mantenimiento) 1.278.821.827 | 5% 1.630.228.301| 6%| 1.870.091.676| 5%| 27%| 15%
...... Mantenimiento 43.548.677| 0% 47.362.262| 0% 9.837.661| 0% 9% | -79%
...... Servicios publicos 403.719.066 | 2% | 416.889.387| 2% | 486.274.723| 1% 3% | 17%
...... Impuestos y Multas 214.306.629 | 1% 94.316.200| 0%| 230.801.300| 1%| -56% |145%
..TRANSFERENCIAS

CORRIENTES 19.667.500| 0% 14.147.000| 0% 15.139.200| 0% | -28%| 7%
GASTOS DE OPERACION

COMERCIAL Y PRESTACION

DE SERVICIOS 9.156.288.674 | 39%| 9.114.504.910 | 34% | 7.229.479.306 | 21% 0% | -21%
...Medicamentos 640.844.265| 3%| 410.029.316| 2% | 158.116.286| 0% | -36% | -61%
...De comercializacion (compra

de ByS para la venta

diferentes a medicamentos) 1.453.628.029 | 6% | 1.422.300.557| 5% | 1.267.427.810] 4%| -2%|-11%
...De prestacion de servicios

(compra de ByS para

prestacion de servicios

diferentes a medicamentos) 7.061.816.380 | 30% | 7.282.175.037 | 27% | 5.803.935.210| 17% 3% | -20%
CUENTAS POR PAGAR

(Vigencias anteriores) 5.044.530.704 | 22% | 7.251.606.768 | 27%|12.884.385.310| 38% | 44%| 78%
TOTAL GASTOS 23.254.386.325 | 100% | 26.642.247.112 | 100% | 34.066.773.153 | 100% | 15% | 28%
TOTALDELAVIGENCIA 116 209.855.621 | 100% | 19.390.640.344 | 73% | 21.182.387.843| 62% | 6% 9%

Se presenta un aumento de la vigencia 2016 a 2017 del 28% del total de los gastos obligados, estando en
gran representacion los gastos de funcionamiento por la reclasificacion de los gastos mercerizado para la
sede Zipaquira en lo correspondiente a los gastos mercerizados (servicios personales indirectos), por los
servicios recibidos y facturados por los diferentes proveedores, presentando menor valor para esta
vigencia 2016 y el aumento del valor de las cuentas por pagar (vigencias anteriores) por el menor valor
pagado en la vigencia 2016.

PAGOS CONSOLIDADO
% % % inco |inco
CONCEPTO 2015 Par 2016 Par 2017 Par | dis% |dis %
2015 2016 2017 | 16/15 | 17/16
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 6.782.091.546 | 48% | 7.323.822.865| 49%|11.632.656.874 | 58% 8% | 59%
..GASTOS DE PERSONAL | 5.843.559.803| 41%| 6.125.644.288| 41% | 9.893.407.992| 49% 5%| 62%
...... Gastos de Personal de
Planta 3.119.418.566 | 22% | 3.167.562.074 | 21% | 2.829.770.767 | 14% 2% | -11%
......... Servicios personales
asociados a la némina 2.131.006.798 | 15% | 2.140.244.166 | 14% | 2.360.850.951| 12% 0%| 10%
............... Sueldos personal
de ndmina 1.742.995.076 | 12% | 1.754.026.656 | 12% | 1.892.768.476| 9% 1%| 8%




............... Horas extras,

dominicales y festivos 221.982.748| 2% 226.351.805| 2% 241.075.849| 1% 2%| 1%
............... Otros conceptos de

servicios personales

asociados a la némina 166.028.974| 1% 159.865.705| 1% 227.006.626| 1% 4% | 42%
......... Contribuciones

inherentes a la nomina 988.411.768| 7%| 1.027.317.908| 7%| 468.919.816| 2% 4% | -54%
...... Servicios personales

indirectos 2724141237 19% | 2.958.082.214| 20% | 7.063.637.225| 35% 9% | 139%
..GASTOS GENERALES 925.307.743| 6%| 1.184.031.577| 8%| 1.724.109.682| 9%| 28%| 46%
...... Adquisicion de bienes 9.074.160| 0% 82.247137| 1% 2.662.000f 0%| 806% | -97%
...... Adquisicion de servicios

(diferentes a mantenimiento) 396.272.605| 3% 602.137.584 | 4%| 1.000.922.259| 5%| 52%| 66%
...... Mantenimiento 25.783.553 | 0% 8.003.010| 0% 4.840.000| 0%| -69%| -40%
...... Servicios publicos 391.601.796 | 3% 397.327.646 | 3%| 486.274.723| 2% 1% | 22%
...... Impuestos y Multas 102.575.629 | 1% 94.316.200| 1% 229.410.700| 1% -8% | 143%
..TRANSFERENCIAS

CORRIENTES 13.224.000| 0% 14.147.000| 0% 15.139.200| 0% % 7%
GASTOS DE OPERACION

COMERCIALY

PRESTACION DE

SERVICIOS 4.201.102.457 | 29% | 3.883.246.621| 26% | 3.326.134.215| 17% -8% | -14%
...Medicamentos 47.539.585| 0% 36.047.650| 0% 29.780.536| 0% | -24%| -17%
...De comercializacion

(compra de ByS para la

venta diferentes a

medicamentos) 67.251.204| 0% 59.422.184 | 0% 13.054.282| 0%| -12%| -78%
...De prestacion de servicios

(compra de ByS para

prestacion de servicios

diferentes a medicamentos) | 4.086.311.668 | 29% | 3.787.776.787 | 25% | 3.283.299.397| 16%| -7%| -13%
CUENTAS POR PAGAR

(Vigencias anteriores) 3.260.682.229 | 23%| 3.712.654.033| 25% | 5.029.682.648| 25%| 14%| 35%
TOTAL GASTOS 14.243.876.232 | 100% | 14.919.723.519 | 100% | 19.988.473.737 | 100% | 5% | 34%
TOTALDE LAVIGENCIA 110 983 194.003 | 100% | 11.207.069.486 | 75% | 14.958.791.089| 75%| 2% 33%

Los pagos totales de gastos en el 2017 aumentan en un 34%, por el mayor valor pagado de los gastos
mercerizados siendo menor en la vigencia anterior, en el rubro de cuentas por pagar (vigencias
anteriores) aumento donde influye por el mayor valor constituido en este rubro, pero al observar los
gastos de solo la vigencia aumenta en un 33%.

El Presupuesto de Gastos por Pagos de la vigencia del 2017 por valor de $19.988 millones, se discrimina

asi: Bogota por un valor de $16.025 con una participacion del 80% y la U.F. Zipaquira $3.963 por 20%.




CUENTAS POR PAGAR PRESUPUESTALES CONSTITUIDAS - CONSOLIDADO

DE LA % Par DE LA % Par DE LA % Par inc o dis inc 0
CONCEPTO VIGENCIA 2"01 4 VIGENCIA 2"015 VIGENCIA 2"016 % 1615 dis %
2014 2015 2016 0 17/16
COMPROMISOS
OBLIGACIONES | 8.134.203.045 83% | 12.260.747.294 91% | 10.218.913.569 53% 51% | -17%
OBLIGACIONES
- PAGOS 1.677.118.526 17%| 1.193.130.623 9% | 8.973.649.669 47% -29% | 652%
TOTAL 9.811.321.571]  4q00, | 13453.877.917| 409, | 19.192.563.238 100% 37% | 439

Se observa en el anterior comparativo para la vigencia 2016 quedo saldos de contratos por ejecutar
(compromisos-obligaciones) menor que el 2015 teniendo en cuenta que no se sigue ejecutando el
contrato para el reforzamiento estructural del edificio asistencial de la sede bogota que inicialmente en el
2014 fue por $2.984 millones a Diciembre de 2015 quedaron para ejecutar por valor de $1.525 millones y
en el 2016 ya se ejecutaron el 100%. En lo aplicado a las cuentas por pagar (obligaciones-pagos)
aumenta, quedando un mayor valor por pagar comparado con el de las vigencias anteriores; donde no se
logro pagar el 100% de las cuentas causadas.

BALANCE PRESUPUESTAL CONSOLIDADO -GASTOS COMPROMETIDOS

Indicador 2015 2016 2017
Ingresos por venta de salud reconocidos 31.007.620.714 | 28.557.124.005 | 30.679.076.097
Gastos de funcionamiento comprometidos 25171.142.746 | 19.628.970.054 | 38.852.289.814
Gastos de operacion y prestacion de servicios 48.660.963.030 | 21.547.667.778 | 24.277.027.624
comprometidos
Gastos habituales frente a ingresos reconocidos por
venta de servicios de salud 42 69 49
Ingresos por venta de salud recaudados 6.607.902.325 8.729.645.721 6.131.577.750
Gastos habituales frente a ingresos recaudados por
venta de servicios de salud 9 21 10
Ingreso reconocido total 86.437.097.388 81.788.873.816 93.100.049.760
Ingreso recaudado total 62.037.378.999 61.961.395.532 68.552.551.413
Gasto comprometido total 83.410.313.830 53.766.415.463 81.826.526.491
Relacion reconocimiento total/ compromiso total 104 152 114
Relacién recaudo total/ compromiso total 74 115 84
Relacion recaudo total-disponib.inicial/ compromiso 29 37 35
total

El porcentaje de cubrimiento de los ingresos por venta de servicios de salud reconocidos frente a los
gastos habituales comprometidos disminuyen en la vigencia 2017 por el aumento en los gastos
comprometidos en funcionamiento y operacion y prestacion de servicios, teniendo en cuenta que los
gastos adquiridos con los proveedores de bienes y servicios estan en promedio hasta el mes de Agosto




de 2017. Donde representa por cada $100 pesos que el Hospital compromete tiene reconocimiento por
ventas de servicios de salud $49 pesos.

El porcentaje de cubrimiento de los ingresos por venta de servicios de salud recaudados frente a los
gastos habituales comprometidos se logra aumentar su participacion llegando a $10 pesos, no sin dejar
de mencionar que las cuentas por cobrar (otras vigencias) cubren en su totalidad las cuentas por pagar
(vigencias anteriores) quedando unos ingresos para financiar gastos de la presente vigencia.

Si observamos con los totales tanto de reconocimientos como de recaudos en comparacion con el total
gastos comprometidos se observa que cubren $114 pesos siendo menor con relacion al de la vigencia
anterior y con relacion al recaudo total con los compromisos totales se obtiene en $84 pesos.

INDICADORES DE FINANCIERA'Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR 4: RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

ESTANDAR: Mayor o igual que 0,00

RESULTADO: Sin Riesgo
CALIFICACION: 5
INDICADOR FORMULA INDICADOR BOGOTA ZIPAQUIRA TOTAL
Categorizacién de la ESE por
parte del Ministerio de Salud y

Riesgo fiscal y P ion Social I 0.92 0.05 0.98
financiero rotecmon_ ocial en cqantoa a
categorizacion del riesgo
RESULTADO INDICADOR Sin Riesgo Sin Riesgo Sin Riesgo

Actividades y estrategias ejecutadas

Como podemos observar en el resultado del indicador para la Sede Bogotéd y la unidad funcional de
Zipaquira presenta SIN riesgo fiscal y financiero, hay que resaltar que la informacién financiera de la
vigencia es al tercer trimestre, teniendo en cuenta que muchos compromisos a este corte cubren los
gastos hasta mediados de diciembre y a la vez la cartera ha ido aumentando por el no pago de las EPSs.

El hospital ha venido trabajando para mejorar los ingresos donde se ha fortalecido con la gestion de cobro
en el area de cartera por el Hospital llegando a procesos de cobro por via judicial, también se ha
incrementado la productividad del hospital generando incremento en su venta de servicios de salud de la
vigencia por reconocimientos. En efecto a estos esfuerzos el recaudo de la vigencia actual se mantienen
y el de la facturacion de vigencias anteriores se aumenta.

También hay que tener en cuenta a pesar que el hospital busca la reduccidn de gastos pero hay unos que
van de acuerdo al aumento en la productividad en los gastos de funcionamiento y operacion comercial. La
informacién de la contratacion se registra en el presupuesto por compromisos, de acuerdo a los contratos
legalizados en la Oficina de Presupuesto y algunos cubren gastos hasta mediados de octubre.



Se viene realizando la radicacion de la facturacién generada en la vigencia de manera oportuna y segun
lo indica la norma.

Logros

*El aumento de la productividad por la venta de servicios que inciden directamente en la facturacion de
los servicios prestados.

*La gestion realizada en la radicacion de la facturacion que genera recuperacion de cartera con gestiones
como: demandas, circularizacién y conciliacion de saldos con los clientes y las gestiones de acuerdo a la
normatividad vigente.

Dificultades

Aunque la facturacion se ha aumentado pero no dejando de existir las dificultades en el flujo de recursos,
siendo en gran porcentaje la facturacion de nuestros servicios en las EPs del Régimen Subsidiado
llegando a un 22% del presupuesto total por reconocimientos, seguido el mercado contributivo 4% y el 3%
de la PPNA (Secretaria de Salud de Cundinamarca SSC y otras secretarias) quien es uno de los mejores
pagadores y que el hospital facturaba en gran proporcion antes de la unificacion del POSs.

Este indicador influye los gastos son por los valores contratados (comprometidos) y los no realmente
facturados o causados, también por requisitos de habilitacion se presentaron gastos o como el
cumplimiento a la norma en el mantenimiento hospitalario, entre otros.

También influye que los ingresos recaudados por el Hospital en gran parte las EPS pagan servicios de la
vigencia en promedio a 180 dias.

Anexo. Cuadro resumen Indicador:

Indicadores Resolucién No. 2509 de 2012 "Indicador para la Valor
categorizacion del riesgo"

Superavit o déficit operacional corriente -21.517.752.059
Superavit o déficit operacional no corriente 62.289.252.025
Superavit o déficit total 40.771.499.966
Sin Riesgo 0.98
Superavit o déficit presupuestal (Sin Riesgo) 11.273.523.269

INDICADOR 5: EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA

ESTANDAR: <0.90

RESULTADO: 1.61
CALIFICACION: 0




INDICADOR FORMULA INDICADOR BOGOTA ZIPAQUIRA | TOTAL
Resultado Indicador : Gasto de
funcionamiento 'y operacion
comercial y prestacidn de servicios
comprometido en el afio objeto de la
Evolucion del | evaluacién/Numero de UVR

gastopor  |producidas en la vigencia)/(Gasto

Unidadde |de funcionamiento y operacién 1.51 2.04 1.61
Valor Relativo | comercial y prestacion de servicios
Producida (1) | comprometido en la vigencia
anterior-en valores constantes del
afio objeto de evaluacion/Numero
de UVR producidas en la vigencia
anterior)

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

El Hospital ha mejorado los ingresos facturados pero disminuyo el numero de UVR Producidas de una
vigencia a la otra para la UF Zipaquira, pero estos mismos van relacionados con el gasto por la prestacion
del servicio de salud.

Se gestiond el aumento de la productividad en servicios para bogota y la Uf Zipaquira, mejorando el uso
de capacidad instalada con lo cual para soportar esta mayor produccion se aumenta el gasto de personal
y en insumos, siendo el mayor incremento de la productividad en la UF Zipaquira y en la sede Bogota.

LOGROS

Las UVRs producidas por el hospital segun tabla para su calculo desarrollada por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, se incrementaron en la sede U.F. Zipaquird, y para Bogota fue menor.

Con lo anterior tenemos que al comparar el Gasto por Unidad de Valor Relativo Producida de la vigencia
2016 con la de 2017 en pesos constantes, hay una disminucién del 13%, dando como resultado global
Gasto de funcionamiento mas los gastos de operacion comercial y prestacion de servicios por UVR en el
2016 un numero de 8.771 y en el 2017 un nimero de 14.160.

Al hacer el anélisis por sedes tenemos que:

e Sede Principal Bogota se tiene un gasto por UVR de 1.51 comparado con el afio anterior al pasar
de 9.515 pesos por UVR en el 2016, a 14.349 pesos esto dado principalmente por el mayor valor
de gastos comprometidos, y el numero de UVR producidas bajan de una vigencia a otra en el
2016 fue de 3.602.763 y en el 2017 de 3.160.433.

e Sede Zipaquira el gasto por UVR en el 2016 es de 6.716 pesos y pasa a 13.698 pesos dado
principalmente por el aumento de los gastos comprometidos de un afio a otro, y el numero de
UVR producidas bajan de una vigencia a la otra de 1.379.469 y en el 2017 de 1.297.925.



Hay que resaltar que en la sede Bogota se tiene centralizado gran parte de los procesos administrativos,
financieros y de apoyo logistico y presupuestalmente se cargan en el gasto de la Sede Principal Bogota
logrando asi se presente un menor gasto en las sedes de Zipaquira , gastos que se evidencian en los
gastos totales del hospital consolidado.

DIFICULTADES

En los gastos de funcionamiento y operacién comercial se dio un aumento en la sede Bogota y la Uf
Zipaquira, debido a:

Que los gastos que se reflejan son los contratados para toda la vigencia y los no realmente facturados o
causados, pero a pesar de todo se generd mas gastos comprometidos ya que muchos contratos quedan
para financiar gastos a mediados de octubre, también dado al aumento de la productividad.

Otro aspecto es la baja oferta de profesional especializado, médicos generales y personal de enfermeria
que por leyes del mercado condicionan una mayor exigencia remunerativa por parte de estos, a los
cuales el hospital tiene que nivelarse para no quedarse sin el recurso humano y en la busqueda de nuevo
mercadeo en servicios que el hospital ha ido implementando y en fortalecer los servicios creados
actuales, situacion que implica aumentos en el costo superiores a lo contratado en varias especialidades.

INDICADOR 7: MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DI'AS, POR CONCEPTO DE SALARIOS DEL
PERSONAL DE PLANTA Y POR CONCEPTO DE CONTRATACION DE SERVICIOS, Y VARIACION DEL
MONTO FRENTE A LA VIGENCIA ANTERIOR

Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta y por concepto de
contratacion de servicios, y variacion del monto frente a la vigencia anterior.

e Suministros.

ESTANDAR: Cero (0) o variacion negativa
RESULTADO: -58.912.215
CALIFICACION: 5

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EJECUTADAS

Se mejord el recaudo, lo cual dio flujo de recursos para el pago de acreencias del hospital, se gestioné la
liquidacidn de contratos de vigencias anteriores lo que permiti6 el pago de los mismos.

Se efectuaron los pagos de las obligaciones por concepto de salarios y prestaciones del personal de
planta, colaboradores y personal especializado, que cumplieron los requisitos estipulados contractualmete
para realizar el pago dentro del periodo.

LOGROS

Los salarios y prestaciones de personal de planta se cancelaron oportunamente.



DIFICULTADES

Es de aclarar que el no pago de las cuentas por pagar no es debido a ausencia de recursos en la ESE
Hospital Universitario de La Samaritana sino que corresponden al incumplimiento de la totalidad de los
requisitos para el pago de las mismas, estipulados contractualmente; especificamente, la ausencia de
radicacion oportuna de las certificaciones de Interventoria y/o Actas de liquidacién a la oficina de cuentas
por pagar por parte de los supervisores de los respectivos contratos; adicionalmente a temas
relacionados con el cambio de administracion

EVIDENCIAS Y SOPORTES

¢ Informe Detallado y consolidado cuentas corte comparativo marzo de 2016 y 2017

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CUENTAS POR PAGAR POR EDADES ANOS 2016 Y 2017 MESES DE MARZO

SALDO CUENTAS POR PAGAR POR EDADES A DICIEMBRE 2016

SALDO CUENTAS POR PAGAR POR EDADES A MARZO 2017

DE91A DE181A MASDE
CONCEPTO total DE 30 DE 31A60 DE 61A90 180 360 360
SERV. M. BTA CUENTA
24010102 2.472.695.304 | 1.758.321.814 | 242.151.105 | 274.734.526 | 34.497.687 | 157.103.126 | 5.887.046
SERV. M. ZIPA CUENTA
24010121 1.809.367.745 | 1.591.562.773 | 108.830.629 | 82.594.362 | 26.379.981 0 0
SERV M. GDOTCUENTA
24010131 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 4.282.063.049 | 3.349.884.587 | 350.981.734 | 357.328.888 | 60.877.668 | 157.103.126 | 5.887.046
La sumatoria de lo mayor a treinta dias es 932.178.462

SALDO CUENTAS POR PAGAR POR EDADES A MARZO 2016

DE91A DE181A MASDE
CONCEPTO total DE 30 DE 31A60 DE 61A90 180 360 360
SERV. M. BTA CUENTA
24010102 3.986.450.186 | 3.422.412.961 | 204.343.781 | 281.179.119 | 78.514.325 0 0
SERV. M. ZIPA CUENTA
24010121 1.591.480.312 | 1.304.760.584 | 207.897.953 | 56.189.494 | 22.632.281 0 0
SERV M. GDOTCUENTA
24010131 189.281.977| 48.948.253|133.878.178| 1.082.013| 5.373.533 0 0
TOTAL 5.767.212.475 | 4.776.121.798 | 546.119.912 | 338.450.626 | 106.520.139 0 0
La sumatoria de lo mayor a treinta dias es 991.090.677



DIFERENCIA 58.912.215

La sumatoria de lo mayor a 30 dias 0

Por lo que arroja una disminucion de $ 58.912.215.

INDICADOR 9: RESULTADO EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDO

ESTANDAR: >1.00

RESULTADO: 0.84

CALIFICACION: 1

FORMULA < .
INDICADOR INDICADOR BOGOTA ZIPAQUIRA TOTAL

Valor de la ejecucién de
ingresos totales
recaudados en la| 63.651.540.949 4.901.010.464
vigencia (incluye
Equilibrio recaudo de CxC de
Presupuestal con | vigencias anteriores)/

68.552.551.413

Recaudo Valor de la ejecucion de
gastos comprometidos

: 61.796.136.702 20.030.389.789 81.826.526.491
incluyendo cuentas por
pagar de vigencias
anteriores
INDICADOR 1.03 0.24 0.84

Actividades y estrategias ejecutadas

Teniendo en cuenta la gran labor en la recuperacion de cartera de servicios de la vigencia actual y de
vigencias anteriores donde el Hospital ha realizado con la circularizacion mensual de la cartera, el cobro
directo a través de derechos de peticién y la solicitud de intervencién de entidades de control como la
Supersalud y Contraloria. Igualmente se adelantan los procesos de cobro juridico y conciliaciones
prejudiciales y fallos judiciales ordenando el pago al hospital, siendo favorable para obtener mas ingresos
efectivos en el 2017.

Se logra aumento en la productividad del Hospital lograndose un mayor valor en la venta de servicios de
salud, pero el recaudo de estas se mantuvo igual al de la vigencia anterior.

Logros

En los ingresos totales recaudados en la vigencia 2017 se mantuvieron, mientras que los gastos
comprometidos se aumentaron. Al mirar este comportamiento por sede vemos que sin tener en cuenta el
valor del saldo de caja y bancos a Diciembre 31 de 2016, se mantuvo el recaudo comparado al de la
vigencia anterior para la sede Bogota y UF Zipaquira, hay que tener en cuenta que los ingresos totales
para este indiciador incluye el valor de la disponibilidad inicial y en gastos las cuentas por pagar
(vigencias anteriores).




Otro aspecto es que las cuentas por pagar con proveedores aumentaron comparadas con la vigencia
2016 y como se ha mantenido la misma disponibilidad en las cuentas bancarias con estos se ha logrado
rendimientos financieros para asi apalancar gastos.

Dificultades

Los contratos estan suscritos hasta mediados octubre y el total de recaudo hasta el mes de marzo de
2017, algunos gastos comprometidos en la vigencia 2016 quedan para garantizar gastos en la siguiente
vigencia 2017 quedando como gastos en la vigencia 2016, como cuentas por pagar presupuestales.
Proceso que hace que los compromisos se deben registrar presupuestalmente o toda la nueva
contratacion arrancara a partir del 1 de enero siendo imposible porque todo tiene efecto de convocatorias,
invitaciones publicas, etc.

Otro aspecto es que se tiene saldos disponibles en bancos del resultado del cierre de la vigencia anterior
en la disponibilidad inicial presentando valores de estampillas pro hospitales y de recursos propios por la
venta propia de servicios de salud.

No obstante que los ingresos solo de la actual vigencia 2017 y por recuperacion de cartera de vigencias
anteriores no aumentaron, pero los gastos si aumentaron.

Al observar este comparativo los gastos de la vigencia siempre no dejan de ser superiores a los ingresos
recaudos de solo la vigencia, porque la recuperacion de cartera de servicios de solo la vigencia llega a un
47% todo el afio, apalancandose con ingresos recaudos por recuperacion de cartera de vigencias
anteriores.

Por lo anterior el flujo de recursos del sistema de salud, conocido por todos las EPS no estan pagando de
manera oportuna los servicios prestados y la rotacion de cartera por venta de servicios de salud sigue
creciendo, llegando a un promedio de 180 dias.

Anexo. Cuadro resumen Indicador:

Indicadores Resolucion No. 743 de 2013 "Indicador No. 9"

Equilibrio Presupuestal con Recaudo Consolidado
Compromisos

mar-17
Ejecucion de ingresos totales recaudados en la vigencia (Incluye CxC) a 68.552.551.413
Ejecucion de gastos compromisos (Incluye CxP) b 81.826.526.491
Resultado Indicador (a/b) 0,84

Estandar indicador >1,00



4. CONTABILIDAD

4.1 BALANCE CONTABLE

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
BALANCE GENERAL Con Corte a Marzo 2015 - 2016 - 2017
informacion en miles de $

inco
inc o dis $| dis %
CONCEPTO / VIGENCIA mar-15 mar-16 mar-17 (16-17)| (16-
17)
ACTIVO 209.790.667 220.708.628 234.300.052| 13.591.4246,16%
Activo Corriente 149.770.831 141.862.032 147.517.011 5.654.979 | 3,99%
Efectivo 52.879.526 49.818.929 48.570.264 (1.248.665) | 2.51%
0,
Deudores 94.222.483 88.647.001 95.902.962 7 955 961 8,19%
Deudores Servicios de Salud Pend. 3 1'33
Radicar 22.264.337 18.795.830 12.907.859 (5.887.971)| %
Deudores Servicios de Salud 16,05
Radicada. 80.216.717 69.319.289 80.447.804 11.128515| %
Giro Directo por abonar (-) 25,27
(13.831.787) (7.128.848) (5.327.275) 1801573 9%
Otros Deudores (Ant, Cesan, SGP) | 7500609] 7660730  7.874574|  213844| %7
Y _ 0
Provision (-) (2.007.413) i 10,00%
Inventarios 2.668.822 3.396.102 3.043.785 10,37
(352.317)] %
Inventarios para Prest. De servicios 3038269|  3798.934|  3502525|  (296.409)|7.80%
Provision de Inventarios (-) 13,88
(369.448) (402.832) (458.740) (55.908)| %
Activo No corriente 60.019.836 78.846.596 86.783.041 7.936.445 100}007
H 0,
Inversiones 152.287 163.723 173.755 10.032 6,13%
Inversiones Clinica 152,287 163.723 173.755 10,032 | 5:13%
. o o
Inversiones Sector Solidario 96.358 102.801 109.696 6.895 6,71%
- o o
Provision Sector Solidario (-) (96.358) (102.801) (109.696) (6.895) 6,71%
Deudores 12.344.546 21.996.434 30.131.584 36,98

8.135.150

%




Deudores Serv. de Salud Pend. 100,0
Radicar 156.724 1.842.412 1.685.689| 0%

Deudores Servicios de Salud 44 50
Radicada. 56.786.472 48.529.305 70.124.055| 21.594.749| %

Otros Deudores 1000

2.795.020 4.278.590 1.483.570| 0%
Dificil Cobro 10,24
18.010.209 53.710.463 48.211.012 (5.499.451)| %

Provision (-) 13,38
(62.452.136) (83.195.078) |  (94.324.485)| (11.129.407)| %

Propiedades, planta y equipos 23.940.546 33.071.649 29.647.241 10,35
(3.424.408)| %

. . 22,49
Bienes de Uso Publico y Gnal (17) 14.781.210 14.781.210 18.105.868 3324658 %
Otros activos 8.801.247 8.833.580 8.724.593 (108.987) | 1.23%
PASIVO 35732805 3L716579|  36216735| 4500156 o
Pasivo Corriente 34.916.081 30.950.104 34.941.952 3.991.848 120}(?0
Cuentas por pagar Bienes y SS 4 459
med. Y O. 12.769.729 12.278.999 12.825.503 546.505 [ 77"
Otras cuentas por pagar 23'0 4
2425/2450/240103 otras 4.680.503 4.874.288 3.751.417 (1122871)| %
Oblig. laborales y de Seg. Social - 23,69
(Cesan Cons) 3.329.825 4.584.200 5.670.117 1.085.917| %
Pasivos estimados 28,45

1.324.071 787.390 563.340 (224.050)| %
Provision para prestaciones sociales 76,13
para p 511.046 383.897 676.145 292.248| %
Otros pasivos (Cg x ldenf Enty 42,46
Pac.) 12.300.908 8.041.330 11.455.430 3414100 %
Pasivo NO Corriente 816.724 766475 1274783) 508308 °%
Pasivos estimados (deman) 66,32
816.724 766.475 1.274.783 508.308| %
PATRIMONIO 174.057.862 188.992.049 198.083.317 9.091.268 | 4,81%
L o
Patrimonio institucional 167.036.447|  194.033.362| 201.100.877|  7.076.515| 3%
Excedente del ejercicio 7.021.415 (5.041.313) (3.026.560) 39,96
2.014.753] %
TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO 209.790.667 220.708.628 234.300.052| 13.591.424]6,16%




5. AREA DE ACTIVOS FIJOS.

lerTRIM | ler:TRIM | ler: TRIM | VAR  ABSOL VAR ABS ler
2017 2016 2015 1ER T. 2015- T.2016-1er

1IER T 2016 T.2017 ANALISIS | ANALISIS | ANALISIS

(ANALISIS (ANALISIS \Y VERTICAL | VERTICAL | VERTICler
ACTIVOS FIJOS HORIZONTAL) |VRL% | HORIZONTAL) |RL% |lert2015 |lert2016 |t2017
TERRENOS 1.704.129 | 1.704.129 | 1.704.129 0 0 0 0 3,28% 2,65% 2,66%
EDIFICACIONES 2.501.965 | 3.217.348 | 2.362.809 854.538 36 -715.383 -22 4,55% 5,00% 3,90%
CONSTRUCCIONES
EN CURSO 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0,00% 0,00%
BIENES MUEBLES
EN BODEGA 0 0 635.346 -635.346 -100 0 0 1,22% 0,00% 0,00%
PLANTA, DUCTOS Y
TUNELES 1.321.939 | 1.321.939 | 1.321.939 0 0 0 0 2,54% 2,05% 2,06%
REDES, LINEAS Y
CABLES 582.516 582.516 548.029 34.487 6 0 0 1,05% 0,91% 0,91%
MAQUINARIA'Y
EQUIPO 915.960 934.025 815.641 118.384 15 -18.065 -2 1,57% 1,45% 1,43%
EQUIPO MEDICO Y
CIENTIFICO 46.496.330 | 46.706.645 | 36.198.798 10.507.847 29 -210.315 0 69,66% 72,58% 72,51%
MUEB. Y ENSER. Y
EQUPO. OFNA. 1.123.134 | 1.170.658 | 1.183.445 -12.787 -1 -47.524 -4 2,28% 1,82% 1,75%
EQPO. COMUNIC.
COMPUTACION 5.568.147 | 4.849.477 | 4.105.244 744.233 18 718.671 15 7,90% 7,54% 8,68%
EQUIPO DE
TRANSPORTE 881.628 881.628 572.194 309.434 54 0 0 1,10% 1,37% 1,37%
EQUIPO. COMEDOR
COCINA DESPENSA
Y HOT. 3.031.046 | 2.983.198 | 2.515.819 467.379 19 47.848 2 4,84% 4,64% 4,73%
TOTAL 64.126.795 | 64.351.563 | 51.963.395 12.388.168 24 -224.768 0 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Balances Generales DGH periodos ler Trimestre de 2015-2016-2017.

Para hacer un andlisis comparativo de los acuerdo a las cifras tomadas fielmente de los periodos de los
afios 2015-2016 y 2017 de las variaciones en las diferentes cuentas del grupo 16 de los activos se
procede a hacer el siguiente analisis, variaciones absoluta y relativa, para evidenciar la gestion respecto a
los movimientos de entradas y salidas de activos, dentro de las cuentas de propiedad planta y equipo.

5.1 VARIACION ABSOLUTA - ANALISIS HORIZONTAL:

Edificaciones

Este rubro presenta una variacion absoluta de 854.538 millones del 1er trim. del 2015 en comparacion
con el 2016 reflejada en un aumento del 36%, debido a unas adecuaciones cargadas a las edificaciones,
pero para el 1er trimestre del 2017, la variacion es negativa (-22%) y la explicacion a ello se da porque se
reclasificaron en el transcurso del 2016, dichas adecuaciones sacandolas de la cuenta “Edificaciones”, ya
que hacian parte de la cuenta de gastos de interventoria, en el valor reflejado en la variacion (§-715.383).




Bienes muebles en bodega.

En el rubro de bienes muebles en bodega presentan una variacién del 100%, teniendo en cuenta que
para la vigencia del 2015 se procedié a efectuar una conciliacién con el propésito que todo ingreso de
bienes no se deje en esta cuenta que es temporal sino que sea trasladado inmediatamente al servicio que
requirid la compra de estos activos; también por efecto de las NIIF que dentro de sus directrices
conceptud que esta cuenta no deberia figurar en los estados financieros.

Maquinaria y equipo:

Para el periodo del 2016 en la cuenta de maquinaria industrial, y herramientas y accesorios las
variaciones mas representativas consistieron en la adquisicion para el primer trimestre de 2016 de dos
electrobombas, por $20.000.000 millones y de una correa trapex para los ascensores, en el 1er. Trim. De
2017 no hubo compras que influyeran en este rubro, pero si bajas que hacen que la variaciéon absoluta
presente una cifra negativa.

Equipo médico y cientifico

Para el comparativo de la variacion absoluta entre los trimestres del 2015 con el 2016, la variacién en
este rubro es notoria ya que en el trimestre del 2016 hubo adquisiciones bien importantes: $ 10.507.847
que representan el 29% para el comparativo 2015-2016.

En el primer trimestre de 2017 este rubro disminuy6é en comparacion con el trimestre del 2016 y ello se
debid a varios factores, entre otros: en ambos trimestres del 2016 y 2017 hubo salidas (bajas) en este
grupo de activos, pero a la vez en el trimestre del 2016 se hicieron adquisiciones importantes de equipo
médico y cientifico y sobresalen entre otras, una lavadora termodesinfectadora por $235.973.000.00
como adquisicién para equipo de laboratorio; para equipo de quiréfano se adquirieron entre otros:
centrifugas, torniquetes un fibroscopio y un electrocauterio, un equipo de ecografo por valor de
$249.180.954,00 y un tomografo por valor de $359.600.000,00; como no hubo compras para el 1er trim.
Del 2017 este rubro disminuy6 debido al movimiento de bajas realizado en el mes de febrero de este afio,
presentando asi un comportamiento negativo en su variacién absoluta (trim 2016 comparado con trim
2017) en $-210.315.

Muebles y enseres la variacion relativa en este rubro fue resultado de que en el 1er trimestre del 2016
hubo bajas significativas que hicieron que su comportamiento fuera negativo, Disminuyeron en $-12.787
representando una variacion relativa del 1%

La variacion relativa del - 4% presenta una disminucién de -47.524.miles; para el trimestre del 2017 por
dos factores fundamentales uno.- no hubo compras en este trimestre del 2017 y dos.- se presentaron
salidas (bajas) en este grupo de activos, en dicho trimestre.

Equipo de comunicacién y computacion.
Para el primer trimestre de 2015 en comparativo con el 2016, las variaciones demuestran que en esta

cuenta se vienen haciendo adquisiciones importantes para cada trimestre, entonces en el 1er. Trimestre
de 2015 se compraron en el mes de enero de 2015 $§ 131.672.096,00 en equipos de sistemas y para el



trimestre del 2016, se adquirieron recursos tecnologicos por $ 231.000.000,00 y 136.034.483,00 en enero
y febrero respectivamente. Tenemos también una variacion significativa que equivale al 15% para el
comparativo 2016-2017 que obedece para el primer trimestre de 2016 a un contrato de adquisicion y
puesta en funcionamiento de recursos tecnologicos para el HUS por $ 123.000.000,00 y de unos swich
por $34.800.000,00 y otro contrato de compra y puesta en funcionamiento de unos firewall por
$267.960.000,00 es preciso mencionar que para el mes de febrero de 2017 hubo bajas dentro de este
rubro,

Equipo de transporte; la adquisicion més representativa se hizo en el 1er. trimestre del 2015 como fue
una unidad mévil para donacién de sangre.

Equipo de cocina despensa y hoteleria.

Este rubro aumento en $467.379 con una variacion relativa equivalente al 19% que se traduce en
adquisiciones de 11 camas eléctricas, en el 1er, trimestre del 2016.y otros elementos de restaurante y
hoteleria; y para el trimestre de 2016comparado con el 2017, el aumento mucho menor (2%).

5.2 ANALISIS VERTICAL

Porcentaje de participacion del total de las cuentas del grupo 16 (activos fijos con relacion a
cada una de ellas).

Durante los 3 primeros trimestres de las vigencias 2015, 2016 y 2017, la cuenta mas representativa
dentro de la clase 16 Activos Fijos es Equipo médico y cientifico, con una representacion del 69,66%;
72,58% vy 72,51%, respectivamente; situacion consecuente con el objeto misional del Hospital
Universitario de la Samaritana, seguida de la Equipo de comunicaciones y computacién con el 7,90%,
7,54% y 8,63%, respectivamente.

En general la variacién relativa para el periodo 2014-2015 respecto a la propiedad planta y equipo
representa una variacion total del 24% que obedece a las adquisiciones de equipo en las diferentes
cuentas analizadas respecto a los comparativos de los trimestres 2015 con 2016; pero para los
trimestres 2016 y 2017 la variacion absoluta se torna negativa a dos razones poderosas; una no hubo
ingresos para el 1er trimestre del 2017 y dos, se presentaron bajas de activos en enero del 2017.

LISTADO DE DEPRECIACION ACUMULADA - PROPIEDAD PLANTA'Y EQUIPO A DIC 31 DE 2016 -
2015-2014

Cifras en pesos

VAR
ABSOL |VAR VAR
DEPRECIACIO | ler ler ler 1ERT. |REL | VAR ABSOL | REL
N TRIM | TRIM TRIM 2015 |%- | 1ERT. 2014- | %-

ACUMULADA | 2017 |2016 2015 2016 (A | ler. 2015(A  |ler. |[AVER |AVER |AVER
HORIZO | T HORIZONTA | T ler.T ler.T lert
NTAL) |2015 L) 2016 | 2015 2016 2017

EDIFICACION | 629.33
ES 6| 586.115| 543.538 | 42.577| 8 43.221 7 196% | 1,89% | 1,84%

PLANTA, 972.77] 911.933| 838.793| 73.140| 9 60.841 7 1.302% | 294% | 2,84%




DUCTOS Y 4
TUNELES
REDES,
LINEAS Y 297.22
CABLES 6| 283.583 | 236.940| 46.643| 20 13.644 5 | 0,85% | 091% | 0,87%
MAQUINARIA | 391.17
Y EQUIPO 0| 345.612| 294.413| 51.199| 17 45.558 13 | 1,06% | 111% | 1,14%
EQUIPO
MEDICO Y 24,977 |22.182.4 1 19.985.4 | 2.197.00
CIENTIFICO 641 95 91 41 11 2.795.146 13 | 71,98% | 71,50% | 72,99%
MUEB. Y
ENSER. Y
EQUPO. 930.38
OFNA. 3| 955.128| 912.266 | 42.863| 5 -24.746 -3 | 329% | 3,08% | 2,72%
EQPO.
COMUNIC.
COMPUTACIO | 3.551.|3.454.74 3.011.44
N 346 9 6| 443.303| 15 96.598 3 |10,85% | 11,14% | 10,38%
EQUIPO DE 401.34
TRANSPORTE 6| 335.318 | 253.744| 81.574| 32 66.028 20 | 091% | 1,08% | 1,17%
EQUIPO.
COMEDOR 2.071.11.968.08 | 1.689.32
COCINA ETC. 433 3 0| 278.763| 17 103.350 5 | 6,08% | 6,34% | 6,05%
34.222 | 31.023.0 | 27.765.9 | 3.257.06 100,00 | 100,00 | 100,00

TOTAL 655 16 50 6| 12 3.199.639 10 % % %

Fuente: Balances Generales DGH periodos ler. Trim. 2015-2016-2017.

VARIACION DEPRECIACION
PERIODOS VALORES PORCENTA
ler trim. 2015-2016- JE %
2017

ler Trim.2015 - ler 3.257.066 12

trim.2016

ler Trim2016 - ler 3.199.639 10

Trim2017
Periodo 2014-2015.

La depreciacion acumulada aumento en 3.257.066 que en porcentaje equivale al 12%, para el primer
trimestre del 2016 comparado con el del 2015 y aumento del 10% para el primer trimestre del 2016
comparado con el 2017.reflejando un aumento progresivo en la depreciacion acumulada en cada
trimestre, que hace ver que algunos rubros de las cuentas de activos fijos aumentan por las nuevas
adquisiciones aumentando por consecuencia la depreciacion, pero aunque no se refleje las bajas de
activos en algunos rubros, la disminuyen proporcionalmente, la tendencia en otros rubros, la depreciacion

varia pero va de la mano de los valores que estos tienen en el balance.




Anélisis vertical delos tres primeros trimestres de las vigencias 2015-2016 y 2017.

Respecto a los porcentajes que arroja el andlisis vertical referido a las vigencias 2014-2015 y 2016 se
puede establecer que la depreciacién acumulada influye en un porcentaje alto para el rubro de equipo
médico y cientifico dado que es el rubro de mayor valor que se tiene dentro de los activos fijos,
presentando la tendencia mas alta para el equipo médico: 71,98%, 71,50%, 72,99% respectivamente en
cada uno de los afios consecuente con sus valores de sus activos en esta cuenta, comparado con los
demas rubros y le sigue equipo de comunicacion y computacién presentando una variacién de
10,85%,11,14% y 10,38% respectivamente, este Ultimo disminuyendo en comparacion con el trimestre
anterior: 2017, porque en dicho periodo no hubo nuevas adquisiciones de equipo pero ademas hubo
bajas significativas en enero del 2017.

6. ACTIVIDAD ECONOMICA

E.S.E HOSPITAL DE LA SAMARITANA
ESTADO DE ACTIVIDAD FINANCIERA, ECONOMICA, SOCIAL Y AMBIENTAL Con Corte a Marzo de 2015- 2016
- 2017
informacion en miles de $

incodis$ | incodis%
CUENTAS mar-15 mar-16 mar-17 (16-17) (16-17)
21,81%
INGRESOS OPERACIONALES 47.166.802 | 37.616.163 | 30.880.163 | (6.736.000)
A - 0,
COSTO DE VENTAS Y OPERACION 33.893.245 | 32.229.320 | 28.599.609 | (3.629.711)| 09%
- 0,
COSTO DE VENTA DE SERVICIOS 33.893.245 | 32.229.320 | 28.599.609 |  (3.629.711)| “1269%
A - 0,
COSTO DE VENTAS Y OPERACION 33.893.245 | 32.229.320 | 28.509.609 |  (3.629.711)| “1269%
- 0
MARGEN BRUTO 13.273.557 |5.386.843 | 2280554 |  (3.106.289)| ~02l%
: -89,28%
GASTOS DE OPERACION 5.637.084 |9.206531 |4863.980 |  (4.342.551)
: 23,21%
DE ADMINISTRACION 1.784.945 | 1586.882 | 2.066.529 479.647
0
Sueldos y salarios 444028 |492.689 | 975.905 483016 o1
Contribuciones efectivas 79173 |93.093 | 106448 13.355| 2%
Aportes sobre la némina 16.148 |18.161 | 21.845 3684| 10.89%
- 0,
Gastos generales 1.126.729 |978602 | 830.164 (14.43g)| "17'88%
0
Impuestos, contribuciones y tasas 118.867 |4.337 | 132.167 107830 7%
- 0
PROVIS, DEPRECIACIONES Y AMORT. | 3852339 |7.619.649 |2797.451 |  (4822.108)| ~1238%
- 0
Provisiones 3621799 |7.480.330 |2603.956 |  (4876.374)| 8727%
Depreciacion 230.540 28,00%




139319 |193.495 54176
_ 0
EXCEDENTE O DEFICIT OPERACIONAL | 7.636.273 | (3.819.688) | (2.583.426)|  1.236.262| ~478%%
Transferencias ** * 51.166 51.166 100,00%
22,28%
OTROS INGRESOS 1.274.933 | 1.060.973 | 1.365.206 304.233
- 0,
Financieros 489.072 |669.754 | 603.059 (66.695)| "106%
- 0
Otros Ingresos Ordinarios 120921 |71.713 | 35.258 (36.455)| "103:3%%
Extraordinarios 258,305 | 159.657 | 201.722 1065 208%
- | 69,56%
Ingresos de ejercicios anteriores 406.545 | 159.849 525.167 365.318
22.75%
OTROS GASTOS 1.889.791 | 2.282.598 | 1.859.506 (423.002)
- 0,
Financieros 37541 |44.906 | 939 (43.967)| "082:32%
- 0
Pérdida en retiro Act. ( glosas Vig.) 100.840 |65.750  |32.596 (33.163)| 10L74%
Margen en la contratacion de los servicios 192 43%
de salud 256,535 | 444,653 | 199.906 (244.747) :
Gtos de ejercicios anteriores (Inc. Glosas. 6.22%
V.a) 1494.875 |1.727.280 | 1.626.065 (101215 ©
2 e o 0,
EXCEDENTE O DEFICIT DEL EJERCICI0 | (021415 | (5041.313) | (3026.560) | ) 3y 755 -66,57%
Actividad Econdmica Bogota
incodis$ |incodis
DETALLE 3LMZ-15 | 31-MZ-16 3LMZ-17 | 2017/2016 | % 17/16
INGRESOS OPERACIONALES 25.133.179.404 | 21.517.655.683| 23.222.974.675 | 1.705.318.992 8%
VENTA DE SERVICIOS 25.133.179.404 | 21517.655.683 | 23.222.974.675| 1.705.318.992 8%
COSTO DE VENTAS 19.592.277.002 | 21.546.114.833 | 22.745.214.425 | 1.199.099.592 6%
COSTO DE VENTAS DE SERVICIOS | 19.592.277.002| 21.546.114.833 | 22.745.214.425 | 1.199.099.502 6%
UTILIDAD BRUTA 5540.902.402| -28.450150|  477.760.250| 506.219.400| -1779%
GASTOS OPERACIONALES 2896429587 | 4.473.182.406| 4.067.531.045| -405.651.361|  -9%
ADMINISTRACION 1031.802.318| 1.060.870.678| 1643506.927| 582636249  55%
PROVIS., AGOTAM. DEPREC.Y
AMORT, 1864.627.269 | 3412311.728| 2424024118 988267610  -20%
EXCEDENTE (DEFICIT) OPERAC. | 2.644.472.815| -4501641.556 | -3.589.770.795| 911.870.761|  -20%
TRANSFERENCIAS 0 0| 51166066 51.166.066| 100%
OTROS INGRESOS 1146376586 | 847.482.357| 1.350.023.902| 502541545  59%
OTROS GASTOS 052.805.718 | 1.127.192.909| 1234.899.495| 107.706.586|  10%
EXCEDENTE (DEFICIT) DEL EJERC. | 2.838.043.683 | -4.781.352.108 | -3.423.480.322| 1357.871.786|  -28%




Actividad Econdmica Zipaquira

incodis$ |incodis%
DETALLE 31-MzZ-15 31-MZ-16 31-MZ-17 2016/2015 16/15
INGRESOS OPERACIONALES 6.009.844.276 | 7.170.878.397 | 7.657.188.483 486.310.086 %
COSTO DE VENTAS 4.523.459.385| 5.016.028.366 | 5.854.395.153 838.366.787 17%
UTILIDAD BRUTA 1.486.384.890 | 2.154.850.031| 1.802.793.330 -352.056.701 -16%
GASTOS OPERACIONALES 780.325.380 | 2.311.921.463 796.449.136 | -1.515.472.327 -66%
ADMINISTRACION 238.222.228 246.975.264 423.022.567 176.047.303 100%
PROVIS., AGOTAM. DEPREC.Y
AMORT. 542.103.152 | 2.064.946.199 373.426.569 | -1.691.519.630 -82%
EXCEDENTE (DEFICIT) OPERAC. 706.059.511 -157.071.432 | 1.006.344.194| 1.163.415.626 -7141%
OTROS INGRESOS 19.948.594 10.873.122 15.181.531 4.308.409 40%
OTROS GASTOS 219.108.500 377.838.297 624.607.047 246.768.750 65%
EXCEDENTE(DEFICIT) DEL
EJERC. 506.899.604 |  -524.036.607 396.918.678 920.955.285 -176%
Actividad Econdmica consolidado por Unidad Funcional
CONCEPTOS 31-MZ-16 HUS ZIPAQUIRA | 31-MZ-17 HUS ZIPAQUIRA
INGRESOS OPERACIONALES 37.616.162 | 21.517.655| 7.170.878| 30.931.329| 23.222.975| 7.657.188
VENTA DE SERVICIOS 37.616.162 | 21.517.655| 7.170.878| 30.880.163| 23.222.975| 7.657.188
TRANSFERENCIAS 0 0 0 51.166 51.166 0
COSTO DE VENTAS 32.229.318 | 21.546.114| 5.016.028 | 28.599.609 | 22.745.214| 5.854.395
COSTO DE VENTAS DE
SERVICIOS 32.229.318| 21.546.114| 5.016.028| 28.599.609 | 22.745.214| 5.854.395
UTILIDAD BRUTA 5.386.844 -28.459| 2.154.850| 2.331.720 528.927| 1.802.793
GASTOS OPERACIONALES 9.206.531| 4.473.183| 2.311.921| 4.863.979| 4.067.531 796.448
ADMINISTRACION 1.586.882 1.060.871 246.975|  2.066.529 1.643.507 423.022
PROVIS., AGOTAM. DEPREC.Y
AMORT. 7.619.649| 3412312 2.064.946| 2.797.450| 2.424.024 373.426
EXCEDENTE (DEFICIT)
OPERAC. -3.819.687 | -4.501.642 -157.071| -2.532.259| -3.538.604| 1.006.345
OTROS INGRESOS 1.060.974 847.482 10.873 1.365.204 1.350.023 15.181
OTROS GASTOS 2.282.599 1.127.193 377.838 1.859.506 1.234.899 624.607
EXCEDENTE (DEFICIT) -5.041.312| -4.781.353 -524.036 | -3.026.561| -3.423.480 396.919
EXCEDENTE(DEFICIT) DEL
EJERC. -5.041.312| -4.781.353 -524.036| -3.026.561| -3.423.480 396.919
7. INDICADORES FINANCIEROS
INDICADORES MARZO DE 2015- 2016 - 2017
1. LIQUIDEZ mar-15 mar-16 mar-17
1.1 CAPITAL DE TRABAJO (Activo corriente - Pasivo corriente) 114.854.749 | 110.911.928 | 112.575.059
1.2 CAPITAL DE TRABAJO (Activo corriente - Pasivo corriente - Cartera
Cte) 12.373.695| 22.796.809| 19.219.396
1.3 RAZON CORRIENTE (Activo corriente/Pasivo corriente) 4,29 4,58 4,22
1.4 CORRIENTE DISPONIBLE (Activo corriente-Inventarios/Pasivo 4,20 4,46 412




corriente)
1.5 CORRIENTE DISPONIBLE (Activo corriente-cartera/Pasivo
corriente) 1,35 1,74 1,55
2. ENDEUDAMIENTO mar-15 mar-16 mar-17
2.1 ENDEUDAMIENTO TOTAL (Pasivo total/Activo total) 0,17 0,17 0,18
2.2 PATRIMONIAL (Pasivo total/Patrimonio total) 0,21 0,14 0,15
2.3 SOLIDEZ (Total activo/Pasivo total) 5,87 6,96 6,47
3. RENTABILIDAD mar-15 mar-16 mar-17
3.1 MARGEN RENTABLE EN VENTAS (Utilidad/Ventas) 0,15 -0,13 -0,10
3.2 MARGEN RENTABLE EN ACTIVO (Utilidad/Activo total) 0,03 -0,03 -0,02
3.3 MARGEN RENTABLE EN EL PATRIMONIO (Utilidad/Patrimonio
total) 0,04 -0,02 -0,01
4. ACTIVIDAD mar-15 mar-16 mar-17
4.1 VENTAS PROMEDIO DIARIAS (Ventas/dias) 524.076 417.957 343.113
4.2 ROTACION DE CARTERA EN VECES (Ventas/CxC) 0,34 0,32 0,21
4.3 ROTACION DE CARTERA DIAS 261 211 272
4.4 ROTACION ACTIVO CORRIENTE (Ventas/Activo corriente) 0,31 0,27 0,21
4.5 ROTACION DE ACTIVO TOTAL (Ventas/ Activo total) 0,22 0,17 0,13
4.6 ROTACION DE INVENTARIOS veces (Costo de Ventas/Inv.) 11 8 8
4.7 PERIODO DE REP. INVENTARIOS Dias (Inv*360/Costo de Vtas) 8 11 11
5. EBITDA mar-15 mar-16 mar-17
(=) EBITDA -Ganancias antes de impuestos, depreciaciones y
amortizaciones. 11.488.612 3.799.961 214.025
MARGEN EBITDA: Ebitda/ventas 24% 10% 1%
EBITDA MENSUAL 957.384 316.663 17.835
CAPITAL DE TRABAIO
(Activo corriente - Pasivo corriente)
mar 15;
115.000.000 A BR
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Indica la diferencia existente entre el Activo Corriente y Pasivo Corriente, y representa el valor del que se
dispone después de cancelar las obligaciones que se tengan a corto plazo. EI HUS en este rubro tiene en
la fecha de andlisis $112.575.059 en miles de pesos, para realizar las actividades normales.




En estos tres Ultimos afios de comparacion, el HUS del 2015 al 2016 tuvo un incremento de $3.942.821y
en el Ultimo afio un incremento de $1.663.131. La entrega de la Sede de Girardot en Feb 11/2016, tuvo

influencia en este indice, y el flujo de cartera disminuyd en el 2016, pero a pesar de estos cambios hemos
mejorado en el 2017 en este parametro.

CORRIENTE DISPONIBLE
(Activo corriente-lnventarios/Pasivo corriente)

4,50
4,40
4,30
4,20
4,10
4,00
3,90

Con este indicador queremos demostrar que, sin tener en cuenta la realizacion del inventario, qué tanto
tenemos en disposicion para enfrentar las obligaciones a corto plazo. En el HUS en el periodo de anélisis

y comparando con dos afios anteriores, vemos que poseemos mas de $4 por cada peso que adeudamos,
lo cual se considera aceptable en nuestra posicion financiera.

CORRIENTE DISPONIBLE
(Activo corriente-cartera/Pasivo corriente)

1,80
1,60
1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

i




En este indicador excluimos la cartera, para sopesar la situacion de la entidad, en caso de que no
podamos realizar la cartera. Estamos en promedio de $1.5 por cada peso que se adeuda, lo que nos
indica que de una manera apretada podriamos enfrentar nuestras obligaciones mas proximas.

ENDEUDAMIENTO TOTAL
(Pasivo total/Activo total)

—
0,19

mar-17; 0,18

0,18

0,18

0,17

0,17

0,16

Este indicador estable el porcentaje de participacion de los acreedores dentro de la empresa. En el HUS
en los tres Ultimos afios, este indicador ha mostrado una disminucion de 0,01 anuales, lo que indica que

tenemos la tendencia a cumplir con nuestras obligaciones y que cada vez nos endeudamos menos. Para
el 2017 se mejord en $0.01

SOLIDEZ
(Total activo/Pasivo total)

7,00
6,80
6,60
mar-17; 6,47
6,40
6,20
6,00
5,80
5,60

5,40
5,20




Por cada peso que adeudamos, poseemos 5.87 , 6.96 y 6.47 para los afos 2015 a 2017 respectivamente
en este primer trimestre de analisis. Lo que indica que vamos con tendencia a la estabilidad afio tras afio
en solidez, teniendo en cuenta que se deben realizar todos los activos para el pago total de los pasivos de
la entidad.

8. PROCESO DE CONVERGENCIA NORMAS INTERNACIONALES DE INFORMACION FINANCIERA

8.1 ESTADO DE TESORERIA

El estado de tesoreria nos muestra los saldos del primer trimestre de 2017 comparativos con la vigencia
de los primeros trimestres de los afios 2015 y 2016.

La cuenta caja general durante el primer trimestre de 2017-2016  ha tenido un aumento del 8%,
representado en el incremento de los recaudos en efectivo, hubo una disminucién del 36% en la vigencia
2015 a 2016, por el menor recaudo de efectivo.

Las cuentas corrientes presentan una disminucion durante la vigencia 2015-2016- 2017, esto es debido a
que se realizaron traslado de fondos a las cuentas de ahorro para obtener mayores ingresos por
rendimientos financieros.

En general los recursos de tesoreria presentan un comportamiento constante durante el primer trimestre

de cada afio.
inco | inco
) ) . . dism | dism
inc o dism $ inc o dism $
2017 2016 2015 % | %
20162017 | 20152006 | ,ove | sorg.
2016 | 2017
GE?\IAEJQAL $30.355.975 | $28.021.947 | $38.026.314 | -$2.334.028 | $10.004.367 | 36% | -8%
CUENTAS | o5 160.026.518 | $20.085.994.351 | $25.192.843.990 | $14.925.967.833 | $5.106.849.639 | 25% | 289%
CORRIENTRS | $5.160.026.
CUENTAS DE i i o
AHORRDS | $43:379.881.492 | $20.704.911.749 | 27 648,655,626 | g1 c71"c60 743 2 056,256,123 | 7% | 3%
TOTAL
RECURSOS | $48.570.263.985 | $49.818.928.047 | $52.879.525.930 | $1.248.664.062 | $3.060.597.883| 6% | 3%
TESORERIA
CUENTAS | o1, 895 503.074 | $12.515.650.327 | $14.520.038.071 | -$309.852.747 |$2.013.387.744 | 16% | -2%
oOR DAGAR | $12825.503 852,
TOTAL
RECURSOS | $35.744.760.911 | $37.303.277.720 | $38.350.487.859 | $1.558.516.809 | $1.047.210.139| 3% | 4%
TESORERIA
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ESTADO DE TESORERIA

2015-2016-2017

sSo
CAJA GENERAL CUENTAS CUENTAS DE TOTAL CUENTAS POR TOTAL
CORRIENTES AHORROS RECURSOS PAGAR RECURSOS
TESORERIA TESORERIA
m 2015 $38.026.314 $25.192.843.990 | $27.648.655.626 | $52.879.525.930 | $14.529.038.071 | $38.350.487.859
W 2016 $28.021.947 $20.085.994.351 | $29.704.911.749 | $49.818.928.047 | $12.515.650.327 | $37.303.277.720
2017 $30.355.975 $5.160.026.518 | $43.379.881.492 | $48.570.263.985 | $12.825.503.074 | $35.744.760.911

Del total de los recursos de tesoreria $48.570.263.985,00 hay $24.521.790.033,00 que corresponden a
destinacion especifica representados asi; estampilla, proyectos, impuestos e intereses, quedando una

disposicion total de recursos de $ 11.222.970.878,00

2017 Recursos propios destinados para proyectos*
CAJA GENERAL $30.355.975,00 2017
Proyecto ampliacién,
remodelacién y dotacién $
CUENTAS CORRIENTES $5.160.026.518,00 Unidad de Cuidados 7.860.672.000,00
Intensivos para Adultos
Modernizacion sistema
ventilacion mecanica y salas $
LB b2 AROAROE $43.379.881492.00 | 40 iruoia Integrada de la | 5.000,000,000,00
Unidad Quirdrgica
Implementacion
TOTAL RECURSOS actualizacion Sistema $
TESORERIA $48.570.263.985,00 | e trico primera etapa (en | 1.095.035.063,00
ejecucion)
TOTAL RECURSOS $
TESORERIA ST Lt 13.955.707.063,00
CUENTAS POR PAGAR $12.825.503.074,00
Estampilla Departamental $10.302.108.479,00




Cuentas por Pagar Impuestos e

intereses $263.974.491,00
Recursos propios destinados para $ 13.955.707.063,00

proyectos* e
(-) Menos Recursos con

destinacion especifica: PSR
TOTAL RECURSOS

DISPOSICION: $11.222.970.878,00

9. PQRS

Para la vigencia 2017 no se presentaron peticiones a través del sistema de Informacion de Atencion al
usuario.

10. PLANES UNICOS DE MEJORA PUMP

Teniendo en cuenta que para el plan unico de mejora por procesos (PUMP) se tienen en cuenta los
hallazgos estipulados en las auditorias internas, a continuacion se mencionan las acciones que quedaron
abiertas para el afio 2017 segun el seguimiento de cierre de 2016 realizado por la oficina de planeacion
en marzo de este afo.

NO - AVANCE DE LA PORCENTAJE DE
ACCION FUENTE ACCION CUMPLIMIENTO
Contar con una herramienta
para evaluar la rentabilidad por ACREDITACION 33% 33%
procesos.
Justificacién:
5 Se elaboré el cuadro de Excel de costos y gastos , facturacion y proyeccion de costos y gastos 2014 a 2015 con
' corte a junio de 2016. Se presento dificultad para cumplir con la evidencia del pantallazo con el cuadro de costos
y gastos cargado en la intranet dado que depende de sistemas y de esta actividad depende la 3 evidencia.
Barrera de mejoramiento:
N/A
Pendiente cierre
Falta de control de los recursos | GESTION DEL con el area de Pendiente cierre con el area de
de la institucion RIESGO planeacion con | planeacion con corte a marzo de
corte a marzo de 2017
9 2017

Justificacion:
Pendiente cierre con el area de planeacion con corte a marzo de 2017.

Barreras de mejoramiento
N/A




14.

Andlisis de la politica de provision y de los
registros contables, efectuando los ajustes y
correcciones gue consideren necesarios para
establecer saldos razonables ajustados al nivel
de riesgo y cobrabilidad de la cartera por
pagador. O ajustar la provisibn de cada
pagador de acuerdo con la politica definida por
la administracién del 33% anual sobre saldos
vencidos mayores a 360 dias, con causacion
mensual del 2,75%. El saldo a nombre del
Hospital de la Samaritana debe reversarse
contra cuenta de resultados de ejercicios
anteriores.

OTRAS

Pendiente cierre con el
area de planeacion con
corte a marzo de 2017

Pendiente cierre con el
area de planeacion con
corte a marzo de 2017

Justificacion:

Pendiente cierre con el area de planeacidn con corte marzo de 2017.

Barreras de mejoramiento
N/A

15.

Desarrollar un plan de trabajo alternativo para
dar continuidad a la implementaciéon de las
Normas Internacionales de Informacion
Financiera NIIF, encaminado a disminuir la
manualidad en su aplicacion en la
contabilidad,

OTRAS

Pendiente cierre con el
area de planeacion con
corte a marzo de 2017

Pendiente cierre con el
area de planeacion con
corte @ marzo de 2017

Justificacion:

Pendiente cierre con el area de planeacién con corte a marzo de 2017.

Barreras de mejoramiento
N/A

17.

Implementar un sistema de costos por
producto en el que se cuente con todos los
elementos técnicos que permitan obtener
informacién de costos que se constituya en
una herramienta de evaluacién para optimizar
los recursos, validar la razonabilidad de los
precios establecidos

OTRAS

0%

0%

Justificacion:

Se inicia el proyecto con la contratacion de dos personas que apoyaran en la implementacién, por tanto se

mostraran avances en el proéximo corte trimestral.

Barreras de mejoramiento
N/A

18.

El proceso no determina toda la secuencia e
interaccién de los procesos que realiza. Durante
la auditoria se evidencia que la caracterizacién

AUDITO
RIA
INTERN

Pendiente cierre con el
area de planeacién con
corte a marzo de 2017

Pendiente cierre con el
area de planeacién con
corte a marzo de 2017

de Gestion Financiera cédigo 02DF22-V1 que
esta publicada en la intranet no contiene el
procedimiento Contabilizacién de activos fijos

AHSEQ




codigo 02GF02-V1 que esta vigente. | |

Justificacién:
Pendiente cierre con el area de planeacion con corte a marzo de 2017..

Barreras de mejoramiento
N/A

No son recopilados, analizados los datos para
demostrar la adecuacién y eficiencia del

sistema y evaluar donde se puede hacer una | AUDITO

mejora continua. Durante la auditoria se | RIA Pendiente cierre con el Pendiente cierre con el
solicitaron los indicadores establecidos por | INTERN | area de planeacién con | area de planeacion con
caracterizacion en el proceso (Razon corriente y | AHSEQ | corte a marzo de 2017 corte a marzo de 2017

19. | Porcentaje de cumplimiento plan de pagos) los
cuales carecen de medicion y su respectivo
analisis.
Justificacion:
Pendiente cierre con el area de planeacion con corte a marzo de 2017
Barreras de mejoramiento
N/A
11. PLAN DE ACCION EN SALUD
NO. | META DEL PRODUCTO INDICADOR AVAA'\\ICCS(%)I\IIE A PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
Continuar con la % de avance segun
Implementacion de costos | actividades y estrategias. 0% 0%
por producto
Justificacién
1 Se ha realizado levantamiento de equivalencias, cruce de productividad y Mano de obra, documentado mediante
' actas.
La parte técnica del Portafolio esta actualizada, pero la parte de disefio del mismo esta en tramite para ser
trabajado con la Oficina de Comunicaciones.
Barrera de mejoramiento
N/A

12. GESTION DEL RIESGO

Evaluacion mapa de riesgos

, Porcentaje NUmero de
. Namero de , , .
Nimero de| . NUmero de avance de NUmero de | riesgos con
. riesgos con . e , >,
Procesos riesgos lan de acciones cumplimiento | cierre de | Reduccion en
priorizados I?ne'ora planeadas |lasaccionesde| ciclos la zona de
) mejora riesgos
Gestion Financiera 21 4 15 96,25% 0 0

En relacion a la evaluacion de la matriz de riesgos del Proceso de Gestion Financiera aquellos riesgos
que quedaron en EXTREMO en la evaluacion del mismo, fueron unificados y consolidados dentro del
Plan Unico de Mejora por Procesos (PUMP).




En el Mapa de Riesgos del Proceso de Gestion Financiera existen 21 riesgos, de los riesgos priorizados,
segun el tipo de riesgo se presenta la siguiente distribucion: 14 financieros, 4 operativos, 1 tecnologico, 1
de cumplimiento y 1 estratégico, de los cuales quedaron 4 en riesgo extremo con sus respectivas
actividades a saber:

Riesgos corrupcion

e No tener un adecuado control y seguimiento periodico de la ejecucion de gastos del presupuesto. 1.
Soportes de correos enviados a los diferentes lideres de proceso y areas de la ejecucion de gastos.
2. Informe mensual de ejecucidn presupuestal de gastos por rubros. Al cierre del mes de diciembre
presenta un porcentaje de avance de 48%.

e Pago de obligaciones no adquiridas. 1. Un (1) Archivo en Excel con relacién de facturas a pagar. 2.
Una (1) muestra de comprobantes contables con causacion anexos a las érdenes de pago. 3. Un (1)
Registro en libro de devoluciones. Al cierre del mes de diciembre presenta un porcentaje de avance
de 50%.

Riesgos de corrupcion

e Controles deficientes para el manejo de transacciones por medios electronicos. 1. Acta de entrega del
equipo dedicado. 2. Comunicaciones con Solicitudes realizadas a entidades bancarias para ajuste de
perfiles. 3. Acta de entrega de cajas fuertes. 4. Comunicacion con solicitud realizada al area de
sistemas. 5. Comunicaciones con Solicitudes realizadas a la Direccidn Administrativa para las
adecuaciones. 6. Actualizacion del procedimiento de pagos a proveedores y pagos a clientes internos
y externos. Al cierre del mes de diciembre presenta un porcentaje de avance de 100%.

e Falta de control de los recursos de la Institucion. 1. Movimientos bancarios en medio fisico o
magnético. 2. Impreso y/o magnético conciliaciones bancarias debidamente firmadas y verificadas. 3.
Impreso y/o magnético con las conciliaciones realizadas del médulo frente a la contabilidad. 4.
Soportes de arqueos diarios. Al cierre del mes de diciembre se presenta porcentaje de avance de un
85%.

Programas

En el Proceso de Gestion Financiera no se esta trabajando ningun programa para esta vigencia.
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1. GESTION DEL TALENTO HUMANO
1.1.GESTION DEL PROCESO: INDICADORES
PORCENTAJE DE VIGILANCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO
Durante el primer trimestre del afio 2017, se presentaron 5 accidentes de trabajo a los cuales se les

realizd el reporte e investigacion dando un porcentaje del 100% de vigilancia.,

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE CAPACITACIONES

CUMPLIMIENTO PROGRAMA CAPACITACION
PRIMER TRIMESTRE ANOS 2017, 2016, 2015

180

160 18% 229%

140 34%

120

100

80

60

40

20

0

2017 2016 2015
B CAPACITACIONES REALIZADAS 42 27 29
B CAPACITACIONES PROGRAMADAS 124 153 130

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO PROGRAMA DE BIENESTAR

CUMPLIMIENTO PROGRAMA BIENESTAR SOCIAL PRIMER TRIMESTRE
2017, 12016, 2015

11,1% 11,1% 14,7%

2017
‘ DOACTIVIDADES REALIZADAS 4
[IACTIVIDADES PROGRAMADAS 36

34




PORCENTAJE CUMPLIMIENTO DE PROGRAMA DE INDUCCION Y REINDUCCION

1.2 PQRSD

VOZ DE CLIENTE INTERNO

CUMPLIMIENTO INDUCCION PRIMER TRIMESTRE ANOS 2017, 2016,

25

2015

14%
20

15

10

5

0

25%

26%

2017

2016 2015

M JORNADAS PROGRAMADAS

12 15

B JORNADAS REALIZADAS

La Subdireccion de Desarrollo Humano tiene a su cargo los buzones de voz de cliente interno, se cuenta
con 8 buzones distribuidos 4 en la parte asistencial y 4 en la parte administrativa.

La apertura de estos buzones por cronograma se realiza el ultimo viernes de cada mes, en vista de lo
anterior se realizo la apertura correspondiente al primer trimestre encontrando 7 asi:

1 Inconformidad referente servicio de Nutricion
1 Queja frente a la empresa LASU

2 Felicitaciones para enfermeria

1 Queja de atencion por parte de paciente
1 Inconformidad frente a aseo en los servicios
1 Inconformidad frente a respuesta de incidencia de sistemas

Todos estos soportes fueron trasladados a las areas correspondientes del tramite, las cuales se han
venido dando Unicamente

Por otra parte a partir del mes de Febrero se implementd el mddulo de PQRSD para cliente Interno a
través de Orfeo, recibiendo durante el este primer trimestre 44 PQRSD:

No.

DIAS TIEMPO

ORFEO ASUNTO PROCESO RESPUESTA OBSERVACIONES
Informacién  sobre  ofertas Se envid la respuesta al correo

3002 Personal 4 - L
laborales electrénico del peticionario

3162 Falta - elementos para Compras 40 Se rgallzg respuesta. Se envia a
proteccién de personal de comunicaciones para  publicar en




No. DIAS TIEMPO
ORFEO ASUNTO PROCESO RESPUESTA OBSERVACIONES
salud carteleras
3342 Vacantes de empleo Personal 2 ge envio la r.egpuegta al - correo
electrénico del peticionario
3352 Vacantes de empleo Personal 2 Se envio la - respuesta al - correo
electronico del
Felicitaciones por sequridad al Direccion Felicitacion que no amerita respuesta.
3362 por seg Administrati |0 En coordinacion con comunicaciones se
personal calle 1 o
va publicara
3379 Queja tempora no pago eps Personal 4 Se envio la rle§pue§ta al correo
mes febrero electrénico del peticionario
3382 Queja temporal Personal 4 Se envio la (e§pue§ta al - correo
electronico del peticionario
3392 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la r.e§pues.‘.ta al correo
social electrénico del peticionario
3402 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la rlegpue§ta al correo
social electrénico del peticionario
3412 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la (e§pue§ta al  correo
social electrénico del peticionario
3499 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la rle§pue§ta al correo
social electrénico del peticionario
3432 Pag_o de aportes seguridad Personal 4 Se envio la r.egpuegta al correo
social electronico del peticionario
3442 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la rlegpue§ta al correo
social electrénico del peticionario el 6 de abril
3462 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la (e§pue§ta al  correo
social electrénico del peticionario
3472 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la rle§pue§ta al correo
social electrénico del peticionario
3482 Pag_o de aportes seguridad Personal 4 Se envio la r.egpuegta al correo
social electronico del peticionario
3512 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la rlegpue§ta al correo
social electrénico del peticionario
3529 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la (e§pue§ta al  correo
social electrénico del peticionario
3532 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la r.e§pues.‘.ta al correo
social electrénico del peticionario
3542 Pagp de aportes seguridad Personal 4 Se envio la rlegpuee}ta al correo
social electrénico del peticionario
3550 Pago de aportes seguridad Personal 4 Se envio la rle§pue§ta al correo
social electrénico del peticionario
3622 Ruido pantallas y televisores | Hoteleria 3 Se envio la (e§pue§ta al - correo
electronico del peticionario
Falta de insumos para recién Se realizd respuesta. Se envia a
3632 . P Compras 29 comunicaciones para publicar en
nacidos
carteleras
Uniformes para personal de Se realizd respuesta. Se envia a
3652 P P Personal 4 comunicaciones para publicar en

coltempora

carteleras




No. DIAS TIEMPO
ORFEO ASUNTO PROCESO RESPUESTA OBSERVACIONES
Afiliacién Caja de Se envid la respuesta al correo
3812 g Personal 2 - T
compensacion -Coltempora electrénico del peticionario
3842 ngja trato Camillero Hernén Enfermeria | 8 Se envio la (e§pue§ta al correo
Dario electronico del peticionario
Derecho  de  Peficion - Se envid la respuesta al correo
3852 Informacion  Laboral ~ Sonia | Personal 13 - Spues
. electrénico del peticionario
Ibeth Pirateque
Direccion Se envid la respuesta al correo
3942 Sugerencia para quirofanos Administrati |10 - P
va electronico del
3952 Sugerencia  colocacién  de Arquitectura | 22 Se envio la (e§pue§ta al correo
lavamanos para el comedor electrénico del peticionario
Liquidacién  incapacidad  por Se dio repuesta por personal y fue
4002 a P POT Personal 0 entregada a la funcionaria se evidencia
enfermedad laboral iy oL
recibido en oficio adjunto
Felicitacion servicio  de Direccién Felicitacion que no amerita respuesta.
4082 L Administrati |0 En coordinacidn con comunicaciones se
vigilancia o
va publicara
Felicitacion senvicio de Direccion Felicitacion que no amerita respuesta.
4092 L Administrati |0 En coordinacidn con comunicaciones se
vigilancia o
va publicara
Correo ara ersonal Pendiente respuesta. Se envia correo
4102 P P Sistemas electronico el 27 de abril informando
enfermeria del HUS . -
vencimiento y solicitud de respuesta
Solicitud  sequimiento @ Direccién Se realizd respuesta. Se envia a
4112 g Administrati | 17 comunicaciones para publicar en
entregas de turno
va carteleras
Pendiente respuesta. Se envia correo
4122 Solicitud informe de gestion Gerencia electrénico el 27 de abril informando
vencimiento y solicitud de respuesta
Se envia respuesta parcial a correo
4202 Certificacion Laboral electronico el 18 de abril, solicitando
aclaracién solicitud
Respuesta dada por arquitectura y
4232 Puesto de Trabajo Arquitectura |3 desarrollo humano. Se envié respuesta
al correo electronico del peticionario
. Respuesta dada por imagenes
Negligencia por parte técnico Imagenes Diagnésticas Se envia a
4372 2o Diagnéstica |27 BN .
radiologia s comunicaciones para publicar en
carteleras
Se realizd respuesta. Se envia a
4622 Queja - LASU Hoteleria 3 comunicaciones para publicar en
carteleras
Respuesta dada por enfermeria. Se
4672 Solicitud cambio de jornada Enfermeria |11 remite por correo electronico al
peticionario
4682 Comportamiento  funcionaria Enfermeria | 1 Se realizd respuesta. Se envia a

de Planta

comunicaciones para publicar en




No. DIAS TIEMPO
ORFEO ASUNTO PROCESO RESPUESTA OBSERVACIONES
carteleras
4702 Peticion informacion Desarrollo 3 Se envio la r.egpuegta al correo
Humano electronico del peticionario
. . Respuesta dada por sistemas. Se envia
Mal  funcionamiento  del | . . Ny
4732 . o Sistemas 22 a comunicaciones para publicaciéon en
registro funcionarios
cartelera
Respuesta dada por personal. Se envia
4742 Cumplimiento de funciones Personal 27 a comunicaciones para publicacién en
cartelera
Solicitud informacion ) Respuesta dada por personal. Enviada
4752 postulacion hojas de vida | Personal 22 P  por personal. £
: por correo electronico al peticionario
hospital la vega

1.2.PLANES UNICOS DE MEJORA PUMP

Frente al Plan Unico de mejora a la fecha se encuentra actualizado con los hallazgos del informe de

Acreditacion realizada por ICONTEC con 21 oportunidades de mejora

las cuales se han venido

adelantando. También se registran las 6 oportunidades de mejora del Informe de MECI vigencia 2016. De
este PUMP se vienen adelantando las actividades correspondientes y se viene realizando reuniones del
equipo primario de autoevaluacién para seguimiento de cumplimiento.

Se esta a la espera por parte de la Oficina de Planeacién y Oficina de Control Interno, el cierre definitivo
al PUMP de la vigencia. Por el area de Planeacion se realiz6 el seguimiento dando una calificaciéon de
avance del 85% y se hizo entrega de los soportes solicitados por la Oficina de Control Interno.

1.3 PLAN DE ACCION

Para la presente vigencia, se encuentra las siguientes actividades definidas en el PAS, se presenta el
avance a primer trimestre 2017

DESCRIPCION OBSERVACIONE
ES?%EI’EZ%O META DE DE RESPONSABLES S
PRODUCTO | ESTRATEGIAS | EVIDENCIA | INSTITUCIONALE
INSTITUCIONA
L ANUAL Y S
ACTIVIDADES
Fortalecer  la | Colaboradore | Elaborar y | Informe con la | Direccién De acuerdo a |
prestacion de | s con | ejecutar medicion  de | Administrativa revision
Servicios de | desarrollo de | cronograma de | resultados de | Subdireccion  de | adelantada por la
Salud dentro de | competencias | Capacitacién adherencia a | Desarrollo Humano | oficina de Control
las hacia la | que incluya | la  estrategia Interno, esta
competencias humanizacion | talleres, etc, de | Vs indicador actividad se
asignadas en el | del servicio, | manera QR por fallo solicitard concepto
Modelo de Red | independiente | sisteméatica en | en calidez y a la Oficina de
Departamental | del tipo de | temas trato digno Planeacién ya que
contratacion | relacionados la evidencia no es
incluidos en el acorde para la

Pla Institucional

meta a medir




DESCRIPCION OBSERVACIONE
Esqrgﬁ.gg%o META DE DE RESPONSABLES S
PRODUCTO | ESTRATEGIAS | EVIDENCIA | INSTITUCIONALE
INSTITUCIONA
L ANUAL Y S
ACTIVIDADES
de Capacitacion
(PIC)
Fortalecer el | Desarrollar Establecer el | 1. Lista de | Direccién Se entreg6 la lista
Sistema los plan de trabajo | chequeo Administrativa de chequeo junto
Integrado  de | componentes | de la vigencia | revision de la | Subdireccion con el plan de
Gestion de la | o productos | para la | norma Desarrollo humano | trabajo anual
Calidad que | requeridos Implementacion | aplicada
permita por el SG-|a partir de la | institucion vy
conformar SST de | evaluacion del | ARL
Centros de | acuerdo  al | cumplimiento 2. Plan anual
Excelencia ciclo Planear, | de la norma | de trabajo
Hacer, (1072/2015) en | aprobado.
Verificar 'y | coordinacion
Actuar con ARL.
(PHVA)
Garantizar el | Implementar | Identificar a El acto
Talento Humano | el Modelo de | través de los | 1. Acto Direccién administrativo  se
mas competente | Gestion  del | documentos administrativo Administrativa encuentra en
del sector y | Talento transversales de  derechos Subdireccion revision
comprometido Humano los  derechos | del cliente Desarrollo humano
con una cultura | enmarcado del cliente | interno
del servicio y del | en los | interno, formalizado y
mejoramiento estandares formalizar 'y | socializado.
continuo. de divulgar
acreditacion y | Implementar 2. Los
sus ejes | Procedimientos | Procedimiento procedimientos
evaluativos, de planeacion, | s de fueron
con alcance a | seleccion y | planeacion, actualizados  los
las Unidades | evaluacién del | seleccion 'y cuales se
Funcionales | desempefio del | evaluacién de encuentran en
segun el tipo | talento humano | desempefio revision por la
de actualizados, Oficina de
contratacion socializados e Planeacién
implementados
Priorizar en el
Programa de
Capacitacion, la
formaqlpn ° | Listado de
induccion  de -
atencion al Funmongrlos
; que atienden
cliente externo, étblico—contra
funcionarios

capacitados en
atencion al




DESCRIPCION OBSERVACIONE
ES?%E’EZ%O META DE DE RESPONSABLES S
PRODUCTO | ESTRATEGIAS | EVIDENCIA | INSTITUCIONALE
INSTITUCIONA
L ANUAL Y S
ACTIVIDADES
haciendo cliente
énfasis hacia el
recurso
humano  que
tiene contacto
directo con el
Cliente Externo
Ejecutar el Para el primer
programa  de trimestre se tuvo
capacitacion un  cumplimiento
enmarcado en del 34%, con 42
) 3. Soportes de o
los estandares sjecucion del capacitaciones
de acreditacién realizadas de 124
. programa.
y sus ejes
evaluativos y
tendencia hacia
estandares de
excelencia
Ejecutar el El programa de
programa  de bienestar durante
bienestar social el primer trimestre
laboral e tuvo un
incentivos hacia cumplimiento  del
el mejoramiento | 4. Soportes de 40%
de la calidad de | ejecucién  del
vida de los | programa.
colaboradores y
sus familias
fomentando los
valores y
principios
Institucionales
Ejecutar el Se viene
cronograma de ejecutando el
compensacione cronograma  de
s y elementos ocmpensaciones
relacionados 5 Direccién el cual para el
en todos los C'umplimiento Administrativa primer  trimestre
sistemas  de del Subdireccion tuvo un
vinculacion Personal porcentaje de
. cronograma L
(seg.  social, cumplimiento  del
prestaciones, 25% con 3 pagos
pagos a cumplidos en las
contratistas, fechas
costos establecidas.

relacionados)




DESCRIPCION OBSERVACIONE

ES?’%E’E&%O META DE DE RESPONSABLES S
PRODUCTO | ESTRATEGIAS | EVIDENCIA | INSTITUCIONALE
INSTITUCIONA
L ANUAL Y S
ACTIVIDADES
Fortalecer Se viene
proceso de ejecutando el
induccion y cronograma  de
entrenamiento induccion el cual
en puesto de | 6. para el primer
trabajo, y | Cumplimiento trimestre tiene un
reinduccion del porcentaje de
cronograma. cumplimiento  del
14%, con tres
jornadas
realizadas de 21
programadas para
la vigencia

1.4 PROGRAMAS
PROGRAMA DE CAPACITACION Y EDUCACION CONTINUADA

La ESE Hospital Universitario de la Samaritana cuenta con un Programa de Capacitacién y Educacion
continuada codigo 01THO01-V1 el cual tiene como objetivo general mejorar habilidades y competencias a
los colaboradores que permitan un mejor desempefio en las labores habituales de los colaboradores
enmarcado en el direccionamiento estratégico.

Es asi que se definio la matriz de necesidades de capacitacion para la definicion del programa de
capacitacion de la presente vigencia, relacionando todos los aspectos fundamentales de la ESE Hospital
Universitario de la Samaritana como Modelo de Atencion, Ejes Evaluativos de Acreditacion, Principios,
Valores, Competencias.

A la fecha solo se ha recibido 22 matrices de necesidades de Capacitacién de un total de 51 para un
cumplimiento en la entrega del 43%, teniendo en cuenta lo anterior se realiz6 el cronograma de
capacitacion para la presente vigencia con la informacion reportada. Durante el primer trimestre se han
realizado 42 capacitaciones con una asistencia de 3464 colaboradores, en gran parte personal de
enfermeria. Para el desarrollo de estas necesidades de capacitacion algunas se han realizado a través de
autocapacitaciones, y otras con apoyo del SENA y ESAP

PROGRAMA DE BIENESTAR SOCIAL E INCENTIVOS

La ESE Hospital Universitario de la Samaritana cuenta con un Programa de Bienestar Social Laboral en
Incentivos codigo 01TH02-V1




Para la presente vigencia se tiene contempladas realizar 35 actividades dentro de nuestro cronograma.
Durante el primer trimestre se realizaron 4 actividades. Sin embargo para el seguimiento de Control
Interno se agruparon en 10 actividades de acuerdo a la celebracion:

1. Acompafiamiento momentos de duelo

2. Acompafiamiento momentos familiares especiales
3. Celebracion cumpleafios

4. Celebracién dias (profesiones)

5. Campeonatos deportivos

6. Despedida médicos internos

7. Semana Samaritana

8. Celebracion fin de afio trabajadores

9. Celebracion fin de afio hijos trabajadores

10. Programacion y concurso de novenas

De este seguimiento se tuvo un cumplimiento del 40%, con 4 actividades de las 10.

INDUCCION Y REINDUCCION

A la fecha se han realizado las jornadas de induccidén programadas (3 jornadas correspondientes a los
meses de Enero, Febrero y Marzo) de un total de 21 jornadas programadas para un cumplimiento 14%.

Para las jornadas de induccién se conto la una participacion de 64 colaboradores de 108 citados para un
porcentaje de asistencia del 60%. Frente a la inasistencia cada mes se envi6 el respectivo informe a los
interventores de los contratos solicitando la respectiva intervencion.

PORCENTAJE DE PARTICIPACION POR EMPRESA

Productivida

d:; 7,81% Servision:; Lavasoet;
3,13%/0’00’6 Coltempora
Planta:; Adtivo;
4,69% 6,56%

Lasu:; 17,19%

Coopsein:; Coltempora
18,75% Asist; 21,88%

1.5 SISTEMA DE GESTION Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO (SGSST)



iNDICES DE ACCIDENTALIDAD Y AUSENTISMO HUS PRIMER TRIMESTRE ANOS 2016 Y 2017

= ANO 2016

= ANO 2017

IFAT: INDICE DE FRECUENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO
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ISA: INDICE DE SEVERIDAD DEL AUSENTIMOS
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Los indices de accidentalidad han disminuido del afio 2016 al 2017 gracias a la capacitacion y
sensibilizacion, lo que indica que la cantidad de accidentes se redujo en severidad y dias de incapacidad
para el trimestre se presentaron 5 AT igual que en 2016.

Los indices de ausentismo por enfermedad comun también han disminuido del afio 2016 al 2017, lo que
indica una reduccién en los dias perdidos por cada caso.

CUADRONo 1
FRECUENCIA DE ACCIDENTES SEGUN MESES

ENERO 3 80%
FEBRERO 1 10%
MARZO 1 10%
TOTAL 5 100%
FUENTE: BASE DE DATOS ACCIDENTALIDAD DE
LA EMPRESA

Durante el mes de MARZO se present6 un (1) accidente de trabajo con 2 dias perdidos por el mismo.
Respecto de mes de los dos primeros meses, se tuvo una disminucion en la accidentalidad



GRAFICO 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIDENTES DE TRABAJO
SEGUN GENEROQ DEL TRABAJADOR

100% - a0%
a0% -
% oo
0% - -
20% -
0% - .
MASCULING FEMEMNO TOTAL

GRAFICO 2
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIDENTES DE
TRABAJO SEGUN EDAD DEL ACCIDENTADO
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La mayor accidentalidad corresponde a personas entre 55 y 59 afios de edad.
GRAFICO 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIDENTES DE
120% TRABAJO SEGUN DIA DE LA SEMANA
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No hay evidencia de un dia especial en el que se acreciente la accidentalidad.



CUADRO 7
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIDENTES DE

120% TRABAJO SEGUN JORNADA LABORAL

100%
100% A

8% 1

60% A

80%

40% A
20%

20% A
m_ -
0% - T T T
DIURNA NOCTURMA EXTRA TOTAL
JORNADA

Predomina la accidentalidad del personal de planta en el dia, ya que esta el 83% de la planta
concentrada en dicho turno y solo el 17% pertenece al turno de la noche.

*El 3,9% de la planta que corresponde a 12 personas son de turnos rotatorios.

CUADRO No 2
FRECUENCIA DE ACCIDENTES SEGUN NATURALEZA DE LA LESION
CONTUSION, MACHUCON 1 20%
CORTADA, LACERACION, ) 40%
PINCHAZO 0
SIN CLASIFICAR, NO
DETERMINADA 2 40%
TOTAL 5 100%
FUENTE: BASE DE DATOS ACCIDENTALIDAD DE LA
EMPRESA

Los dos accidentes sin clasificar corresponden a salpicaduras y contacto con fluidos lo cual esta
catalogado como riesgo bioldgico.

CUADRO No3

FRECUENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO SEGUN AGENTE DE LA
LESION

AGENTES INFECCIOSOS 2 40%
ARTICULOS DE METAL 1 20%
ARTICULOS DE VIDRIOS 1 20%
MOBILIARIO 1 20%
TOTAL 5 100%

FUENTE: BASE DE DATOS ACCIDENTALIDAD DE LA EMPRESA



CUADRO No 4
FRECUENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO SEGUN
PARTE DEL CUERPO AFECTADA

CARA

0%

DEDOS MANO D

0%

DEDOS MANO |

13%

EXTREMIDAD INF. |

0%

OTROS

13%

Q=]

TOTAL

100%

FUENTE: BASE DE DATOS ACCIDENTALIDAD DE LA

EMPRESA

CUADRO No 5

FRECUENCIA DE ACCIDENTES SEGUN TIPO DE ACCIDENTE

COGIDO EN, DEBAJO, ENTRE 1 20%
GOLPEADO POR 2 40%
REACCION CORPORAL 2 40%
SOBRE ESFUERZO 0 0%
TOTAL 5 100%

FUENTE: BASE DE DATOS ACCIDENTALIDAD DE LA EMPRESA

CUADRO No 6

FRECUENCIA DE ACCIDENTES SEGUN CONDICION AMBIENTAL PELIGROSA

NO HAY CONDICION AMBIENTAL PELIGROSA

20%

PARTE

RIESGOS AMBIENTALES NO ESPECIFICADOS EN OTRA

40%

RIESGOS PUBLICOS

20%

USO DE MATERIAL Y EQUIPO DE POR Si PELIGROSO

20%

TOTAL

13, 1N =N Y

100%

FUENTE: BASE DE DATOS ACCIDENTALIDAD DE LA EMPRESA

CUADRO No 7

FRECUENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO SEGUN ACTOS INSEGUROS

COLOCAR, MEZCLAR, COMBINAR, ETC. INSEGURAMENTE

20%

NINGUN ACTO INSEGURO

20%

NO ASEGURAR, ADVERTIR

40%

SIN CLASIFICACION, DATOS INADECUADOS

20%

TOTAL

1
1
2
1
5

100%

FUENTE: BASE DE DATOS ACCIDENTALIDAD DE LA
EMPRESA




ACCIDENTALIDAD TERCERIZADOS PRIMER TRIMESTRE ANOS 2015, 2016 Y 2017

ACCIDENTES LABORALES ACCIDENTES LABORALES
COLTEMPORA-ADMINISTRATIVO COLTEMPORA- ASISTENCIAL
mENERO FEBREROC MARZO m ENERO FEBRERO MARZO
3 : - - L : 0
2015 2016 2017 2015 2016 2017
ACCIDENTES LASU BOGOTA ACCIDENTES LABORALES COOPSEIN
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m

T R P
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COLTEMPORA: ha presentado una reduccion del 80% en el nimero de accidentes en el &rea
administrativa, sin embargo en asistencial solo fue del 52%.

SERVISION: ha presentado variabilidad en la accidentalidad

COOPSEIN: ha presentado una reduccién Importante en sus indices de accidentalidad presentando 0%
accidentes

LASU: ha presentado un aumento del 300% en el nimero de accidentes en la sede de Bogotéa con
respecto a 2016, en Zipaquira no ha reportado accidentalidad.

LAVASET: Es el Unico contratista que no ha presentado accidentes en el desarrollo de sus labores.

ACCIDENTALIDAD EMPRESAS TERCERIZADAS

Respecto de tercerizados, el reporte del mismo por parte de las empresas se realiza los 10 primeros dias
del mes, la accidentalidad del mes de marzo correspondié a:

INDICADORES HUS MARZO

EMPRESA AT DIAS P | TRABAJAD HHT IF IS ILI TASA
COOPSEIN 0 0 147 36456 0,00 0,00 0,00 {0,00
SAMARITANA |1 2 308 76880 26,18 5,24 0,1 0
SERVISION 1 1 21 7812 25,60 2560 |07 0,05
LASSU 2 4 90 22320 17,92 3584 |06 0,02
COLTEMPORA |8 9 625 117264 2,18 2,45 00 203
LAVASET 0 0 6 1488 0,00 0,00 00 |0

La Accidentalidad en el conjunto de socios estratégicos aumento del mes de febrero a marzo de manera
significativa.



DIAS PERDIDOS HUS
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AUSENTISMO:

Durante el mes de Marzo el ausentismo del HUS SAMARITANA TOTAL correspondié a 201 dias. por
enfermedad general 199 dias y 2 dias por accidente de trabajo.

Las patologias que prevalecieron en el mes de Marzo fueron las siguientes:
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El personal de enfermeria siguen presentando el mayor numero de incapacidades durante el mes.



De acuerdo al registro, el numero de eventos osteomusculares durante este tercer mes (marzo) registra 2
casos nuevos de lesiones y/o incapacidades por este concepto.

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION

CAPACITACIONES. Actualmente, nos encontramos cultura de orden y limpieza como un factor
determinante en los accidentes de trabajo

Capacitaciones Salud Laboral
200 164
150
100 o
lcapautauones
50 +—25 33
0 .
enero febrero marzo

Dentro de los ajustes que se hicieron durante este 2017 para aumentar la participacion de las empresas
tercerizadas en la educacion de sus colaboradores se programé en las reuniones de COPASST SOCIOS
ESTRATEGICOS realizar capacitaciones para todo el personal los lunes de la salud en el auditorio asi.

1ER LUNES DE CADA MES .

SAMARITANA Y SERVISION éO%JPNSEESINDE CADA MES
(SVE PSICOLABORAL- RIESGO

PULBICO). (SVE RIEGO BIOLOGICO).

3er LUNES DE CADA MES 4 LUNES DEL MES
COLTEMPORA (PROGRAMA ORDEN Y ASEO)
(SVE DME) LASU Y LAVASET

1.6 SEGUIMIENTO HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL:
Inspeccion de areas:

Se realiza actualmente la campafia de Orden y limpieza para ello se han realizado visitas de diferentes
areas.

MARZO

area de obra (campamento)
cartera

cuentas medicas

equipo medico

casa archivo

gases medicinales
mantenimiento




farmacia central y dispensacion
antigua central de mezclas
bodega farmacia central
farmacia urgencias

farmacia radiologia

farmacia salas cx

oficina NO POS

bodega calle 1a

bodega liquidos (cancha)

Se ha incrementado las visitas de inspeccion mensualmente.

Areas Inspeccionadas
15
11
10
M area
5 inspeccionada
2

1
o =em I

enero febrero marzo

SEGUIMIENTO A CONDICIONES DE SALUD DE LOS TRABAJADORES

Evaluaciones medicas ocupacionales: se iniciaron las citaciones para examenes médicos
ocupacionales las cuales se realizaran con la IPS GERIZIM Salud y Seguridad en el Trabajo Calle 40 # 19
-16 La Soledad para el cual deben pedir cita, asi mismo, se envi6 copia a los correos institucionales, se
publicé en carteleras y se notific por escrito a quienes no tienen correo institucional el primer grupo del
2017c correspondié a personal del area administrativa. Termina este grupo sus citas el 15 de abril de
2017.

Vacunacion de hepatitis b: se inicid en las 5 personas programadas, para lo cual se dirigieron a la IPS
asignada, pendiente seguimiento.

Readaptaciones puestos de trabajo:

Se realizo la encuesta y el seguimiento de las 11personas que fue readaptadas en el area de cocinetas,
las cuales en su totalidad han sentido mejoria de su salud. Se realizd el respectivo reporte de
readaptacion.

1.7 COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL

Se contintan reuniones para acoso laboral, se reciben casos y se da tramite correspondiente. Pendiente informe
del 1 trimestre del afio al gerente.



COMITE COPASST
Se realizan reuniones quincenales de acuerdo a la norma.

1.8 PLANTA DE EMPLEOS PUBLICOS DE LA E.S.EE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
SAMARITANA

A continuacién se relaciona la planta global de empleos publicos, para la Empresa Social del Estado
Hospital Universitario de La Samaritana, aprobada seguin Acuerdo No. 012 del 29 de junio de 2016, asi:

TABLA No. PLANTA GLOBAL DE EMPLEOS - EMPLEADOS PUBLICOS

NIVEL DIRECTIVO
1 GERENTE EMPRESA SOCIAL DELESTADO | 085 04 PF 8
1 DIRECTOR OPERATIVO 009 03 LNR 8
20 SUBDIRECTOR OPERATIVO 070 02 LNR 8
1 SUBDIRECTOR OPERATIVO 070 01 LNR 8
NIVEL ASESOR
1 JEFE DE OFICINA ASESORA 115 01 P.F 8
2 JEFE DE OFICINA ASESORA 115 01 LNR 8
NIVEL PROFESIONAL
2 LIDER DE PROYECTO 208 15 INR 8
2 LIDER DE PROYECTO 208 15 CA 8
7 LIDER DE PROYECTO 208 10 LNR 8
5 LIDER DE PROYECTO 208 10 CA 8
5 MEDICO ESPECIALISTA 213 12 CA 4
3 MEDICO ESPECIALISTA 213 13 CA 6
8 MEDICO ESPECIALISTA 213 14 CA 8
1 PROFESIONAL ESPECIALIZADO 222 15 CA 8
1 PROFESIONAL ESPECIALIZADO 222 11 CA 8
3 PROFESIONAL UNIVERSITARIO 219 09 CA 8
2 PROFESIONAL UNIVERSITARIO 219 05 CA 8
3 PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD | 237 05 CA 8
51 ENFERMERO 243 07 CA 8
PROFESIONAL SERVICIO SOCIAL
4 OBLIGATORIO 217 o8 P.F 6
PROFESIONAL SERVICIO SOCIAL
2 OBLIGATORIO 217 03 P.F 8
PROFESIONAL SERVICIO SOCIAL
2 OBLIGATORIO 217 03 P.F 8
NIVEL TECNICO
1 TECNICO OPERATIVO 314 12 CA 8
2 TECNICO OPERATIVO 314 1 CA 8
1 TECNICO OPERATIVO 314 09 CA 8
3 TECNICO OPERATIVO 314 06 CA 8
2 TECNICO OPERATIVO 314 04 CA 8




14 TECNICO AREA SALUD 323 10 CA 8
1 TECNICO AREA SALUD 323 05 CA 8
3 TECNICO AREA SALUD 323 01 CA 8
NIVEL ASISTECIAL
1 SECRETARIO EJECUTIVO 425 16 CA 8
32 SECRETARIO 440 13 CA 8
1 SECRETARIO 440 07 CA 8
1 AUXILIAR ADMINISTRATIVO 407 14 CA 8
7 AUXILIAR ADMINISTRATIVO 407 11 CA 8
1 AUXILIAR ADMINISTRATIVO 407 10 CA 8
1 AUXILIAR ADMINISTRATIVO 407 02 CA 8
172 AUXILIAR AREA SALUD 412 15 CA 8
1 AUXILIAR AREA SALUD 412 09 CA 8
3 AUXILIAR AREA SALUD 412 05 CA 8
3 AUXILIAR AREA SALUD 412 02 CA 8
375 TOTAL
Fuente: Acuerdo No. 012 del 29 de junio de 2016 — Subdireccién de Personal HUS
TABLA No. PLANTA GLOBAL DE EMPLEOS 2016 - TRABAJADORES OFICIALES
1 TECNICO OPERATIVO TO 8
1 TECNICO OPERATIVO TO 8
3 TECNICO OPERATIVO TO 8
6 OPERARIO TO 8
8 AUXILIAR AREA SALUD TO 8
30 AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES TO 8
Fuente: Acuerdo No. 012 del 29 de junio de 2016 — Subdireccion de Personal HUS
1.9 NOMINA DE PLANTA
TABLA No. GASTOS NOMINA PRIMER TRIMESTRE BOGOTA COMPARATIVO ANOS 2015-
2016-2017
VALOR No. No. No.
VALOR VALOR
AROS GASTOS DE SERVIDQ GASTOS DE SERVIDOR GASTOS DE SERVIDO
NOMINA RES ANO NOMINA 2016 ES ANO NOMINA 2017 RES ANO
2015 2015 2016 2017
$ $ $
ADMINISTRATIVO 1.159.240.630 134 1.285.301.532 129 1.292.248.840 127
$ $ $
ASISTENCIAL 15 183,204,695 | '8 2.125.802.327 | 1% 1.783.819.411 |8
$ $ $
TOTALES 3.342.535.325 | 3 3411103859 | 3.076.068.251 |0

Fuente: Subdireccion de Personal HUS



GRAFICA No. GASTOS NOMJNA PRIMER TRIMESTRE BOGOTA COMPARATIVO
ANOS 2015-2016-2017

GASTOS NOMINA PRIMER TRIMESTRE BOGOTA COMPARATIVO
ANOS 2015-2016-2017

HADMINISTRATIVO W ASISTENCIAL

§ 2.195.294.695
$ 21259020527

197
$ 1795919411
1.159.240 II

VALOR GASTOSDE Mo, SERVIDORES VALORGASTOSDE Mo, SERVIDORES VALORGASTOSDE Mo, SERVIDORES
MOM INA 2015 afo 2015 MOM INA 2018 afo 2018 MO INA 2017 &R0 2017

Fuente: Subdireccion de Personal HUS

Los resultados obtenidos por esta grafica indican que los servidores Asistenciales superan en personas
un 18% el numero de servidores Administrativos, en cuanto a los gastos de nomina los servidores
Asistenciales generan un gasto del 59% de la ndmina mientras que los servidores Administrativos
generan el 41% restante, lo que indica que los gastos asistenciales superan la némina administrativa para

el mes de marzo de 2017 en un 18%.

TABLA No. DISCIRMINADO PLANTA GLOBAL DE PERSONAL AL 30 DE MARZO DE 2017
TIPO DE EMPLEO ACTIVOS | VACANTES CARGOS
PERIODO FIJO Y LIBRE NOMBRAMIENTO
PERIODO FIJO DIRECTIVO 1 1
LIBRE NOMBRAMIENTO Y REMOCION DIRECTIVO 22 3 25
LIBRE NOMBRAMIENTO Y REMOCION ASESOR 2 0 2
PERIODO FIJO ASESOR (NORMATIVO) 1 0 1
LIBRE NOMBRAMIENTO Y REMOCION 4 0 4
PERIODO FIJO PROFESIONAL SSO 7 0 7
TOTAL FIJOY LIBRE NOMBRAMIENTO 31 3 40
CARRERA ADMINISTRATIVA
INSCRITOS 121 121
PENDIENTES INSCRIPCION 0 0
EN PROCESO DE INSCRIPCION 0 0
EN PERIODO DE PRUEBA 0 0
ENCARGOS 3 3
PROVISIONALES 98 98
VACANTES 113 113
TOTAL EMPLEADOS PUBLICOS DE PLANTA 259




TRABAJADORES OFICIALES [ 49 0 |49
CONTRATOS DE TRABAJO
TRABAJADORES OFICIALES 49 0 49
TOTAL CONTRATOS DE TRABAJO 49
TOTAL PLANTA GLOBAL DE PERSONAL 308 116 424
REGIMEN DE CESANTIAS
REGIMEN DE CESANTIAS RETROACTIVAS 129 129
REGIMEN DE CESANTIAS ANUALIZADAS 179 179
TOTAL DE SERVIDORES ACTIVOS 308 308
ADMINISTRATIVO O ASISTENCIAL
ADMINISTRATIVOS 127 127
ASISTENCIALES 181 181
TOTAL DE SERVIDORES ACTIVOS 308 308
Fuente: Subdireccién de Personal HUS
TABLA No. RESUMEN GENERAL GASTOS ACUMULADOS NOMINA DE MARZO 2017
APROPIACION COMPROMISO SALDO POR
CODIGO | CONCEPTO 2017 TOTAL (2017) EJECUTAR (2017)
SERVICIOS PERSONALES
11000 | 2oO0IADOS A LA NOMINA $ 14.260.962.000 | $ 2.384.171.241 $ 11.876.790.759
11001 | SUELDOS PERSONAL DE NOMINA | $ 10.225.616.000 | $ 1.915.822.168 $ 8.309.793.832
11002 | GASTOS DE REPRESENTACION $ 39.640.000 | $ E 39.640.000
11003 | PRIMA TECNICA $ 168.364.000 | $  38.697.858 | $ 129.666.142
COMPENSACION POR
11004 | A CIONES $  199.018.000 |$  27.360.887 |$ 171.657.113
HORAS EXTRAS DOMINICALES Y
11005 | CEerivos $ 1.323405.000 |$ 241.075.849 |$ 1.082.329.151
PRIMAS  EXTRALEGALES Y
ESTRAORD. $ 2304.919.000 |$ 161.214479 |$ 2.143.704.521
BONIFICACION POR SERVICIOS
11006 | DeEeTADOS $ 288674000 |$ 51.160131 | $  237.513.869
SUBSIDIO DE ALIMENTACION Y
11007 | 2o ANSPORTE $ 103748000 |$  22504.889 |$ 81.243.111
11008 | PRIMA DE SERVICIOS $ 441740000 |$ 0.840.484 |$  431.899.516
11009 | PRIMA DE VACACIONES $  487.031.000 | $ 69217655 |$  417.813.345
11010 | PRIMA DE NAVIDAD $  935051.000 |$ 1562768 | §  933.488.232
BONIFICACION ESPECIAL DE
1011 | RECREACION $ 48.675.000 | $ 6.928.552 | $ 41.746.448
SALUD FONDOS PUBLICOS Y
14101 | Do VADOS $ 1.119.143.000 |$ 129.070.666 |$  990.072.334
14102 Egﬂlﬂgggs FONDOS PUBLICOS Y| ¢ 1 580425000 | $ 183.66.888 | $ 1.397.258.112
13104 | ATEP FONDO PRIVADO $ 315813000 |$ 27468327 |$  288.344.673
CAJA. DE  COMPENSACION
13201 | CAMILAR $  534.691.000 | $ 62562200 |$  472.128.800




SERVICIO NACIONAL

DE

14202 APRENDIZAJE SENA $  267.346.000 |$  31.388.923 $ 235.957.077
INSTITUTO COLOMBIANO  DE

14201 BIENESTAR FAMILIAR $ 387.766.000 | §  47.074.600 $ 340.691.400

$ 1.189.803.000 |$ 141.025.723 $ 1.048.777.277

Fuente: Subdireccion de Personal HUS

TABLA No. AVANCES SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES A MARZO 2017

ENTIDAD AVANCE VIGENCIAS VALOR TOTAL ENTIDAD
REALIZARON
TRANSFERENCIA 2012 $ 737.538
ALIANSALUD | SE SOLICITO POR OFICIO
st S CDENIES 2013-2014-2015 | $ 73441489 | $  116.775.706
SE REMITIERON ACTAS
ORIGINALES LEGALIZADAS | 2016 § 4259679
SE SOLICITO POR OFICIO
S CoDENTES 2012 $  2508.391
SE SOLICITO POR OFICIO
ol 2013 $ 7435609
CAFESALUD  |SE SOLICITO POR OFICIO
i S CDENIES 2014 $ 0857248 |$  54.779.504
SE SOLICITO POR OFICIO
S CoDENTES 2015 $  12.830.345
SE REMITIERON ACTAS
ORIGINALES LEGALIZADAS | 2016 §  22147.981
ENVIADO ESTADO  DE
COMFACUND! | CUENTA PARA | 2016 $ 4951892 |$ 4951802
CONCILIACION
SE SOLICITO POR OFICIO|2012-2013- 2014 | ¢ g7 700
compensar  |EXCEDENTES 2015
Ere ENVIADO ESTADO  DE $ 93134909
CUENTA PARA | 2016 $  25.426.144
CONCILIACION
SE SOLICITO POR OFICIO
ol 2012, 2013, 2014, | $  432.950
SE SOLICITO POR OFICIO
cszgysomo EXCEDENTES 2015 § 20599 | ¢ 4ega014
ENVIADO ESTADO  DE
CUENTA PARA | 2016 $ 2192028
CONCILIACION
ACEPTACION SALDOS 5812'2013'2014' $  28.022.973
COOMEVAEPS [ENVIADO ESTADO  DE $  43.660.213
CUENTA PARA | 2016 $  15.637.240
CONCILIACION
CRUZ BLANCA|SE REMITIERON ACTAS
ch G L oA AT | 2014 $ 5048557 | $ 22932235
SE REMITIERON ACTAS
ORIGINALES LEGALIZADAS | 2010 §  7274.992




ENTIDAD AVANCE VIGENCIAS VALOR TOTAL ENTIDAD
SE REMITIERON ACTAS
ORIGINALES LEGALIZADAS | 2016 §  10.608.686
SE SOLICITO POR OFICIO
S CDENTES 2012 $ 5661915
SE SOLICITO POR OFICIO
ol 2013 $ 5801815
SE SOLICITO POR OFICIO
FAMISANAR | 25 SPEETTO 2014 $ 19897219 | $  57.715.569
SE SOLICITO POR OFICIO
S CoDENTES 2015 $  14.467.795
SE SOLICITO POR OFICIO
S CoDENTES 2016 $ 11886825
SE SOLICITO POR OFICIO
ol 2008 $  17.766.675
SE SOLICITO POR OFICIO
il 2009 $ 635585
SE SOLICITO POR OFICIO
S CoDENTES 2010 $ 9716550
SE SOLICITO POR OFICIO
ol 2011 $ 5458077
SE SOLICITO POR OFICIO
NUEVAEPS |3 SOLCTO 2012 $ 81919008 | $  116.656.125
SE SOLICITO POR OFICIO
il 2013 $ 4719184
SE SOLICITO POR OFICIO
S DENTES 2014 $ 18410584
SE SOLICITO POR OFICIO
ol 2015 $  22.864.800
SE REMITIERON ACTAS
ORIGINALES LEGALIZADAS | 2016 §  28.892.762
E)ECESEI\?T”E% POR OFICIO | 554, $  9.624.855
SALUDCOOP $  36.044.700
SE_SOLICITO POR OFICIO| 50132014 2015 | 5§ 26.419.845
EXCEDENTES A19.
SE REMITIERON ACTAS |2013 $ 4532764
ORIGINALES LEGALIZADAS | 2014 $ 3793418
SE SOLICITO POR OFICIO
EﬁglszD TOTAL | Ex CEDENTES 2015 § 6984703 | ¢ 99771763
ENVIADO ESTADO  DE
CUENTA PARA | 2016 $ 7460878
CONCILIACION
SANITAS SALDO A FAVOR ANTERIOR $ 958356 | § 171497374
SE SOLICITO POR OFICIO
S CDENIES 2012 $  21.497.243
SE SOLICITO POR OFICIO
S CoDENTES 2013 $ 24337532
SE_SOLICITO POR OFICIO| ., I —

EXCEDENTES

e
(O]
o
D

D

AA AA4- 705
1. OUT.TIJ
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ENTIDAD AVANCE VIGENCIAS VALOR TOTAL ENTIDAD
EXCEDENTES
SE SOLICITO POR OFICIO
s CEDENTES 2016 § 52254672
SE SOLICITO POR OFICIO[2012 2013 - 2014 | ¢ 12 cye eso
SURAVERICAN | EXCEDENTES 2015
e ENVIADO  ESTADO  DE $ 25423780
| CUENTA PARA | 2016 § 9778192
CONCILIACION
CONCILIACIONES _ EN| 2012 2265440
CURSO EL 27 DE[2013 § 13.662.903
COLFONDOS  |DICIEMBRE DE 2013 SE [2014 S 85628 | 00620
PENSIONES TRASLADARON $14.000.000 | 2015 $ 2.375.916 o
DE  PORVENR A
COLFONDOS 2016 § 3670506
2012-2013-2014- | §
PORVENIR | ACEPTACIONSALDOS 15415 178.200.890
PENSIONES ~ Y|[ENVIADO ESTADO  DE $  248.780.253
CESANTIAS | CUENTA PARA | 2016 §  70579.363
CONCILIACION
ENVIADO  ESTADO  DE
CUENTA PARA | 0127201320141 g 56.100.085
CONCILIACION
OLDMUTUAL s Ao $  50.765.086
CUENTA PARA | 2016 § 22665001
CONCILIACION
ENVIADO  ESTADO  DE
FNA CUENTA PARA ggg :22001163'2014' $ 42498399 | $  42.498.399
CONCILIACION
HORIZONTE | REGIMEN ANUALIZADO | 2012-2013-2014 | ¥
PENSIONES Y 1412137610
cESANTAS S $ 4693239108
o REGIMEN RETROACTIVO  (2012-2013-2014 | e 404 40s
$
REGIMEN ANUALIZADO | 2012-2014 2 416,662
PORVENIR | REGIMEN RETROACTIVO  |2012-2014 ? 3219507
PENSIONES Y S $ 6.063.835.056
CESANTIAS  |REGIMEN ANUALIZADO | 2015 o7 487 631
$
REGIMEN RETROACTIVO | 2015 070711435
POSITIVA ACEPTACION SALDOS | 2015 § 92062433
COMPANIA  DE $ $  225.677.096
SEOURDS S A |ACEPTACION SALDOS {2016 614,663




1.10 CONTRATACION
BOGOTA

En Bogota D C., se tiene contratado el suministro de personal — trabajadores en misién con la Empresa
de Servicios Temporales “Colombiana de Temporales S A. — COLTEMPORA S. A. y con la Cooperativa
de Trabajo Asociado para la Salud - COOPSEIN CTA se tiene contratado el suministro de procesos y
subprocesos asistenciales. A continuacion se relaciona el comparativo a primer trimestre de las vigencias
2015, 2016 y 2017 — Empresa de Servicios Temporales Bogota - Administrativo:

GRAFICA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ADMINISTRATIVO COLTEMPORA

COMPARATIVO VIGENCIAS 2015 - 2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ADMINISTRATIVO COLTEMPORA
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F______ 4
0
ARO CON\{I)'L:?:OTTLIDO VALOR FACTURADO %
W Seriel 2015 2.640.000.000 1.232.496.713 47%
B Serie2 2016 1.670.000.000 1.444.605.690 87%
Serie3 2017 3.220.000.000 1.583.633.402 49%

FUENTE: Area Contratos — Subdireccion de Personal HUS

En este comparativo para las vigencias 2015, 2016 y 2017 de la parte administrativa, se tiene en cuenta
el valor contratado comparado con el valor facturado para el primer trimestre en el area administrativa -
Bogota.

En la anterior grafica se observa que para el primer trimestre de la vigencia 2016 el porcentaje facturado
es del 87 %, este porcentaje es el més alto con relacion al primer trimestre de las vigencias 2015 y 2017,
dado que se incrementd la vinculacion de nuevos cargos en la parte administrativa y se realizaron
promocion de cargos, ademés de los para cubrimientos de contingencias tales como el proceso de
Acreditacion, cobro de cartera de Caprecom y Salud coop, estos valores ejecutados por trimestre se
relaciona a continuacion:

TABLA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ADMINISTRATIVO COLTEMPORA

ADMINISTRATIVO

& VALOR CONTRATADO
ANO PRIMER TRIMESTRE VALOR FACTURADO %
2015 | 2.640.000.000 1.232.496.713 47%
2016  [1.670.000.000 1.444.605.690 87%
2017 |3.220.000.000 1.583.633.402 49%

FUENTE: Area Contratos — Subdireccion de Personal HUS



A continuacién se relaciona el comparativo a primer trimestre de las vigencias 2015, 2016 y 2017 -
Empresa de Servicios Temporales Bogota - Asistencial:

GRAFICA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ASISTENCIAL COLTEMPORA

COMPARATIVO VIGENCIAS 2015 2016 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ASISTENCIAL COLTEMPORA

4.000.000.000(

2.000.000.000

0

ANO

VALOR CONTRATADO
PRIMER TRIMESTRE

VALOR FACTURADO

%

B Seriel

B Serie2

2015
2016

2.022.500.000
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$1672.174.036
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Serie3

2017

3.918.900.000

$2.580.608.165

66%

FUENTE: Area Contratos — Subdireccién de Personal HUS

En este comparativo para las vigencias 2015, 2016 y 2017 del area asistencial, se tiene en cuenta el valor
contratado comparado con el valor facturado para el primer trimestre en el area asistencial - Bogota.

De la anterior grafica se observa que en la vigencia 2016 el porcentaje facturado es del 86 % el mas alto
con relacion al primer trimestre de las vigencias 2015 y 2017, dado que para la vigencia 2016 se
aumentaron actividades en los procesos y subprocesos contratados. Estos valores ejecutados por
trimestre se relacionan a continuacion:

TABLA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ASISTENCIAL COLTEMPORA
o VALOR CONTRATADO
ANO PRIMER TRIMESTRE VALOR FACTURADO %
2015 | 2.022.500.000 $ 1.672.174.036 83%
2016 | 2.700.000.000 $ 2.334.495.834 86%
2017 | 3.918.900.000 $ 2.580.608.165 66%

FUENTE: Area Contratos — Subdireccién de Personal HUS

A continuacién se relaciona el comparativo a primer trimestre de las vigencias 2015, 2016 y 2017 -
Cooperativa de Trabajo Asociado Bogota - Asistencial:



GRAFICA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ASISTENCIAL COOPSEIN CTA

COMPARATIVO VIGENCIAS 2015 - 2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ASISTENCIAL COOPSEIN
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ANO VALOR CONTRATADO VALOR FACTURADO %
PRIMER TRIMESTRE

W Seriel 2015 1.576.666.667 1.408.077.523 89%
W Serie2 2016 1.387.500.000 951.823.271 69%
Serie3 2017 1.602.500.000 1.141.324.290 71%

FUENTE: Area Contratos — Subdireccién de Personal HUS

En este comparativo para las vigencias 2015, 2016 y 2017 de la parte asistencial de la contratacion de
procesos y subprocesos, se tiene en cuenta el valor contratado comparado con el valor facturado para el
primer trimestre.

Se observa que en la vigencia 2015 el porcentaje facturado es del 89 %, es el mas alto comparado con la
vigencia 2016 y 2017 dado que en enero de 2015 se tenia contratado el proceso de enfermeria que a
partir de febrero de 2015 se contrat6 a través de la empresa de servicios temporales.

Con relacion a la vigencia 2017 con un porcentaje facturado del 71%, es decir un 2% mas alto respecto a
la vigencia 2016 para el trimestre, este incremento se dio por el Convenio Interadministrativo 0880 de
Suscrito entre el Departamento de Cundinamarca - Secretaria de Salud y Hospital Universitario de La
Samaritana. Ruta de atencién integral para la maternidad segura, saludable y feliz. Estos valores
ejecutados por trimestre se relacionan a continuacion:

TABLA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ASISTENCIAL COOPESEIN CTA

ASISTENCIAL

c~ | VALOR CONTRATADO PRIMER
ANO TRIMESTRE VALOR FACTURADO %
2015 | 1.576.666.667 1.408.077.523 89%
2016 | 1.387.500.000 951.823.271 69%
2017 |1.602.500.000 1.141.324.290 1%

FUENTE: Area Contratos — Subdireccién de Personal HUS



1.11  UNIDAD FUNCIONAL ZIPAQUIRA

En la Unidad Funcional de Zipaquira, actualmente se tiene contratado el suministro de trabajadores en
mision con la Empresa de Servicios Temporales “Colombiana de Temporales S A. — COLTEMPORA S. A
para el area administrativa y asistencial; a partir del mes de febrero de 2017, en las anteriores vigencias
se tenia contratado el suministro de procesos y subprocesos con la Cooperativo de Trabajo Asociado
Grupo Laboral IPS.

GRAFICA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ASISTENCIAL GRUPO LABORAL CTA

COMPARATIVO VIGENCIAS 2015 - 2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION GRUPO LABORAL ZIPAQUIRA
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FUENTE: Area Contratos — Subdireccion de Personal HUS

En este comparativo para las vigencias 2015, 2016 y 2017 en el area administrativa y asistencia para la
Unidad Funcional de Zipaquira, se tiene en cuenta el valor contratado comparado con el valor facturado
para el primer trimestre.

Se observa que en la vigencia 2016 el porcentaje facturado es del 100% es el mas alto con relacion al
primer trimestre de la vigencia 2015, debido a que en el primer trimestre de 2016 se refleja un incremento
en las actividades propias de los subprocesos y procesos contratados para esta unidad funcional.

Con relacion al primer trimestre de la vigencia 2017 se refleja una disminucién en la facturacion debido a
que a partir del mes de febrero de 2017 como ya se menciond, se contratd la prestacion con la Empresa
de Servicios Temporales a través del suministro de trabajadores en misién.

Es de aclarar que en el mes de febrero 2017 se suscribié un contrato con la Cooperativa de Trabajo
Asociado - Grupo laboral IPS, para el cubrimiento de dos subprocesos en los cuales realizan actividades
tres asociadas que gozan de fuero materno. Estos valores ejecutados por trimestre se relacionan a
continuacion:



TABLA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ASISTENCIAL GRUPO LABORAL CTA

< VALOR CONTRATADO
ANO PRIMER TRIMESTRE VALOR FACTURADO %
2015 |2.811.761.905 2.701.423.809 96%
2016 | 2.889.142.857 2.888.677.032 100%
2017 | 1.064.071.429 1.021.503.123 96%

FUENTE: Area Contratos — Subdireccion de Personal HUS
PROFESIONALES SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO

A corte 31 de marzo de 2017 se cuenta con 8 contratos de servicio social obligatorio en la Unidad
Funcional de Zipaquira, a continuacion se hace el comparativo a primer trimestre de las vigencias 2015,
2016y 2017.

GRAFICA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION PROFESIONALES SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO

COMPARATIVO VIGENCIAS 2015 - 2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION SERVICIO OBLIGATORIO
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FUENTE: Area Contratos — Subdireccion de Personal HUS

En este comparativo para el primer trimestre de las vigencias 2015, 2016 y 2017 de los Profesionales de
Servicio Obligatorio, se tiene en cuenta el valor contratado comparado con el valor facturado para el
primer trimestre.

Se observa que en la vigencia 2017 tiene un 99% facturado siendo el mas alto, con relacién a primer
trimestre de las vigencias 2015 y 2016, debido a en enero de 2015, habian 2 rurales los demas
ingresaron a partir de febrero del mismo afio. Estos valores ejecutados por trimestre se relacionan a
continuacion:



TABLA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA ASISTENCIAL GRUPO LABORAL CTA

< VALOR CONTRATADO
ANO PRIMER TRIMESTRE VALOR FACTURADO %
2015 |46.800.000 40.133.333 86%
2016 | 78.300.000 75.473.333 96%
2017 |81.200.000 80.880.000 99%
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FISIOTERAPIA PARA LA VIGENCIA 2017

BOGOTA

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ESPECIALIDADES MEDICAS Y

Existen 107 contratos vigentes para la prestacion de servicios Bogota para la ejecucion de 33 objetos
contractuales de los cuales 87 fueron suscritos con personas naturales y 20 con personas juridicas.

% % POR
NU'\D"ERO é’é\,\LITOSADT% EJECUTA Ejgéb%?m EJECU | VALOR POR
OBJETO DEL CONTRATO DO A31 TARA | EJECUTARA
CONTRAT MAS A31DE
0S ADICIONES D MARZO SLDE ) SLDERARAY
MARZO MARZO
SERVICIOS ESPECIALIZADOS $2.159.988.00
EN ANESTESIOLOGIA 22 0 30% $654.433.600 | 70% $1.505.554.400
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN CARDIOLOGIA Y EN
IMAGENOLOGIA DE ALTA
ESPECIALIDAD - $1.596.000.00
HEMODINAMIA 1 0 28% $443.830.530 | 72% $1.152.169.470
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN CIRUGIA
CARDIOVASCULAR 1 $294.000.000 |20% $59.500.000 | 80% $234.500.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN CIRUGIA DE CABEZA Y
CUELLO 1 $126.000.000 |33% $41.475.000 |67% $84.525.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN CIRUGIA DE TORAX 1 $126.000.000 | 33% $42.000.000 | 67% $84.000.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN CIRUGIA GENERAL 7 $500.200.000 | 25% $125.304.000 | 75% $374.896.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN CIRUGIA PLASTICA 1 $470.400.000 |22% $105.837.617 | 78% $364.562.383
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN CIRUGIA VASCULAR,
DOPPLER Y LABORATORIO
VASCULAR 1 $504.000.000 |21% $106.203.471 | 79% $397.796.529
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN DERMATOLOGIA 1 $252.000.000 | 17% $43.224.150 | 83% $208.775.850
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN ECOCARDIOGRAMAS | 1 $105.000.000 |20% $20.892.000 |80% $84.108.000




%

% POR

NU'\D"ERO é’g’\LjTOgADT% EJECUTA EJI\E/éb'?ARDO EJECU | VALOR POR

OBJETO DEL CONTRATO CONTRAT MAS DoD/E31 A 31DE g/leéé gfggtgﬁgzg
0S ADICIONES MARZO MARZO MARZO

PEDIATRICO Y FETAL
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN ENDOCRINOLOGIA 2 $58.800.000 | 33% $19.680.000 |67% $39.120.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN GASTROENTEROLOGIA 1 $319.200.000 |24% $75.923.755 | 76% $243.276.245
SERVICIOS ESPECIALIZADOS $1.295.000.00
EN GINECOLOGIA 18 0 30% $389.796.000 | 70% $905.204.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN HEMATOLOGIA 1 $100.800.000 | 33% $33.167.640 |67% $67.632.360
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN INFECTOLOGIA Y
ASESORIAS EN USO DE
ANTIBIOTICOS Y
ANTIRRETROVIRALES 1 $112.560.000 |32% $35.644.000 | 68% $76.916.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS $1.434.720.00
EN MEDICINA INTERNA 12 0 31% $451.474.000 | 69% $983.246.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN NEFROLOGIA 1 $222.600.000 |33% $74.133.333 | 67% $148.466.667
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN NEUMOLOGIA 1 $84.000.000 | 33% $28.000.000 |67% $56.000.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN NEUROCIRUGIA 1 $632.000.000 | 0% $0 100% | $632.000.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN NEUROLOGIA 1 $823.200.000 |20% $166.884.703 | 80% $656.315.297
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN NEUROPSICOLOGIA 2 $59.640.000 | 34% $20.427.000 | 66% $39.213.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN OFTALMOLOGIA Y
OPTOMETRIA 1 $588.000.000 |20% $118.798.542 | 80% $469.201.458
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN ORTOPEDIA 10 $761.040.000 | 34% $259.870.762 | 66% $501.169.238
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN OTORRINOLARINGOLOGIA |1 $168.000.000 |23% $38.054.280 | 77% $129.945.720
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN PATOLOGIA 1 $260.400.000 | 35% $90.666.667 | 65% $169.733.333
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN PSIQUIATRIA 1 $83.160.000 | 34% $28.066.500 | 66% $55.093.500
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN RADIOLOGIA E IMAGENES $1.520.000.00
DIAGNOSTICAS 1 0 28% $425.722.674 | 2% $1.094.277.326
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN REUMATOLOGIA 3 $130.200.000 | 24% $31.598.000 | 76% $98.602.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS 1 $264.000.000 |33% $86.652.000 |67% $177.348.000




% % POR

NUI\SERO é/OAII\}(I?RRAl?I'E) EJECUTA EJI\E/éll}?ARDO EJECU | VALOR POR
OBJETO DEL CONTRATO DOA31 TARA | EJECUTAR A
CONTRAT MAS A 31 DE
0S ADICIONES D MARZO SLDE ) SLDERARAY
MARZO MARZO
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTERMEDIOS 1 $499.800.000 | 32% $159.780.000 | 68% $340.020.000
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN UROLOGIA 1 $235.200.000 |21% $50.048.288 |79% $185.151.712
SERVICIOS ESPECIALIZADOS
PARA LA UNIDAD NEONATAL |7 $731.640.000 |32% $231.540.000 | 68% $500.100.000
SERVICIOS PROFESIONALES
EN FISIOTERAPIA 1 $864.000.000 | 33% $288.000.000 | 67% $576.000.000
FUENTE: Area Contratos por Productividad HUS
ZIPAQUIRA

Existen 49 contratos vigentes para la prestacion de servicios en la unidad funcional de Zipaquira para la
ejecucidn de 22 objetos contractuales de los cuales 38 fueron suscritos con personas naturales y 11 con

personas juridicas.
o \c/:gLOR oDE % c ! VALCOR o % c POR VALOR POR
NUMERO DE NTRAT EJECUTADO | EJECUTAD EJECUTAR
LY FIGURISICORTI AL, CONTRATOS | MAS A 31 DE|A 31 DE|A 31 DE ?I?i]EDCEUh-/ll-,ﬁII:Z()A
ADICIONES MARZO MARZO MARZO
SERVICIOS
ESPECIALIZADOS EN
ANESTESIOLOGIA 7 $735.000.000 | 19% $140.572.200 [81% $594.427.800
SERVICIOS
ESPECIALIZADOS EN
CARDIOLOGIA 1 $420.000.000 | 30% $127.797.910 |[70% $292.202.090
SERVICIOS
ESPECIALIZADOS EN
CIRUGIA GENERAL 5 $391.000.000 |23% $89.573.600 [ 77% $301.426.400
SERVICIOS
ESPECIALIZADOS EN
CIRUGIA PLASTICA 2 $137.800.000 |31% $43.169.384  |69% $94.630.616
SERVICIOS
ESPECIALIZADOS EN
CIRUGIA VASCULAR,
DOPPLER Y
LABORATORIO
VASCULAR 1 $210.000.000 | 10% $21.322.665  [90% $188.677.335
SERVICIOS
ESPECIALIZADOS EN
DERMATOLOGIA 1 $100.800.000 | 12% $11.710.200  [88% $89.089.800
SERVICIOS 1 $170.100.000 | 65% $109.914.720 [35% $60.185.280




OBJETO DEL CONTRATO

NUMERO DE
CONTRATOS

VALOR
CONTRATO
MAS
ADICIONES

DE

%
EJECUTADO
A 31 DE
MARZO

VALOR
EJECUTADO
A 31 DE
MARZO

% POR
EJECUTAR
A 31 DE
MARZO

VALOR POR
EJECUTAR A
31 DE MARZO

ESPECIALIZADOS
GASTROENTEROLOGIA

EN

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
GINECOLOGIA

EN

$476.000.000

23%

$111.067.500

7%

$364.932.500

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
MEDICINA GENERAL

EN

$2.176.000.000

25%

$541.828.430

75%

$1.634.171.570

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
MEDICINA INTERNA

EN

$403.200.000

41%

$166.951.800

59%

$236.248.200

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
NEUMOLOGIA

EN

$46.400.000

33%

$15.466.666

67%

$30.933.334

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
NEUROLOGIA

EN

$48.400.000

42%

$20.353.700

58%

$28.046.300

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
ODONTOLOGIA
ESPECIALIZADA
ESTOMATOLOGIA

EN

$44.000.000

25%

$11.025.000

75%

$32.975.000

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
OFTALMOLOGIA Y
OPTOMETRIA

$546.000.000

27%

$149.635.860

73%

$396.364.140

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
ORTOPEDIA

EN

$264.600.000

20%

$53.641.580

80%

$210.958.420

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS EN
OTORRINOLARINGOLOGIA

$67.200.000

0%

$0

100%

$67.200.000

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
PATOLOGIA

EN

$77.000.000

23%

$17.529.600

7%

$59.470.400

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
PEDIATRIA

EN

$505.000.000

24%

$120.647.200

76%

$384.352.800

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS
PSIQUIATRIA

EN

$52.000.000

25%

$12.848.400

75%

$39.151.600

SERVICIOS
ESPECIALIZADOS EN
RADIOLOGIA E IMAGENES
DIAGNOSTICAS

$686.400.000

30%

$205.503.268

70%

$480.896.732

SERVICIOS

$15.120.000

3%

$459.760

97%

$14.660.240




o \(/:gLOR ODE % c ! VALCOR o % c POR VALOR POR

NUMERO DE NTRAT EJECUTADO | EJECUTAD EJECUTAR

OBJETO DEL CONTRATO CONTRATOS | MAS A 31 DE|A 31 DE|A 31 DE g‘leD(I:EUI\-/IFQEZC')A
ADICIONES | MARZO MARZO MARZO

ESPECIALIZADOS EN

UNIDAD DE CUIDADOS

INTERMEDIOS

SERVICIOS

ESPECIALIZADOS EN

UROLOGIA 2 $134.400.000 | 32% $42.707.175 [ 68% $91.692.825

$5.692.693.382

| $2.013.726.618

$7.706.420.000
FUENTE: Area Contratos por Productividad HUS

TOTAL GENERAL

TABLA. COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION POR PRODUCTIVIDAD BOGOTA - U.F ZIPAQUIRA

PRODUCTIVIDAD 2015 2016 2017

BOGOTA $4.925.696.535 | $5.275.474.800 | $5.508.609.760

ZIPAQUIRA $588.660.792 $881.624.744 $2.140.182.781

TOTALES $5.514.357.327 | $6.157.099.544 | $7.648.792.541

PRODUCTIVIDAD 2015VS 2016 | 2015 VS 2017 2016 VS 2017

BOGOTA 7% 12% 4%

ZIPAQUIRA 50% 264% 143%

GRAFICA. ___ COMPARATIVO VIGENCIAS 2015-2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE
CONTRATACION BOGOTA Y U.F ZIPAQUIRA — CONTRATOS POR PRODUCTIVIDAD

4 ™
B ZIPAQUIRA; 2015 V5
2017; 264%

L PA?ULmWKS

UIRA
= ZIPAQUIRA; 2015 VS
2016; 50%
BOGOTA; 20 BOGOTA; 20 BOGOTA; 20
2016; 7 2017; 12 2017; 4
vy

FUENTE: Area Contratos por Productividad HUS

.

La facturacion del periodo comparativo presento un incremento del 12% para Bogota y del 200% periodo
del 2015 al 2017. Con respecto esto hay que sefalar que: El incremento a los valores de los contratista
fue de 5% de 2015 a 2017. Asi mismo en Bogotd incremento en la demanda de los servicios y
procedimientos de las especialidades, y para el afio 2016 se inicié el proceso de Cirugia Cardiovascular,
como también Patologia aumento debido a la contratacion de esta especialidad como parte juridica.



Con respecto al incremento de la facturacion en la unidad funcional de Zipaquira, se efectua un
incremento del 5% al presupuesto y en la parte asistencial se es evidente el aumento en la todo el
trimestre de 2017, dado que se realizé para el mes de Febrero la contratacion por prestacion de servicios
dk2e 7 Anestesiologos, 5 Cirujanos Generales, 1 Cirujano Plastico, 7 Ginecologos, 1 Estomatologo, 1
Patologo, 6 Pediatras, 2 Psiquiatras, y 52 médicos generales para la unidad funcional de zipaquira los
cuales se encontraban contratados por Cooperativa.

OBJETO 2015 12016 2017
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN CARDIOLOGIA Y DE|,, 13 1
IMAGENOLOGIA DE ALTA ESPECIALIDAD

SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN ANESTESIOLOGIA 23 21 22
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN CIRUGIA DE CABEZA Y|, 1 1
CUELLO

SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN CIRUGIA PLASTICA 9 13 13
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN CIRUGIA DE TORAX 1 1 1
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN CIRUGIA GENERAL 4 5 7
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN CIRUGIA ORAL Y|, 0 0
MAXILOFACIAL

SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN DERMATOLOGIA 7 7 7
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN DOOPLER 4 6 4
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN ECOCARDIOGRAMAS |, 1 1
PEDIATRICO Y FETAL

SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN ENDOCRINOLOGIA 2 2 2
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN FISIOTERAPIA 29 33 33
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN GASTROENTEROLOGIA |8 10 9
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN GINECOLOGIA 17 17 18
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN HEMATOLOGIA 1 1 1
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN MEDICINA INTERNA 14 13 13
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN NEFROLOGIA 3 4 4
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN NEUMOLOGIA 2 1 1
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN NEUROCIRUGIA 3 5 5
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN NEUROLOGIA 11 14 13
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN NEUROPSICOLOGIA 2 2 2
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN OFTALMOLOGIA 10 10 10
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN ORTOPEDIA 9 10 10
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN|q 8 9
OTORRINOLARINGOLOGIA

SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN PATOLOGIA 2 8 8
SERVICIOS ~ ESPECIALIZADOS ~ EN  PEDIATRIA Y|, ; ;
NEONATOLOGIA

SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN PSIQUIATRIA 2 2 1
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN RADIOLOGIA E IMAGENES 8 1 1
DIAGNOSTICAS

SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN REUMATOLOGIA 2 3 3
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN UCI 4 4 4
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS | 8 8
INTERMEDIOS




OBJETO 2015 12016 2017
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN UROLOGIA 4 4 4
SERVICIOS Y ASESORIAS EN USO DE ANTIBIOTICOS Y 3 3 3
ANTIRRETROVIRALES

SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN CIRUGIA |, 9 10
CARDIOVASCULAR

Total general
FUENTE: Area Contratos por Productividad HUS

1.13 CESANTIAS

La fecha para la radicacion de documentos para el tramite de las cesantias retroactivas para arreglos
locativos es el segundo miércoles de cada mes y las de estudio, deuda hipotecaria y ley 50 se reciben en
cualquier momento de la jornada laboral, para posteriormente realizar el respectivo proceso.

Se liquidan Cesantias de Retroactivas y Anualizado-Ley 50 parciales y definitivas conforme a la Ley y se

hace comparativo de los totales del primer trimestre de los afios 2015, 2016 y 2017.

CESANTIAS RETROACTIVAS Y LEY 50
TRIMESTRE 2015-2016-2017

 RETROACTIVAS & ANUALIZADO LEY 50

0
56,0% 59,1%

52,5%

2015 2016 2017

FUENTE: BASE DE CESANTIAS TRIMESTRE 2015-2016-2017 — Subdireccion de Personal

Se observa en el grafico que en los afios 2015, 2016 y 2017 el mayor porcentaje para el retiro de
cesantias es el de Régimen anualizado Ley 50 ya que la mayoria de empleados publicos son de ese

régimen. Los valores por trimestre se relacionan a continuacion:

CESANTIAS LIQUIDADAS RETROACTIVAS Y LEY 50 DEL TRIMESTRE
ANOS 2015 - 2016 - 2017
2015 2016 2017
REGIMEN PRIMER PRIMER PRIMER
TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE
RETROACTIVAS 157.220.345 178.887.705 | 129.087.680
ANUALIZADO LEY 50 173.629.043 227.959.328 | 186.551.317
TOTALES 330.849.388 406.847.033 | 315.638.997

FUENTE: BASE DE CESANTIAS TRIMESTRE 2015-2016-2017 — Subdireccién de Personal




Se liquidan Cesantias Retroactivas primer trimestre afios 2015, 2016 y 2017 de acuerdo a la destinacion,
valor y el total.

CESANTIAS RETROACTIVOS TRIMESTRE
2015 - 2016 - 2017

100%
90%
80%
70%
60%
50% F
40%
30%

20%
105% ]
0% =

B ARREGLOS LOCATIVOS

B DEFINTIVAS

ESTUDIOS

m ADQUISICION DE

VIVIENDA

mABONOC DEUDA
HIPOTECARIA

m AJUSTE CESANTIAS
2016

2017

FUENTE: BASE DE CESANTIAS TRIMESTRE 2015-2016-2017 — Subdireccion de Personal

En el grafico se observa que el mayor porcentaje en la liquidacion a las cesantias retroactivas con
destinacion arreglos locativos, el porcentaje del afio 2017 es mayor a los afios 2015 y 2016. . Los valores
por trimestre se relacionan a continuacion:

Se liquidan Cesantias Anualizado Ley 50 trimestral 2015, 2016 y 2017, de acuerdo destinacion, valor y el

total.

CESANTIAS LIQUIDADAS RETROACTIVO DE TRIMESTRE
ANOS 2015 - 2016 - 2017
2015 2016 2017
RETROACTIVAS PRIMER PRIMER PRIMER
TRIMESTRE |TRIMESTRE |TRIMESTRE
ARREGLOS LOCATIVOS [97.744500 |81.081.400 |121.691.100
DEFINITIVAS 16.904.570  |91.775.805 |0
ESTUDIOS 8.433.775 4.637.500 7.396.580
ADQUISICION DE
VIVIENDA 32.990.000 |0 0
ABONO DEUDA
HIPOTECARIA 1.147.500 1.393.000 0
AJUSTE CESANTIAS 0 0 0
TOTAL 157.220.345 [178.887.705 |129.087.680

FUENTE:BASE DE CESANTIAS TRIMESTRE 2015-2016-2017 — Subdireccion de Personal




CESANTIAS ANUALIZADAS TRIMESTRE
2015-2016-2017

100%
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FUENTE: BASE DE CESANTIAS TRIMESTRE 2015-2016-2017 — Subdireccion de Personal

En el grafico se observar que la liquidacion de las cesantias anualizadas ley 50 con destinacién para
arreglos locativos en los afios 2015 — 207 es mayor a comparaciones del afio 2016 y el menor es ajuste
de cesantias ya que se espera el incremento del 2017 para liquidar los ajustes de las cesantias de los
funcionarios retirados. Los valores por trimestre se relacionan a continuacion:

CESANTIAS LIQUIDADAS ANUALIZADO TRIMESTRE
ANOS 2015 - 2016 - 2017
2015 2016 2017
ANUALIZADAS PRIMER PRIMER PRIMER
TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE
ARREGLOS LOCATIVOS 161.033.819  |96.509.042 133.750.452
DEFINITIVAS 1.492.424 16.183.776 18.758.473
ESTUDIOS 7.616.000 15.183.935 15.532.097
ADQUISICION DE
k2VIVIENDA 0 97.732.575 0
ABONO DEUDA
HIPOTECARIA 3.486.800 2.350.000 18.510.295
AJUSTE CESANTIAS 0 0 0
TOTAL 173.629.043  |227.959.328 | 186.551.317

FUENTE: BASE DE CESANTIAS TRIMESTRE 2015-2016-2017 — Subdireccién de Personal

2. GESTION DE LA INFORMACION

2.1 INDICADORES DE GESTION DEL PROCESO




% de Mantenimientos Preventivos realizados Bogota

MANTENIMIENTOS
PREVENTIVOS DEL 1ER | TOTAL UNIDADES
TRIMESTRE DE 2017

PORCENTAIJE
ALCANZADO

PROYECTADOS 244
REALIZADOS 244

100%

100% A

80%
" REALIZADOS
60%
= PROYECTADOS

40% A

20%

AANN
N

0%

TOTAL UNIDADES PORCENTAIJE ALCANZADO

Se tuvo un resultado del 100% del cumplimiento de los mantenimientos preventivos programados
para el 1er Trimestre de 2017

Comparativo del indicador en Afios

102%
100% 100
182? / 100%
0
96% \\ ,/
0 N ore
94% 94% —ets
92%
90%
2014 2015 2016 2017
Meta 95% 95% 95% 95%
Primer Trimestre | 100% 94% 100% 100%

% de Mantenimientos Preventivos realizados Zipaquira

Se cumple con el cronograma global en 2016.



MANTENIMIENTOS
PREVENTIVOS DEL 1ER | TOTAL UNIDADES
TRIMESTRE DE 2017
PROYECTADOS 105
REALIZADOS 105

PORCENTAJE
ALCANZADO

100%

| I

TOTAL UNIDADES PORCENTAJE ALCANZADO

Se tuvo un resultado del 100% del cumplimiento de los mantenimientos preventivos programados
para el 1er Trimestre de 2017

100% 1

I 105

— REALIZADOS
60% |

a0% 7 7
0%

0%

= PROYECTADOS

y,

102%
100% —— — ]
98%
96%
94%
92%

2014 2015 2016 2017
=== Meta 95% 95% 95% 95%
Primer Trimestre 100% 100% 100% 100%

% Disponibilidad de Sistemas de Informacion:
En el mes de enero se presentaron las siguientes fallas:

Falla en canal Mpls Zipaquira el dia 1 de enero a las 10:00 a.m y dando solucion telefonica a 4:00 no
obstante no se presenté indisponibilidad del servicio ya que subi6 redundancia de claro.

En el mes de febrero se presentaron las siguientes fallas:
Actualizacién de dinamica el dia 17 de febrero iniciando a las 8:00 p.m. y terminando a las 10:00 pm
En el mes de marzo se presentaron las siguientes fallas: Se presento caida general de todo el data center

el dia 30 de Marzo de 12:00 a.m a 8:00 p.m, se realizd apagado asistido por fallas eléctricas, dicho
apagado se realizd para proteger los equipos de los cortes eléctricos

ITEM FECHA APLICATIVO MINUTOS
online
1 17 de Febrero Act. DGH 120
1 30 de Marzo Data Center- Falla Electrica 1500
TOTAL 1620




No obstante calculamos el porcentaje del mes con la siguiente formula:

Minutos disponibles del sistema (127980) * 100
Minutos totales del mes (129600)

Minutos disponibles del sistema: Minutos Totales del mes (129600) — Minutos fuera (1620) = 127980
Obteniendo como resultado: % disponibilidad de sistema en el primer trimestre de 2017 98,5 %

% de ataques informaticos recibidos en la entidad que impidieron la Prestacion de alguno de sus
servicios
Numero de ataques efectivos (0) * 100
Numero de ataques recibidos

El indicador se comenzé a llevar a partir del 3er trimestre de 2016 y se tienen los siguientes datos:
3er trimestre 2016 - 65780 ataques no efectivos

4to trimestre 2016 - 72322 Ataques no efectivos

En el 1er Trimestre de 2107 — 83320 ataques no efectivos

Lo que continua confirmando que la solucion de seguridad perimetral adquirida por el HUS continua
siendo efectiva se ha evidenciado el no dafio de equipos de computo por virus y el mejoramiento en la
velocidad de red de datos.

Informe de Mesa de Ayuda
De acuerdo a nuestro sistema de informacion de Mesa de ayuda donde se evidencia la gestion de las

solicitudes de soporte que son realizadas por cada una de las areas, el promedio mensual de incidencias
es de 1000 por mes con un porcentaje de solucion de 97% de las mismas.

Numero de IN Solicitadas Vs Realizadas Por Mes

B Solicitadas M Realizadas

1194 4962

10121000
926 916

Enero Febrero Marzo

Solicitudes de Soporte por Categoria
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Dentro de las categorias que mas generaron soporte es en software Dindmica debido a la actualizacion
que se realizo.

Solicitudes de Soporte por Area

ax ®

1]

2.2.PLAN DE ACCION EN SALUD

Se tuvo un avance en el PAS del 17%, A continuacion se detalla el detalle de las actividades
realizadas:

- % de Avance en la formulacién e implementacion de centro de referencia en el HUS:

Se realizd reunion en enero con la secretaria de salud para determinar el alcance para la formulacion
del proyecto.

Se realizd la validacion de las caracteristicas de los equipos de telemedicina que tienen cada una de
las instituciones de Cundinamarca.

Se realizo la validacion de los servicios de telemedicina que se tienen habilitados en el HUS y se le
radico a la secretaria para su conocimiento.



Se realizd reunion con el hospital de Tabio para proyectar realizar pruebas de conectividad y de
integracion para realizar la teleconsulta y teleradiologia.

Se realizo la referenciacion con la Empresa ITMS empresa que presta el servicio de Telemedicina a
nivel nacional.

- Implementacion de Aplicativo Tablero Unico de Control de Indicadores (TUCI)

Recoleccion de variables e indicadores por proceso asistencial
Validacién, Resumen y firma de actas con indicadores definidos y cargue de variables al aplicativo
de las areas de urgencias y referencia

Validacién, Resumen y firma de actas con indicadores  definidos y cargue de variables con
hospitalizacién

Parametrizacion y actualizacién de graficas de indicadores

[ Proceso |[  area |[ mwwver || normas |

SELECCIONE EL PROCESO : [Atencion al Paciente de urgencias |
CONSECUTIVO NOMERE
Ver Grafico [t FRECUENCIA DE USO DE LABORATORIO CLINICO POR PACIENTE DE URGENCIAS
Ver Grafico p! ENAMEMES DE LARORATORI) CLINICO POR. EGRESO DE URGENCIAS
Ver Grafico PROMEDIO DE EXAMENES DE LABORATORIO POR ORDEN EX EL SERVICIO DE URGENCIAS
Ver Grafico |5 MTL"CDAD EN LA ENTREGA DE FESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
Ver Grafico [ hom‘rr:.\:nm EX LA ENTREGA DE RESULTADOS DE EXAMENES DE BANCO DE SANGRE A PACIENTES DEL SERVICIO DE URGENCIAY
Ver Grafico s IIWEP.TL'}CD.A.D EN LA ADMDASTRACION DE HEMOCOMPONENTES A PACIENTES DE URGENCIAS
Ver Grafica s IOPORTUNIDAD EN LA ATENCION EN LA CONSULTA DE URGENCIAS DE DEMANDA ESPONTAMEA
Ver Grafico pré [TEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ATENCION EN URGENCIAS DEL PACIENTE CLASIFICADO COMO TRIAGE I
Ver Grafico p77 PROPORCION DE PACIENTES QUE REINGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS EN MENOS DE 72 HORAS DESPUES DEL EGRESO
Ver Grafico prs PORCENTAJE DE MOFRTALIDAD EN URGENCIAS ANTES DELAS 24 HORAS

DESCRIPCION DEL INDICADOR

CONSECUTIVO UNIDAD FRECUENCLA DEFINICION
£ NUMERO | MEMSUAL NUMERO TOTAL DE EXAMENES DE LARORATORIO CLENICO REALIZ ADD EN URGENCIAS

O O 0O o0 o &
2011 2012 2013 2014 20132016 2017 2018 2019 2020

38 FRECUENCIADE USO DE LABORATORIO CLINICO POR 38 FRECUENCIADE USO DE LABORATORIO CLINICO POR
PACIENTE DE URGENCIAS PACIENTE DE URGENCIAS
16 ARD ARD
1% I | [ I - s -2
b 1. MY 217 2007

NUMERO

NUMERO

I n m v
TRIMESTRE

et By i il el p e s P 3506 - 2077 3

HOJA DE DATOS HOJA DE DATOS
ANO TRIMESTRE VALOR s vaoe |
2016 1 1281 1 ——
2016 ) 1201 Akl

2016 3 11,26
2016 4 11,37
2017 1 1249




2.2 PLAN ANTICORRUPCION

Se tuvo un avance en el plan del 71%, A continuacién se detalla el detalle de las actividades
realizadas:

- Inclusion de un link en la pagina web del HUS que permita al ciudadano consultar los tramites y
OPA, definidos por el HUS y avalados por el departamento administrativo de la funcién publica.
Se realiza la publicacion en la pagina WEB. Se adjunta archivo Evidencia Publicacién SUIT.doc

Inicin | Maps deSitio | Contiicenos | Regisim | Mijportal | Login | Orfes | MiComes | N H

Familia Samaritana
iporlosnifRnosdeMocoas "

. Sur  Gemm

Verificacion del cumplimiento de la normatividad en la pagina web institucional y Publicacion y Divulgacion
en informacion establecida en la estrategia de gobierno en linea

LA ENTIDAD 100,0

NORMATIVIDAD 0,00
CONTRATACION 75

PLANEACION, GESTION Y CONTROL 86,36363636
INFORMACION CONTABLE Y FINANCIERA 100
EDUCACION MEDICA E INVESTIGACION 100
ATENCION AL CIUDADANO 92,10526316
SALA DE PRENSA 100




- Articulacion de los instrumentos de gestion de informacion con los lineamientos del Programa de
Gestion Documental (ORFEO).

Se realizd el reforzamiento de capacitacion a usuarios del Sistema ORFEO Correspondencia Interna, Se
realizd los reportes del mddulo de PQRD de acuerdo a la solicitud de los usuarios, Se realiz6 el
reforzamiento en la capacitacion del manejo de PQRD y se realiza los ajustes al modulo de PQRD.
El &rea de comunicaciones no entrego informe de gestion del primer trimestre de 2017.

2.3 GESTION DOCUMENTAL
Implementacién, adecuacion Oficina central de Correspondencia y Radicacion. Se llevo a cabo la
centralizacion de la oficina de Correspondencia y radicacién la cual cuenta con dos fases de acuerdo a lo

establecido por la entidad, asi:

Sistema Gestion Documental ORFEOQ | fase. Se han recibido en lo que va corrido del afio un total 3.076
radicados de entrada en la oficina de correspondencia de la entidad.
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500 1 —e— NUMERO
RADICADOS DE
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100 - ENTRADA 2017
6] T T
ENERO FEBRERO MARZO
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Donde se lleva a cabo comparacion del comportamiento de tres afios donde se evidencia que se tiene
tendencia a la disminucion con respecto a los afios anteriores, debido a que se normalizo el
procedimiento y se defini6 el ingreso de documentos a través del sistema.

K2Sistema Gestion Documental ORFEO Il fase. Se establece cronograma de implementacién de la
segunda fase de ORFEO, con 51 actividades, Se llevo a cabo capacitacién y recapacitacion dirigida al
personal de la entidad del Sistema de Gestién Documental ORFEQ en un total de 132 funcionarios en el
primer trimestre del afio,



120

CAPACITACIONES APLICATIVO ORFEO

100

80

60

—e— PERSONAL ACAPACITADO Segun
cronograma

40

—=a— PERSONAL ACAPACITADO Personal
de ingreso

20

N
g

N

EN FEBRERO MARZO )

Se lleva a cabo configuracion de cédigo, pruebas, implementacién, capacitacion y seguimiento al modulo

PQRSD.
4 J N\
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INCIDENCIAS SOPORTE DE LA MESA AYUDA. Se registran un total de 123 incidencias registradas en

la mesa de ayuda de las diferentes areas de la entidad.
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MEDIO DE ENVIO CORREO. Se cuenta con dos medios de envio de la correspondencia por mensajeria
personalizada y por empresa de correo certificado, de las cuales el mas utilizado es el correo certificado.
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Organizacién del Acervo Documental. Se proyectd realizar proceso completo (organizacion,
clasificacion, ordenacion, foliacion y expurgo documental) de la serie Boletines de Egreso de las vigencias

2003 a 2014 del area de Tesoreria del acervo documental de la entidad

4 NUMERO EXPEDIENTES REALIZADOS Vs. NOMERO TOTAL DE EXPEDIENTES PROPUESTOS A
20001
1000+
|
Nimero expedientes Nimero expedientes
con proceso completon proceso propuestos
realizado a realizar
N J

Adicionalmente desde el area de Gestion Documental se llevo a cabo traslado del total del acervo
documental donde se busca mejorar el espacio fisico con que se cuentan en el area para poder contar

con espacio adecuado para custodia del acervo documental.

TRASFERENCIAS DOCUMENTALES. Se establece el programa de trasferencias documentales de la

entidad en el afio 2017 con un total de 2.600 expedientes.

( )
TRASFERENCIAS DOCUMENTALES
O TRASFERENCIAS
DOCUMENTALES
No. Expedientes No. Expedientes No. Expedientes
2015 2016 2017
\. J

Se evidencia que la adherencia a este procedimiento a resultado muy alta ayudando a descongestionar
las oficinas de la entidad. Se lleva a cabo comparacion entre los Ultimos tres afios desde que se

implementd el proceso en la entidad.
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El Hospital Universitario La Samaritana cuenta con 47 dependencias, donde se dio cumplimiento a lo
establecido en el cronograma de trasferencias, se trasladada al Archivo Central de la Entidad para
custodia de la oficina de Gestion Documental la cual es ubicada fisicamente en la estanteria e incluida en
el Inventario Unico Documental (FUID) para consulta de las diferentes areas, donde se lleva a cabo a
través de prestamos documentales.

Ingreso Casa de Archivo. Se cuenta con la custodia y acompafiamiento en el ingreso de personal que
tiene elementos en el Archivo Central de la Entidad, donde se han registrado 577 ingresos en el primer
trimestre del ario.
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3. INFORME DE GESTION PROCESO DE INFRAESTRUCTURA

3.1 GESTION DEL PROCESO

ANALISIS DE MANTENIMIENTOS

Sede Bogota

Numero de mantenimientos | trimestre 2017

200

100

Numero de mantenimientos

FEBRERO

MARZO

La gréfica representa la cantidad de mantenimientos realizados en el | trimestre del 2017, en comparacién
al afo 2016 el mes de Enero y Febrero hubo un aumento y en el mes de Marzo se mantuvo constante.

INDICADOR DE PORCENTAJE DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO VS CORRECTIVO
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En cuanto a los porcentajes comparados con el afio 2016 el mantenimiento correctivo aumento un

16.98% y el preventivo disminuyo en la misma proporcion.

SOLICITUDES ATENDIDAS

Las solicitudes atendidas durante el | trimestre disminuyeron en el mes de Marzo aumentando en un 8%
las solicitudes no atendidas.

Sede Zipaquird

Primer Trimestre de 2017 UFZ

126

125

124

123

122

121

120

TWnetreZ0I7

120

1197/

o

1187/

117 j/

¢

s

La gréfica corresponde a los mantenimientos preventivos y correctivos realizados en el primer trimestre
de 2017, con un promedio mensual de 123 acciones de mantenimiento.
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4 TOTAL MANTENIMENTOS

Trabajos Area de Mantenimiento hasta el mes de Marzo de 2017, en la grafica se Evidencia que en que
en el 1ER trimestre el promedio de Mantenimientos Correctivos se encuentra en 84.67 y los
mantenimientos preventivos en 38 y con diferencia al | trimestre 2016 aumentaron 10.1%

Matriz a la fecha

ene-17 feb-17 mar-17
Mantenimientos Correctivos 83 86 85
Mantenimientos Preventivos 37 36 41
Total Mantenimientos 120 122 126
% Efectividad Mantenimientos 100% 100% 100%

INDICADOR DE PORCENTAJE DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO VS CORRECTIVO
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Los mantenimientos preventivos se encontraron en un 31% en la totalidad del primer trimestre de 2017,
se observa que en los mantenimientos correctivos hubo un 69%.

3.2 PQRS

Sede Bogota. En este trimestre se atendieron 6 peticiones:



OBJETO DE PETICION

RESPUESTA

REALIZAR EL MANTENIMIENTO LOCATIVO EN
JORNADA CONTINUA A LA CONSULTA.

Se acogid la sugerencia para optimizar la
programacién del mantenimiento preventivo en
jornadas que no perjudiquen la estancia de los
usuarios.

MOLESTIA POR LEVANTAMIENTO DE POLVO Y
OLOR A PINTURA, ARREGLO DE LA CAMA DE LA
HABITACION 509.

Se presentd disculpas por presentar el
inconveniente, se realizd el seguimiento respectivo,
se determind el robustecimiento del aislamiento de
las obras del hospital. En cuanto a la cama se hizo
la revisién respectiva y no se encontré dafio alguno.

ADECUACIQN DE GANCHO EN LA PUERTA DE
EVACUACION DEL SOTANO.

Se realizara el analisis del sistema que sea
conveniente dado a la robustez de las puertas, se
piensa que podria ser unos brazos hidraulicos para
lo cual se hara el respectivo proceso de compra e
instalacién

ADECUACION DE UN PUESTO DE TRABAJO

Se envio el concepto técnico al subdirector de
talento humano, una vez se tenga la respuesta de la
adecuacion se procedera a realizarla.

INSTALACION DE LAVAMANOS EN EL AREA DEL
COMEDOR.

Se hara la revision de los planos, el mejor sitio para
la instalacién y después se procedera a la compra e
instalacién del mismo.

3.2 PLAN OPERATIVO ANUAL

Sede Bogota

PISQ| SERVICIO
UNIDAD RENAL

CONSULTA EXTERNA (SOTANO)
FARMACIA

TRASLADO ASISTENCIAL BASICO
URGENCIAS

MORGUE

SERVICIO DE ALIMENTACION
GASES MEDICINALES

BANCO DE SANGRE
IMAGENES DIAGNOSTICAS
LABORATORIO CLINICO
LABORATORIO PATOLOGIA
LABORATORIO INMUNOLOGIA
GASTRO

SALAS DE CIRUGIA

UCI 2-PISO

ESTERILIZACION
HOSPITALIZACION 2-DO SUR
HOSPITALIZACION 2-D0 NORTE

SALA DE PARTOS

NEONATOS

HOSPITALIZACION 3-RO SUR
HOSPITALIZACION 3-RO NORTE

CONSULTA EXTERNA { 4-TO PISO)
HOSPITALIZACION 4-TO SUR
HOSPITALIZACION 4-TO NORTE
HOSPITALIZACION 4-TO " B"

HOSPITALIZACION 5-TO SUR
HOSPITALIZACION 5-TO NORTE
CUIDADO INTEREMEDIO

HALLES, ESCALERAS, PASILLOS

ENERQ | FEBRERO
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Sede Zipaquird
El Cumplimiento del Cronograma de Mantenimiento Afio 2017 va en un 22.32% y en el mes de Marzo en
un 96.15%.

CRONOGRAMA DE INTERVENCION DE PINTURA Y MANTENIMIENTOS DE LOS SERVICIOS DEL HUS
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3.3 INDICADORES DE GESTION

(CHEQLIED MLITINAND DE

INFIRAESTRAUCTURA, MINTURA, EENES,
FED SANITARLA, HINTALILICA,
ELECTRICA, SONIOO

- ND REALIZADG

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PARA PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

t# DE MANTENIMIENTOF FREVENTIVOS REALIZADOS

# 100

t# D8 MANTENIMIENTOF PROGCRAMADOS

19

/

36,84%

w

= NUMERO TOTAL DE
MANTENIMIENTOS
PREVENTIVOS

NUMERO DE
MANTENIMIENTOS
PREVENTIVOS
PROGRAMADOS




En el trimestre se obtuvo un 36,84% de cumplimiento, lo que indica un plan de mejora y seguimiento para

el cumplimiento de la meta programada.

PORCENTAJE AL CUMPLIMIENTO DE MANTENIMIENTO PRIORITARIO

wIOLICITUDET ATENDIDAS DN MENQS DE 30 MIN

1 D& MANTENIMIENTOF I TRIM &FTRET aU17

SOLICITUDES ATENDIDAS EN MENOS DE 30 MIN
ENERO 8 4,49%
FEBRERO 3 3,37%
MARZO 3 2,42%
TOTAL 14

N° DE MANTENIMIENTOS | TRIMESTRES 2017

ENERO 178

FEBRERO 89

MARZO 124

TOTAL 391

w 100

El indicador muestra un cumplimiento del 3,58%, lo que con lleva a un plan de mejora en la eficiencia y

eficacia del servicio prioritario.

3.3 PRINCIPALES LOGROS EN EL AREA DE MANTENIMIENTO | TRIMESTRE 2017

Sede Bogota

Formulacion de proyectos Arquitectonicos donde se trate de inversion pablica con valor superior

a los mil (1.000) salarios minimos:

e Remodelacion del Servicio de Gineco-Obstetricia y la implementacién de la Unidad de Cuidado
Especial de Gineco-Obstetricia de 10 camas del Hospital Universitario de la Samaritana incluyendo
los siguientes componentes: (Programa médico arquitectonico, disefio arquitectonico, Memoria
Descriptiva del Proyecto, Presupuesto de obra, especificaciones técnicas de materiales constructivos,
tramite del Proyecto ante Secretaria de Salud de Cundinamarca)

e Remodelacion del Servicio de Consulta Externa primer y segundo nivel de la Unidad Funcional de
Zipaquira del Hospital Universitario de la Samaritana, incluyendo los siguientes componentes:
(Programa médico arquitectdnico, disefio arquitectonico, Memoria Descriptiva del Proyecto,
Presupuesto de obra, especificaciones técnicas de materiales constructivos, tramite del Proyecto ante
Secretaria de Salud de Cundinamarca y el Ministerio de Salud y Proteccion Social)

Diagnostico y andlisis de cumplimiento de habilitacion de infraestructura fisica de:

e Nuevo hospital de La Vega



Hospital Universitario de la Samaritana Unidad Funcional de Zipaquira.

Hospital Universitario de la Samaritana

Diagnéstico y andlisis de necesidades, tiempos y costos para mejoras en accesibilidad cumpliendo
con la Resolucion 14861 del 04-10-1985 para la infraestructura del Hospital Universitario de la
Samaritana.

Actualizacién del levantamiento arquitecténico y de la zonificacion por servicios de la Infraestructura
Fisica del Hospital

Disefio arquitectonico, Presupuesto de obra, especificaciones técnicas de materiales constructivos
de remodelaciones menores de infraestructura hospitalaria:

Ampliacién del servicio de Urgencias Bogota

Remodelacion UCI 4-to piso Bogota

Remodelacion Mantenimiento Bogota

Remodelacién para implementacion de equipo PX en Centro Medico San Cayetano
Remodelacién de Urgencias Unidad Funcional de Zipaquira

Remodelacion de Gastroenterologia Unidad Funcional de Zipaquira

Remodelacion de Toma de muestras de laboratorio Clinico Unidad Funcional de Zipaquira
Remodelacion de Area de donacion de sangre Unidad Funcional de Zipaquira
Remodelacion para ampliacion area Call Center

Remodelacién para implementacion de filtro vestier Servicio de Esterilizacion

Elaboracion documentaron para estudios previos, radicados hasta la fecha, para:

Ampliacién del servicio de Urgencias Bogota:

Remodelacién UCI 4-to piso Bogota

Remodelacién Mantenimiento Bogota

Remodelacion para ampliacion area Call Center

Remodelacion para implementacion de equipo PX en Centro Medico San Cayetano
Adecuacion de la planta productora de gases medicinales para cumplimiento de la
resolucion no 4410 de 2009

Remodelacién para implementacion de filtro vestier Servicio de Esterilizacion

Adecuacion area de facturacion primer piso edificio asistencial sede bogota HUS:
Reforzamiento de muro de cerramiento en mamposteria del lote kr 8 0-22 sur sede
Bogota HUS:

Adquisicién con instalacion de carpinteria en acero inoxidable y/o aluminio del area de
consulta externa, apoyo diagnostico y nutricion de la E.S.E. Hospital Universitario de la
Samaritana para cumplimiento de criterios de habilitacion:

Remodelacién de sala de partos, incluyendo lactario para cumplimiento de la resolucion
2003 de 2014 por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de
los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de servicios de salud



Tramites con la Secretaria de Salud Departamental:

e Seguimiento de Plan Bienal 2016-20117
¢ Diligenciamiento Anual de formatos de infraestructura fisica correspondientes al Decreto
2193 para sede Bogota y Sede Zipaquira

Sede Zipaquira

e Desinstalar [Amparas ginecologia cambio de tubos y balastros debido a que estaban por
caerse.

Destapar bafios con sonda sala de parto Ginecologia.

Mantenimiento preventivo y correctivo toma corrientes UFZ

Fijar balas de oxigeno diferentes servicios.

Instalacién de dispensadores UFZ.

Mantenimiento correctivo tele-duchas 2 piso.

Instalacién de cachapas unidad 212, 211, 201, 203, 205

Instalacion griferia lavaplatos Area sucia segundo piso

Instalacién de interruptor eléctrico cocina

Mantenimiento de pafio a silla farmacia, ecografias,

Instalacion de luminarias UFZ

Instalacion de bombillos ahorradores UFZ.

Ajustar puerta central de esterilizacion

Revisidn de toma corrientes en todo el servicio de medicina interna
Reparar fugas Area de Neonatos, resane y pintura

Instalacion de chapas de seguridad UFZ

Mantenimiento escalerillas P&P

Mantenimiento lavamanos bafios urgencias

Instalacion de extension eléctrica urgencias

Mantenimiento preventivo y correctivo redes de comunicacion (lineas  externas, fax)
Mantenimiento tomas eléctricas ubicadas en sala de espera consultorios 12-15
Mantenimiento correctivo calentador eléctrico

Desinstalar digiturnos grupo laboral

Instalacién cantonera eléctrica Neonatos con pulsadores eléctricos.
Mantenimiento carro transportador de aseo.

Mantenimiento correctivos cajones escritorios

Mantenimiento Thermo de cocina

Ajustar acrilicos en Area de produccion.

Mantenimiento llave agua cocineta tercer piso

Mantenimiento llave de manos cocina

Mantenimiento correctivo sillas ergonomicas estar de enfermeria 2 piso
Desinstalar televisor riesgo de caida 2 piso

Reparacion de fugas 2 piso baterias de bafios

Mantenimiento preventivo y correctivo a lavamanos - sanitarios UFZ
Instalacion de barandas y rampas en consulta externa



Instalacion de chapas que comunican neonatos con pediatria, sala de cirugias,
ginecolologia

Instalacion de bombillos ahorradores UFZ.

Instalacion de tubos fluorescente UFZ

Pintura carpinteria metélica UFZ- Cons Externa vitrinas, mueble instrumental, escritorio
metalico, camillas.

Fijar balas de oxigeno plan canguro — Neurofisiologia

Arreglo de sillas facturacion.

Instalacion de rodillo (soldar y colocar rodamiento)

Mantenimiento correctivo sillas UFZ — Cons Externa.

Ajustar lamparas en servicio de ginecologia.

Mantenimiento correctivo Porteria parqueadero principal, pintura ventanas, puertas,
muros y techo.

Mantenimiento correctivo a teladuchas segundo piso.

Mantenimiento preventivo y correctivo redes de comunicacion (lineas  externas, fax).
Mantenimiento correctivo filtracion bafio star medico.

Ajustar lavamanos.

Instalar llave lavamanos cons externa — medicina interna

Mantenimiento correctivo bafio enfermeria- recién nacido filtracion de agua.
Mantenimiento correctivo escalerillas, vacunacion, neurofisilologia,UFZ.
Mantenimiento correctivo carro termos del servicio de alimentacion.

Instalacién de enchape cocineta 2piso.

Mantenimiento preventivo y correctivo al sistema hidrosanitario.

Mantenimiento correctivo filtracién 2 piso dafio tuberia hidraulica

Mantenimiento puerta banco de Leche

Mantenimiento lavamanos pediatria, puerta de emergencias y de procedimientos.
Instalacién de ducha sala 7 pediatria

Mantenimiento sanitarios 2 y 3 piso (205,308-309)

Instalacion de bombillos ahorradores UFZ.

Instalacion de tubos fluorescente UFZ

Instalacion de guardas bloque 1 ¢ externa

Instalacién de vidrio martillado con pelicula de protector solar

Instalacién de cielo raso pasillo entrada Area de alimentacion

Pintura carpinteria metélica UFZ- Cons Externa vitrinas, mueble instrumental, escritorio
metalico, camillas.

Mantenimiento de sillas facturacion, archivo historias clinicas, consultorio # 36,17
Mantenimiento oficinas coordinaciones General- Cientifica

Mantenimiento preventivo y correctivo redes de comunicacion (lineas  externas, fax).
Instalar llave lavamanos cons externa — medicina interna

Reparacion de filtracion cubierta consultorio #43 salud publica con sicaflex.
Mantenimiento preventivo y correctivo al sistema hidrosanitario.

Instalacion de rodillo (soldar y colocar rodamiento)

Mantenimiento carpinteria de madera muebles oficina cons 9 odontologia.

Reparacion lavamanos cuarto de enfermeria de urgencias



o Instalacién de pintura consultorio 36 consulta externa

Registro Fotografico

Instalacion de barandas Consulta Externa







4 INFORME DE GESTION PROCESO DE GESTION DE TECNOLOGIA BIOMEDICA

4.1 Gestion del Proceso

INDICADOR OPORTUNIDAD DE RESPUESTA DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS MEDICOS
Areas Urgentes (Urgencias, UCI Adulto, Unidad Quirtirgica, UCI Neonatal, Neonatos).

Sede Bogota
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Se esta cumpliendo la meta, esto debido a que se ha implementado la estrategia de las rutinas diarias de
inspeccion en los 5 servicios categorizados como urgentes, estas inspecciones nos ayudan a detectar posibles
fallas de equipos antes de su ocurrencia y que puedan afectar la prestacion de servicios de salud.

Unidad Funcional Zipaquira
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Se observa que la meta se estd cumpliendo y que se mantiene entre 8 y 10 minutos el tiempo de respuesta, es
importante recalcar que las tecnologias adquiridas en los afios 2013, 2014 y 2015, estan saliendo de garantia lo
cual deberdn empezar a ser atendidos por los dos ingenieros con que cuenta la unidad funcional y esto puede
repercutir en este indicador de manera negativa.

Areas No Urgentes (Hospitalizacion, Consulta Externa y otros).

Sede Bogota



INDICADOR DE OPORTUNIDAD DE RESPUESTA SERVICIOS INDICADOR DE OPORTUNIDAD DE RESPUESTA SERVICIOS

NO URGENTES NO URGENTES TRIMESTRAL
1:40:48 1:40:48
1:2G:24 1:26:24
1:12:00
0:57:36 1:12:00
0:43:12 0:57:36
0:28:48 0:43:12
0:14:24
0000 . I — 028:48
ENERO FEBRERO MARZO 0:14:24
2017 0:18:00 0:10:15 0:20:45 - -
0:00:00 . . -
2016 0:10:00 0:10:20 0:22:43 | Trim 2017 1Trim 2016 1 Trim 2015
2015 0:10:30 0:10:00 0:09:30 I INDICADOR 0:16:23 0:14:21 0:10:00
e N ET /A 1:31:00 1:31:00 1:31:00 e META 1:34:00 1:341:00 1:31:00

Se cumpli6 esta meta a satisfaccion la cual se mantiene entre 10 minutos y 16 minutos, esto es gracias a que
se cuenta con un estudiante de técnico en electromédicina, el cual hace labores administrativas y operativas,
las cuales sirven como complemento para el cumplimiento del indicador.

Unidad Funcional Zipaquira

INDICADOR DE OFPORTUNIDAD DE RESPUESTA SERVICIOS INDICADOR DE OPORTUNIDAD DE RESPUESTA SERVICIOS
NO URGENTES NO URGENTES TRIMESTRAL

1:40:45 Lanas

12624 1:36:24

1:122Ky

0:57:36 Lz

0:43:12 | (L57:35

Ui 2808 l l i 0:43:12

0:14:24

00000 . . . 0:28:43 I l

TNFRO FIORFROY MARTO -

— 2017 0:25:00 0:30:00 0:20000
L IMA 0:A0:00 50000 A0 0:00:00 1Tri 217 i 26 T 2005
— S 04550 EE] [NEAD — N CICADOR 0:25:00 0:45:00 0:36:20
— WA ET 1:34:00 1:34:00 1:34:00 — A A 1:34:100 134400 =400

Se cumplié la meta estipulada y se puede observar que en el 2016 tuvo un aumento y en el 2017 este aumento
ya fue controlado, gracias que se cuenta con una distribucion uniforme para la atencion de los servicios
estipulados como no urgentes.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO (EQUIPOS MEDICOS)

Sede Bogota

INDICADOR PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE INDICADOR PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE
MANTENIMIENTO PREVENTIVO MANTENIMIENTO PREVENTIVO
120,00 TRIMESTRAL
NP 120,009
20,00% 100,008
[T a0,00%
AN
LU0,00%
20,00%
0,00% 40,00%
ENERD FEBRERO MARZO 20,00%
— 2017 100,000 100,000 100,008 000
— 2016 100,00% 100,00% 100,005 : i 201 4 I lrim AN 1rim 2%
— 7015 100,008 100,008 100,008 — NDICADOR 100,08 100,008 100,008
— il 1 LIPS TNLINES UNLIHBR — T THNFE 100, 1HB% 100, 00F%

Se han implementado seguimientos mas rigurosos al mantenimiento preventivo por parte de los servicios
utilizadores de la Tecnologia Biomédica, gracias a que se implement6 la instalacion de los stickers y que se
les esta entregando copia de los cronogramas de mantenimiento, adicional desde el area de Tecnologia se
realiza auto-seguimiento mensual a estos cronogramas.



Unidad Funcional Zipaquira

INDICADOR PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE INDICADCR PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTQ DE
MANTENIMIENTO PREVENTIVO MANTENIMIENTQ PREVENTIVO
10200 TRIMESTRAL
100,00% 101,00%
98,00% 100,00%
96,00% 05,00%
94,00%
92,00% 58,00%
90,00% 97,00%
88,00% 96,00%
ENERO FEBRERO MARTO
95,00%
— 2017 99,50% 97,26% 92,68% s
2016 98,7:% 98,48% 93,50% o I1Tri 2007 1Tri 2016 171 2015
2015 98,70% 98,85% 99,02% = INDICADOR 96,18% 98,56% 98,86%
— META 100,00% 100,00% 100,00% — ETA 100,00% 100,00% 100,00%

Se observa como resultado para para todos los afios que se esta ejecutando el cronograma de
mantenimiento en un promedio del 95%, aun con dificultades para el cumplimiento del 100% debido a la
disponibilidad de los equipos y falta de personal, pero afio tras se mantiene un cumplimiento cerca al 100%.

INDICADOR DE PORCENTAJE DE MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS VS MANTENIMIENTO CORRECTIVO

Sede Bogota

INDICADOR DE PORCENTAIJES DE
MANTENIMIENTO PREVENTIVOS V5
CORRECTIVOS DE EQUIPOS TRIMESTRAL

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00% . . .
Trim 1-2017 Trim |-2016 Trim 12015
m PREVENTIVO 85,52% 57,55% 84,11%
CORRECTIVO 14,48% 42,45% 15,89%

Este indicador nos muestra que la estrategia de las inspecciones diarias ha funcionado ya que todos los
afios el mantenimiento preventivo fue mayor al correctivo en una proporcion superior al 50%, esto quiere
decir que los mantenimientos preventivos son mas efectivos, desde el 2016 se determin6 que para el mes
de enero de los afios siguientes no se programaran mantenimientos preventivos, esto debido a que es el
mes en que se deben realizar informes del afio anterior e iniciar planeacion y ejecucion del afio vigente.

Unidad Funcional Zipaquird



INDICADOR DE PORCENTAIJES DE
MANTENIMIENTO PREVENTIVOS VS CORRECTIVOS

120,00%
100,00% DE EQUIPOS TRIMESTRAL
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00% L A A
I Tri 2017 I Tri 2016 I Tri 2015
® PREVENTIVO 96,48% 98,71% 98,86%
M CORRECTIVO 3,52% 1,29% 1,14%

W PREVENTIVO ™ CORRECTIVO

Se observa que para todos los afios se ha venido presentando que el mantenimiento preventivo tiene un
mayor porcentaje, esto quiere decir que se estan implementando mantenimientos preventivos mas rigurosos
en los equipos de baja, mediana y alta complejidad y la implementacion de rutinas diarias de inspeccion las
cuales disminuyen los impactos de los correctivos en los equipos.

INDICADOR DE SATISFACCION DEL CLIENTE INTERNO

Sede Bogota
INDICADOR DE SATISFACCION DEL CLIENTES INTERNO INDICADOR DE SATISFACCION DEL CLIENTES INTERNO
60 TRIMESTRAL

5,00 6,00
4,00

3,00

5,00

4,00

2,00 3,00

1,00
2,00

0,00

ENERQ FEBRERQ MARZO 1,00

— 017 495 485 190

2016 495 485 198 b I Trim 2017 ITrim 2016 I Trim 2015
015 495 5,00 500 == INDICADOR 490 493 1,98
—META 350 350 350 —ETA 350 350 3,50

Se puede observar que la meta se esta cumpliendo, que entre el afio 2015 y 2017 se mantiene el indicador,
esto es gracias a la estrategia implementada de un trato amable, brindar toda la informacién respecto a la
solicitud de mantenimiento y una atencién oportuna.

Unidad Funcional Zipaquiréa



INDICADOR DE SATISFACCION DEL CLIENTES INTERNO INDICADOR DE SATISFACCION DEL CLIENTES INTERNO
500 TRIMESTRAL
450 150
400 !
350 4,00
3,00 3,50
2,50 3,00
2,00
150 2,50
1,00 2,00
050 1,50

0,00 1,00
ENERO FEERERO MARZO ’
0,50

— 017 430 435 420
2016 420 4,00 400 oo 1Tri 2017 ITri 2016 1771 2015
2018 420 403 410 = |NDICADOR 425 407 411
—ETA 350 3,50 350 — META 350 350 3,50

Se puede observar que la meta se cumplié para el afio 2015, 2016 y 2017 y que el indicador se mantiene
sobre 4, esto es gracias a la estrategia implementada de un trato amable, brindar toda la informacién
respecto a la solicitud de mantenimiento y una atencién oportuna.

4.2 PQRS. A la fecha no existe PQRS relacionadas al proceso de Tecnologia Biomédica
4.3 PLANES UNICOS DE MEJORA PUMP

En el primer trimestre no se tuvieron ningun tipo de hallazgos, y las actividades a realizar para la accion
de mejora que se tiene en el PUMP, ya se encuentran realizadas. Segun procedimiento de seguimiento al
PUMP, el primer seguimiento que realizara la oficina asesora de calidad, se realizara en el |l Trimestre del
2017.

4.4 PAS

FORTALECER LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DENTRO DE LAS COMPETENCIAS
ASIGANADAS EN EL MODELO DE RED DEPARTAMENTAL

Ejecucion del Plan de Mantenimiento Hospitalario

Avance: 100%

Evidencia: A la fecha se ha cumplido con el cronograma de mantenimiento preventivo de equipos
médicos, el cual se puede verificar por medio de las hojas de vidas de los 1600 equipos
aproximadamente con que cuenta el Hospital Universitario de la Samaritana y del cronograma de
mantenimiento preventivo.

Ejecucion del plan de equipos médicos y laboratorio clinico utilizados para el diagnostico y
tratamiento

Avance: equipos comprados / Equipos Planeados comprar: 0/314 = 0%.

Evidencia: Se encuentra radicado el estudio de necesidades para la compra de los equipos de la UCI del
4 piso, de este proyecto aun no se puede iniciar ejecucion debido a que esta en proceso de aprobacion
en el plan bienal por parte del ministerio de salud y proteccién social.



4.5 Gestion del Riesgo

La matriz de riesgos del proceso de Tecnologia Biomédica se priorizaron 9 riesgos de 14 identificados, de
los cuales no se ha materializado ninguno a la fecha, a continuacién se muestra la matriz de
materializacion:

Item Riesgos Enero|Febrero|Marzo
1 [Incumplimiento del proveedor 0 0 0
Personal sin las competencias para el uso de la

tecnologia nueva

Personal sin las competencias para el uso de la
tecnologia existente

Repuestos, insumos, herramientas o equipo
patrén necesarios insuficientes
Mantenimiento preventivo inadecuado o sin

0 0 0

5 . 0 0 0
realizar
Realizadd —

6 | ealizacion del mantenimiento 0 0 0
inoportunamente
Inoportunidad en la calibracion de los equipos

7 |, . 0 0 0
biomedicos
In i T logi T i

8 gr.eso inadecuado de Tecnologia en Transito 0 0 0
Rapido

9 [Dar de baja un equipo que no lo requeria 0 0 0

Con este seguimiento podemos hacer la medicion del Indicador

% de Materializacioén de Riesgos Priorizados: 0 Riesgo Materializado / 9 Riesgos Priorizados: 0%.
Esto quiere decir que las acciones planteadas de mitigacién para los 9 riesgos priorizados han sido
efectivas.

4.6 Programas

PROGRAMA DE GESTION DE LA TECNOLOGIA

3 Lineas Estratégicas
5 Metas

5 Indicadores

1 Cronograma

Identificar, Priorizar y Adquirir las necesidades presentes en el HUS entorno a las tecnologias en
Salud requeridas en las los servicios asistenciales y administrativos, dando cumplimiento a la
normatividad de Habilitacion vigente y al portafolio de servicios de la entidad.

Meta: Dar cumplimiento al 90% del cronograma del Programa de Gestion de la Tecnologia
Indicador: Porcentaje de cumplimiento al programa de Gestion de la Tecnologia

# Total de actividades realizadas del Programa de Gestién de la Tecnologia

# Total de Actividades planeadas del Programa de Gestién de la Tecnologia * 100%




Porcentaje de cumplimiento al programa de Gestion de la Tecnologia

En el Trimestre | del afio 2017 se realizaron 12 actividades de las 12 programadas para este trimestre, las
cuales nos equivalen al 100% de cumplimiento.

Meta: Garantizar la adquisicion y puesta en funcionamiento de manera oportuna de por lo menos el 90%
de las tecnologias en Salud priorizadas para el afio vigente

Indicador: Porcentaje de adquisicion y puesta en funcionamiento de manera oportuna de las tecnologias
en Salud priorizadas para el afio vigente

# Total de Equipos Priorizados para el afio Vigente

# Total de Equipos Adquiridos en el afio Vigente X 100%

Porcentaje de adquisicion y puesta en funcionamiento de manera

Equipgportuna ias en Salud priorizadas para el afio vigente
Priorizados 2017;

314

Porcentaje de
Equipos
Adquiridos; 0%

Equipos
Adquiridos 2017;
0

De 314 equipos que se priorizaron para ser adquiridos en la vigencia, no se ha adquirido ninguno, actualmente
ya se encuentran radicados en el &rea de compras lo estudios para la adquisicion de los equipos de la UCI del 4
piso, pero no se ha podido iniciar convocatoria publica debido a que estamos esperando la aprobacién del
proyecto por parte de Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Garantizar que la tecnologia con que cuenta la entidad y la que sea adquirida cuente con procesos
de adquisicion, Instalacion, puesta en funcionamiento, evaluacién, post-implantacion y
disposicion final.

Meta: Cumplir con el 100% del Cronograma de Mantenimiento Preventivo



Indicador: Porcentaje de Cumplimiento del Mantenimiento Preventivo

# Total de Mantenimientos Preventivos Realizados
# Total deMantenimientos Preventivos Planeados

%X 100%

Porcentaje de Cumplimiento del Mantenimiento Preventivo

Estamos cumpliendo el 100% de los mantenimientos preventivos a la fecha, esto debido a que se hace un
seguimiento mensual del cumplimiento del cronograma.

Meta: Obtener linea base para la medicién de la Adherencia al uso adecuado de las tecnologias.
Indicador: Porcentaje a la Adherencia al uso adecuado de las tecnologias

Bromadio de Callficaclén obtenida por sipersonal capacltado

X 100
Maxima Caltficacibn vostble o obtamar

4,30
4,25 A
B Calificacion
420 1 promedio
4,15 - obtenidaala
4,10 - evaluacmt\ dela
Adherencia
4,05 A ) )
—4— (Calificacion
4,00 esperada ala
3,95 - evaluacion de la
Adherencia
3,90 -
3,85 4
1 Tri 2017

Se realizaron evaluaciones de adherencia a las capacitaciones dictadas en el primer trimestre del 2017 de
uso adecuado de tecnologias, las cuales arrojaron un promedio de calificacién de 4.25, lo cual nos muestra
que la adherencia a las capacitaciones esta superando la meta establecida.

Dar cumplimiento al Proceso de Acreditacion en salud desde el cumplimiento de los estandares de
Gestion de la tecnologia.



Meta: Obtener una calificacién de 3 en la préxima de autoevaluacion de los estandares de Gestidn de la
Tecnologia
Indicador: Calificacién De autoevaluacion de estandares de Gestion de la Tecnologia

Sumatoria de la calificacibn de todos los estandares

El Total de Estandares
3,40
3,30
3,20
3,10
3,00 O i
2,90 I Decima 2017
2,80 ——Meta 2017
2,70
2,60 -
Octava Novena Decima
Decima 2017 2,85 3,30
Meta 2017 3,00 3,00 3,00

A corte de 31 de marzo no se ha realizado la décima autoevaluacion, la cual esta programada para realizar a
finales del mes de junio o a principios del mes de julio..

PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA

3 Lineas Estratégicas
6 Metas

6 Indicadores

1 Cronograma

Mantener integracion del Programa de Tecnovigilancia con el Programa de Seguridad del
Paciente en el Sistema de Informacion consistente en el reporte, clasificacion, andlisis y
seguimiento de las Novedades de Seguridad que se presenten e identifiqguen en la
Institucion.

Meta: Dar cumplimiento al 90% del cronograma del Programa de Tecnovigilancia trimestralmente
Indicador: Porcentaje trimestral de cumplimiento al programa de tecnovigilancia

aotividedes reslizadas Trim

Gocumplinfenta = + 10085
| |

aettvidader programadas Trim



Porcentaje de cumplimiento al programa de Tecnovigilancia

Se dio cumplimiento al 100% del cronograma de tecnovigilancia que corresponden a 32 actividades

realizadas en el primer trimestre frente a 32 actividades programadas para el primer trimestre del
afio 2017.

Meta: Cierre de Ciclo o planes de mejoramiento priorizados al 10% de la novedades de seguridad
asociadas al uso de dispositivos médicos

Indicador: Porcentaje de Cierre de Ciclo o planes de mejoramiento a eventos priorizados asociados
al Uso de Dispositivos Médicos

#ngvedades de seguridad priorzadas cerrad
Ycierre de ciclo = ( » 1008,
ftatalnovedades de seguridad priorizadas DY

Porcentaje de Cierre de Ciclo o planes de mejoramiento a eventos
Dk pciados al Uso de Dispositivos Médicos

A la fecha se tiene 1 novedad de seguridad que se catalogo como complicacion médica, a la cual se le
realizé analisis ancla y no se determinaron oportunidades de mejora por su resultado en el analisis como
complicacion médica.

Mantener procesos seguros en el ciclo de utilizacion de los Equipos Biomédicos y
dispositivos médicos (Seleccion, adquisicion (Con parametros de calidad y humanizacion),



almacenamiento, distribucion y/o instalacion, post-implantacion y disposicion final).

Meta: Disminuir en un 1% la reincidencia de Eventos Adversos al uso de dispositivos médicos
Indicador: Porcentaje de reincidencia de Eventos Adversos asociados al uso de Dispositivos
Médicos

EretnefdenciosdV — Srefncidencios AV TRIanterfor

Yirehcidanciald = ( FremcidenciasAF TRIGnieriar * 100%%

Porcentaje de eventos repetidos asociados al Uso de Dispositivos

Eventos Adver

asociadosa D

del Trimest del Trimestre
2017;30 2016;5

Para el afio 2016 en el primer trimestre se registraron 5 eventos adversos, comparados con el 2017 que
hubieron 30 eventos adversos en el primer trimestre, esto quiere decir que tuvimos un porcentaje del 500%
de reincidencia, se hizo la investigacion y este evento fue causado por la falta de capacitacién en el uso de
un catéter, el cual ya fue solventado por el proveedor.

Meta: Actualizar en un 100% el inventario de los dispositivos médicos con clasificacion de riesgos
dadas por el INVIMA segun resolucion 4725 del 2005.

Indicador: Porcentaje de dispositivos médicos con clasificacion de riesgos dadas por el INVIMA
segun resolucion 4725 del 2005

tde DM fﬁﬁi,ﬁn'ﬁﬁ‘) +100%

%DM Clasificades = ( e

Actualizar en un 100% el inventario de los dispositivos médicos con
clasificacién i das por el INVIMA segtin resolucion 4725 del

Se tiene la clasificacion de riesgo en su totalidad para dispositivo médico, equipo médico e instrumental, esto



con el fin de conocer la clasificacion de riesgo y su ubicacion de cada dispositivo médico que se encuentra en
el HUS.

Promover la Cultura del uso seguro de la tecnologia y los dispositivos médicos en todos los
individuos inmersos en el proceso de atencién en salud del HUS. (Cliente Interno y Externo).
Meta: Realizar Capacitacién al 50% del personal de los procesos de atencién en salud en uso
adecuado y seguro de Dispositivos Médicos

Indicador: Porcentaje de personal de los procesos de atencion en salud capacitado en uso
adecuado y seguro de Dispositivos Médicos

dpersonas cavaoitadas 3

Fictol personal asistencrar " 200

EhFersonarrapaciicdas m (

Realizar Capacitacion al 50% del personal de los procesos de
salud.en uso adecuado y seguro de Dispositivos
Médicos

capacitado; 117

A la fecha se tiene el 11% del personal vinculado capacitado en uso y manejo de algun dispositivo médico.

Meta: Aumento de los Reportes de Novedades de Seguridad relacionadas asociados al uso de
Dispositivos Médicos (Incidentes, Eventos Adversos y/o Complicaciones) en 1 punto porcentuales
por encima del afio anterior

Indicador: Proporcion de novedades de seguridad asociados al Uso de Dispositivos Médicos

cdades d 2ad (ﬂ’mv&dsd&ad& Dispativa Medi 100%
Abes e sog ~ . #tsatal denovedader ropariados ’
25,0%
20,0% m Porcentaje de
novedades de
15,0% - seguridad asociadas
al uso de DM 2017
10,0% - H Porcentaje de
novedades de
5,0% - seguridad asociadas
al uso de DM 2016
0,0%
| Trimestre




Para el primer trimestre del 2016 se tuvo se tuvo la porcidon de un 1.5% de novedades de seguridad
asociadas a DM del total en ese trimestre, en el 2017 la porcién del reporte fue del 19.3%, esto quiere decir
que tuvo un aumento de mas del 18%, lo cual nos muestra que los colaboradores del HUS cada vez son mas
conscientes de la importancia del reporte.

4.7 Otros

LOGROS DE EQUIPOS MEDICOS

Sede Bogota
PROYECTOS DE TECNOLOGIA BIOMEDICA INSCRITOS EN EL PLAN BIENAL 2016 — 2017
PROYECTOS PRESUPUESTO | FUENTE DE | ESTADO

PROYECTADO FINANCIACION
UNA  VEZ SEA

Adquisicion, Instalacién y puesta en
funcionamiento de los equipos $ 5.000.000.000 RECURSOS giggﬁga FOL Is-é
biomédit_:ps pr.iorizaldos para R PROPIOS INICIARA
renovacion en la vigencia 2017 EJECUCION
RECURSOS
Adquisicion, instalacion y puesta en PROPIOS Y | SE ENCUENTRA EN
funcionamiento de un | $6.000.000.000 FINANCIACION PROCESO DE
Neuronavegador y un equipo O-ARM POR PARTE DE | FORMULACION
LA SSC
SE ENCUENTRA EN
Adquisicion, Instalacién y puesta en FROIGECD) D2
funcionamiénto de los equipos RECURSOS APROBIEION Ol
S ; L $3.500.000.000 EL MINISTERIO DE
biomédicos necesarios para iniciar la PROPIOS SALUD Y
operacion de la UCI adultos 4 piso PROTECCION
SOCIAL
Adgquisicion, instalacién y puesta en
funcionamiento de dos Sala de RECURSOS oI5 ENELIERR B
Cirugia Integrada para el proceso de $8.000.000.000 PROPIOS DS ==
FORMULACION

Unidad Quirdrgica
5 GESTION DE BIENES Y SERVICIOS

La Gestion de compras y suministros como parte de los procesos de apoyo de la ESE Hospital
Universitario De La Samaritana, es la encargada de atender de manera oportuna y eficiente los
requerimientos que las demas areas realizan a través de los diferentes almacenes como lo son el
almacén general, farmacia, hoteleria, nutricién y osteosintesis, estas areas son las encargadas de
canalizar las necesidades de suministros y de insumos hacia el area de compras donde son adquiridas
por medio de los diferentes procesos de contratacion los cuales se encuentran estipulados en el Estatuto
de Contratacion Interno del Hospital, Acuerdo 008 de 2014, el cual establece los montos y pardmetros de
contratacion que la institucion debe seguir con el fin de garantizar la oportunidad y transparencia en los
procesos d adquisicion del Hospital.



Durante el periodo de Enero a Abril del afio 2017 el area de Compras y Suministros adelanto y ejecuto
procesos de convocatorias publicas, compras por contratacién directa con el fin de atender las
necesidades tanto de Bienes, Suministros y Servicios necesarios en cada area del Hospital, con el fin de
contribuir con el mejoramiento en la calidad de los servicios que la institucion presta a la comunidad del
departamento de Cundinamarca

Los procesos que se adelantaron durante el periodo involucraron las areas de Farmacia, Hoteleria,
Nutricidn, Almacén General, Osteosintesis, los cuales radicaron en la subdireccién de Bienes Compras y
Suministros sus necesidades, teniendo en cuenta los consumos promedios historicos, los precios de
adquisicion del afo anterior, asi como tendencias de crecimiento para el afio 2017. Estos estudios
sirvieron para llevar acabo las convocatorias y compras directas las cuales pretendian primero que todo
atender las necesidades del hospital y finalmente llevar acabo todas las necesidades de la institucion por
medio de procesos con plenas formalidades de contratacion con el fin de garantizar la pluralidad de
oferentes asi como la transparencia en los procesos de adjudicacion. En estos procesos se atendieron las
solicitudes tanto del Hospital Universitario de la Samaritana y su unidad funcional de Zipaquira.

PROCESOS FORMALES ADELANTADOS DE ENERO A ABRIL DEL 2017

Durante el periodo de Enero a Abril del afio 2017 se llevaron a cabo procesos de convocatoria Publicas y
contrataciones directas las cuales estaban dirigidas a la totalidad de areas del Hospital, de estas
convocatoria se exceptuaron, los productos 0 medicamentos y servicios que eran exclusivos de una casa
comercial, asi como como los medicamentos de alto costo cuya rotacién o pedido se realiza por paciente
o por evento, lo demas se adelantaron a través de Convocatorias Publicas o Compra Directa de acuerdo
con sus caracteristicas

CUADRO N° 1: PROCESOS CON FORMALIDADES PLENAS ADELANTADOS DURANTE EL PERIODO

PROCESOS PUBLICOS 2016 2017
NUMERO NUMERO
CONVOCATORIAS PUBLICAS 24 16

FUENTES: Subdireccion Compras y Suministros

El resultado de estas convocatorias fue la adjudicacion en promedio del 75% de los item, los demas se
declararon desierto debido a que en algunos casos los precios unitarios sobrepasaban el precio de la
institucion en mas de un 6%, ademas hubo item en los cuales no se presentd oferente alguno, razén por
la cual se declararon desiertos algunos item que se excluyeron en las diferentes convocatorias, los
cuales se iniciaron procesos para adjudicacion a través de procesos de compra directa, con el fin de
garantizar el suministro y la pluralidad de oferentes para obtener los mejores ofertas econdmicas que
beneficiaran al Hospital y con la calidad requerida por el mismo.

SOLICITUDES RADICADAS Y TRAMITADAS

Ordenes de Compras y Servicios: Durante el periodo del afio 2017 se dio el respectivo tramite a todas
las solicitudes realizadas por las diferentes areas teniendo en cuenta que algunos procesos cubrian las
necesidades en el periodo en que se realizan las convocatorias publicas programadas para las compras
anuales



Cuadro N°3 ORDENES TRAMITADAS DURANTE EL PERIODO

ORDEN 2017
ORDENES DE SERVICIO 19
ORDENES DE COMPRA 149

FUENTES: Subdireccion Compras y Suministros.

PARTICIPACION DE LAS SOLICITUDES DE SEGUN EL RUBRO MAS PARTICIPATIVO DURANTE EL

PRIMER SEMESTRE DEL ANO 2016

PRESUPUESTO EJECUTADO EN ELPERIODO

SEDE BOGOTA
RU?RO CODIGO Apropiacion | C.D.P. Total C.?OT;)Ir(Owa)O
21001 MANTENIMIENTO HOSPITALARIO (BIENES) | 2.526.636.000 721.515.795 173.168.832
21002 COMPRA DE EQUIPO 210.719.066 45.750.000 22.214.920
COMPRA DE EQUIPO E INSTRUMENTAL
21003 MEDICO 145.150.000 106.415.861 78.705.410
21004 MATERIALES 1.906.757.000 | 1.334.467.984 426.814.564
MANTENIMIENTO HOSPITALARIO
22001 (SERVICIOS) 3.864.337.000 871.756.883 381.403.326
22003 SEGUROS 540.000.000 489.626.792 489.339.323
22004 IMPRESOS Y PUBLICACIONES 599.183.000 295.298.838 204.898.838
22005 COMUNICACION Y TRANSPORTE 136.475.000 50.401.677 40.531.181
22007 VIGILANCIA'Y ASEO 3.700.624.000 |  3.502.834.466 3.502.834.466
22010 ARRENDAMIENTOS 83.230.000 48.535.632 26.614.404
22013 GESTION AMBIENTAL 69.238.000 68.363.545 59.112.336
41001 MEDICAMENTOS 9.245.373.000 | 8.244.505.131 5.947.604.323
41002 MATERIAL MEDICO QUIRURGICO 10.059.041.000 | 7.001.780.874 4.052.495.664
41003 MATERIAL PARA OSTEOSINTESIS 5.142.481.000 | 4.800.891.501 2.485.102.032
41004 MATERIAL PARA LABORATORIO 3.163.371.000 | 3.084.420.502 2.537.188.184
41006 ALIMENTACION 1.195.051.000 | 1.043.211.724 1.035.123.878
42.587.666.066 | 31.709.777.205| 21.463.151.681
SEDE ZIPAQUIRA
o Compromiso
RUBROS CODIGO Apropiacion C.D.P. Total Total (R.P.)

22013 GESTION AMBIENTAL 31.795.000 29.120.377 0
41001 MEDICAMENTOS 760.725.000 645.493.692 578.516.686
41002 MATERIAL MEDICO QUIRURGICO 824.689.000 541.035.592 352.852.965
41003 MATERIAL PARA OSTEOSINTESIS 191.550.000 175.000.000 94.640.000
41004 MATERIAL PARA LABORATORIO 858.362.000 833.917.141 700.662.550
41005 MATERIAL PARA RAYOS X 6.184.000 3.607.163 0
41006 ALIMENTACION 420.000.000 420.000.000 420.000.000
41007 MATERIAL PARA ODONTOLOGIA 72.780.000 71.947.240 0
3.166.085.000 2.720.121.205| 2.146.672.201

Fuente: EJECUCION PRESUPUESTAL 2017




En los cuadros anteriores podemos observar unidad por unidad funcional, como ha sido el
comportamiento del valor total de los rubros mas representativos de las solicitudes hechas por las areas.

En la sede Bogota de los Certificados de Disponibilidad Presupuestal solicitados a la fecha se ha
comprometido el 67%, lo cual corresponde al 50% del valor de las apropiaciones con que se contaba en
los rubros descritos.

En la sede de Zipaquira de los Certificados de Disponibilidad Presupuestal solicitados a la fecha se ha
comprometido el 79%, lo cual corresponde al 68% del valor de las apropiaciones con que se contaba en
los rubros descritos. En total sean comprometido $23.609.823.882 y se tiene en procesos el valor de
$10.820.074.528

RESUMEN CONVOCATORIAS REALIZADAS EN EL PERIODO

NO
Convocat
oria

Objeto

Valor

Fecha de
Apertura

Fecha de
Adjudicacio
n

Observaci
ones

1) ASEO Y DESINFECCION
HOSPITALARIA EN LA UNIDAD
FUNCIONAL DE BOGOTA Y ASEO,
DESINFECCION DE AREAS DE
PREPARACION Y ALISTAMIENTO DE
ALIMENTOS PARA PACIENTES Y
DISTRIBUCION DE LOS MISMOS EN LA
UNIDAD FUNCIONAL DE BOGOTA.
2) ASEO Y  DESINFECCION
HOSPITALARIA  EN LA UNIDAD
FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA CON SUS
RESPECTIVOS PUESTOS DE SALUD

$2.060.646.79
4

06/01/2017

20/01/2017

PRESTACION DEL SERVICIO INTEGRAL
DE PROVISION (ROPA DE PROPIEDAD
DEL CONTRATISTA) CON
RECOLECCION, LAVADO,
DESINFECCION, ~ PLANCHADO Y
DISTRIBUCION, DE ROPA
HOSPITALARIA. EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
E.S.E, DE ACUERDO AL VOLUMEN
POR DEMANDA DE SERVICIOS, EN LAS
UNIDADES FUNCIONALES DE BOGOTA
Y ZIPAQUIRA CON SUS RESPECTIVOS
PUESTOS DE SALUD.

$1.074.324.55
0

06/01/2017

20/01/2017

SERVICIO DE SUMINISTRO DE
ALIMENTACION A LOS PACIENTES Y
MEDICOS INTERNOS DE LA UNIDAD
FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
SAMARITANA DE ACUERDO A SUS
REQUERIMIENTOS Y NECESIDADES

$380.000.000

27/01/2017

16/02/2017




NO
Convocat
oria

Objeto

Valor

Fecha de
Apertura

Fecha de
Adjudicacio
n

Observaci
ones

NUTRICIONALES.

SUMINISTRO DE PRODUCTOS
CARNICOS, CARNE DE RES Y SUS
DERIVADOS CERDO Y PESCADO
MATERIA PRIMA PARA LA
ELABORACION DE ALIMENTOS DE LOS
PACIENTES = HOSPITALIZADOS Y
FUNCIONARIOS DEL HOSPITAL.

$341.441.100

27/01/2017

09/02/2017

SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES
PARA LA EMPESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
LA SAMARITANA 'Y LA UNIDAD
FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA

$
415.150.000

03/02/2017

13/02/2017

SUMINISTRO DE ALIMENTOS
PERECEDEROS, FRUTAS, VERDURAS,
TUBERCULOS (FRUVER), MATERIA
PRIMA PARA LA ELABORACION DE LA
ALIMENTACION DE LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS Y FUNCIONARIOS
DEL HOSPITAL, PARA LA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
BOGOTADC.

$284.120.525

03/02/2017

14/02/2017

SUMINISTRO DE ALIMENTOS NO
PERECEDEROS (ABARROTES)
MATERIA PRIMA PARA LA
ELABORACION DE LA ALIMENTACION
DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
Y FUNCIONARIOS DEL HOSPITAL,
PARA LA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
LA SAMARITANA BOGOTAD C

$288.347.378

03/02/2017

Desierta

Sin ofertas

SERVICIO DE OUTSOURCING DE
IMPRESION PARA LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA SAMARITANA
BOGOTA Y SU UNIDAD FUNCIONAL DE
ZIPAQUIRA

$
690.000.000

03/02/2017

Desierta

Propuestas
no pasan
evaluacion
es

10

SUMINISTRO
FARMACEUTICOS
MEDICOQUIRURGICO) ~ PARA LA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
SAMARITANA'Y LA UNIDAD FUNCIONAL
DE ZIPAQUIRA

DE PRODUCTOS

(MATERIAL

$6.977.160.00
0

14/02/2017

31/03/2017

Cantidad
de
proponente
s y de
items a
evaluar
demoraron
el proceso

11

SUMINISTRO PRODUCTOS
FARMACEUTICOS  (MEDICAMENTOS)
PARA LA EMPRESA SOCIAL DEL

DE

$6.589.000.00
0

14/02/2017

24/03/2017

Cantidad
de
proponente




N® Fecha de Fecha de Observaci
Convocat Objeto Valor Adjudicacio
oria Apertura N ones

ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE s y de
LA SAMARITANA Y LA UNIDAD items a
FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA evaluar

demoraron
el proceso

SELECCIONAR UNA COMPANIA DE
SEGUROS LEGALMENTE CONSTITUIDA
EN COLOMBIA QUE SUSCRIBA
POLIZAS DE  SEGUROS  PARA
AMPARAR LOS BIENES E INTERESES
12 PATRIMONIALES DE LA ENTIDAD

$585.000.000 | 06/03/2017 | 16/03/2017

SUMINISTRO DE MATERIALES DE
OSTEOSINTESIS PARA LA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL $
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA | 3.976.406.092
BOGOTA D C. Y SUS UNIDADAD
13 FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA

09/03/2017 | 19/04/2017

SUMINISTRO DE MATERIAL PARA
LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA Y
BANCO DE SANGRE PARA LA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
SAMARITANA BOGOTA D.C. Y SU
14 UNIDAD FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA

$

3683.000.000 | 19/03/2017 | 04/04/2016

Quedan

las
propuestas
para enviar
a
evaluacion

SUMINISTRO DE MATERIALES DE
APOYO CLINICO PARA LA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL| $801.103.597 | 24/04/2017 | 05/05/2017
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA'Y

15 LA UNIDAD FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA.

SUMINISTRO DE PRODUCTOS E ggedan
INSUMOS MEDICOQUIRURGICOS PARA ; -
LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO| o0 oesacy | 2410412017 | 0510512017 |2 REnn
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA 99

SAMARITANA a .
16 evaluacion

INFORMES REPORTADOS A LAS ENTIDADES DE CONTROL

Es importante mencionar que en cuanto a los informes que se deben reportar a la Contraloria
mensualmente estos se encuentran reportados al dia hasta el mes de abril de 2017, dentro de los tiempos
estipulados por la misma.

En cuanto al informe que se debe reportar al SIA OBSERVA, este se encuentra al dia hasta el mes de
abril de 2017.




CAPITULO IV

DIRECCION DE ATENCION AL USUARIO

1. ATENCION AL USUARIO



1.1 HUS SEDE BOGOTA

111 VOZDEL USUARIO

Comportamiento del Indicador Lealtad — Tasa De Satisfaccion Global HUS 2017: Circular Unica
— Supersalud Indicador Primer Trimestre de 2017: incluye HUS Bogota més U.F. Zipaquira).

FORMULA Bogota + U.F. Zipa FORMULA
# total de FORMULA | Bogota 2017 U';bf;pa
paciente ol g
satisfechos con pa(():ignt:
los servicios ,
recibidos /I | # 434/460 satisfechos con
total de los Sovoos | 270m2m 164/189
pacientes " (99,6%) (87%)
encuestados ola te
por las IPS *100 pacientes
Total encuestagos
% satisfaccion 04,39 por la IPS *100
Global HUS 270
2016 % Satisfaccion Global HUS :
Bogota + U.F. Zipaquira |
Trim 2017
100,0% 34,3%
gie

Total %

Bogota +

U.F Zipa |

Trim 2017

En el | Trimestre de 2017, la tasa de Satisfaccion Global ( general), del HUS fue del 94% de un total de
460 usuarios encuestados, usuarios del servicio de salud de HUS Bogotéa y la sede de Zipaquir, la tasa
de satisfaccion continua alto, lo cual afirma que a pesar de las quejas, reclamos y no conformidades que
manifiestan nuestros usuarios en la prestacion de los servicios detectados a través de las PQRSD,
Encuestas de satisfaccion, auditorias internas, externas, nuestro Usuario paciente y familia se encuentra
muy satisfecho con la atencién brindada en el HUS.

Comportamiento del Indicador Lealtad - Tasa De Satisfaccion Global | Trimestre 2017 HUS por
cada sede del HUS : Circular Unica — Supersalud:

% Satisfaccion Global HUS | Trim de
cada una de las sedes: Bogota y U.F.
Zipaquira, 2017

99,6%

100%




Para el | Trimestre de 2017 la tasa de Satisfaccion Global, fue del 99,6% para HUS Bogoté es decir
estuvo por encima de la meta establecida que fue de 97% sobre 271 usuarios encuestados en el HUS
Bogotd, y en la Sede de Zipaquira fue del 87% el cual se mantuvo frente al trimestre anterior.-

Comportamiento del Indicador Lealtad - Tasa De Satisfaccion Global HUS Bogota 2017: Circular
Unica — Supersalud:

% Satisfaccion Global - 2017

99,6%

100% 99.3%
98%
96%
94%
92%
90%

% Satisfaccién Global

| trimestre 2016 | Trimestre 2017
I % Satisfaccion Global HUS | trimestre 2017 —— Meta
ENERO A MARZO 2017
| TRIM | TRIM
FORMULA ENE | FEB | MAR 2016 2017
# ftotal de
paciente
satisfechos
con los

servicios 92/92 | 90/91 | 88/88 | 229/233 |270/271
recibidos / # | (100%) | (99%) | (100%) | (98%) | (99.6%)
total de
pacientes
encuestados
por la IPS

INDICADOR DE SATISFACCION DEL USUARIO SEGUN RESOLUCION 0256/ 2016. | TRIMESTRE
2017: Se implemento a partir del [| Semestre del 2016.

e Total de Usuarios Encuestados: 271

1. PREGUNTA: ;,Como calificaria su experiencia global respecto a los servicios de salud que ha
recibido a través de su IPS?"



| Trimestre
271

221
178
171

121
93

71

21 0 0 0
29 Muy Buena Buena Regular Mala Muy Mala

B Trim

2. PREGUNTA: ;Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?"

| Trimestre

271
243

221
171
121

71

27

. ] : '

Definitivamente Si Probablemente Si Definitivamente Nao Probablemente No

m I Trimestre

A través de estas 2 preguntas establecidas para aplicar a nuestros usuarios y contempladas en la
norma se confirma nuevamente una percepcion muy positiva de nuestros usuario por los servicios
prestados en el HUS Bogota.

Voz del Usuario captada durante el proceso de atencion en los diferentes servicios asistenciales, a
través de Encuestas de Satisfaccion en | Trimestre del 2017

SERVICIO SUGERENCAS/EXPECTATIVAS —( PRIMER TRIMESTRE 2017)




UNIDAD CUIDADO En el 4rea administrativa hay mucha negligencia. E.A.
INTERMEDIO Las enfermeras del turno de la noche son groseras. E.A.

HOSPITALIZACION Ortopedia: Los bafios y las duchas no sirven, el agua sale fria. El desayuno llega muy tarde E.A.

Ginecologia: Las enfermeras del turno noche son groseras. EI desayuno lo suben muy tarde. E.A.

Neurocirugia: En la tarde no desocupan las canecas. En algunas ocasiones las enfermeras no acuden al llamado. E.A.
Cirugia general: Los médicos no dan el reporte medico y las enfermeras de la noche son displicentes. E.A.

Quinto piso: Los vigilantes de la entrada son groseros. E.A.

CONSULTA EXTERNA No presentaron Sugerencias

URGENCIAS En general hacen mucho ruido. Las enfermeras son desatentas. El tramite para hospitalizar es demorado. E.A.

UNIDAD CUIDADO INTENSIVO | Los vigilantes de la entrada son groseros. E.A.

CIRUGIA AMBULATORIA NINGUNO
NEONATOS NINGUNO
SALA DE PARTOS NINGUNO
RADIOLOGIA NINGUNO
BANCO DE SANGRE NINGUNO
UNIDAD RENAL NINGUNO
LABORATORIO NINGUNO

Voz del Usuario captada durante el proceso de atencion en los diferentes servicios asistenciales, a
través de RONDAS Y VISITAS DE SERVICIO a pacientes hospitalizados en el mes evaluado. 2017

ASPECTO CAMA SUGERENCAS/EXPECTATIVAS — PACIENTE VISITADO
Mantenimiento NINGUNA
Hoteleria 311,417 | Bafios y duchas dafiados, el agua sale fria. En la tarde no desocupan las canecas. E.A.
Medico Los médicos no dan el reporte medico. E.A.
203

Hoteleria NINGUNA
Enfermeria Ginecologia, 233, 444, unidad | Las enfermeras del turno de la noche son groseras, las auxiliares de enfermeria no acuden al llamado. E.A.

cuidado intermedio
Seguridad UCI,512 | Los vigilantes de la entrada son groseros. E.A.
Nutricion 311, ginecologia El desayuno llega tarde. E.A.

209,305,340 | Los alimentos los traen frios. E.A.




ACTIVIDADES REALIZADAS POR LAS INFORMADORAS Y ORIENTADORAS DE LA DIRECCION DE
ATENCION AL USUARIO, | TRIMESTRE DE 2017

1. RONDAS

DE

SERVICIO

600+

500+

400+

300+

200+

100+

ACTIVIDAD | TRIM
2017

ENERO | FEB | MARZO | TOTAL
RONDAS DE
SERVICIO
A PACIENTES EN 541 319 210 1070
DIFERENTES
SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
[ORondas de Servicos
—
3
o |
™

210
—

ENERO

FEB

MARZO

Con el fin de percibir oportunamente las necesidades de los pacientes hospitalizados y
satisfacerlas diariamente las 2 informadoras de la Direccién de Atencion al Usuario realizan
RONDAS DE SERVICIO que son visitas cortas de maximo 10 minutos a nuestros pacientes

hospitalizados.

2. VISITAS A PACIENTES HOSPITALIZADOS



200

150

155

100

80

50

52

ENERO FEC MARZO

ACTIVIDAD | TRIM
2017
ENERO | FEB | MARZO | TOTAL

VISITAS

A PACIENTES EN
DIFERENTES
SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION

155 | 80 52 287

Por otra parte como estrategia para apoyar a los usuarios hospitalizados y a su familia, las Informadoras
diariamente realizan VISITAS a los pacientes de los diferentes servicios después de 3 dias de su
hospitalizacion y aplican una matriz que contiene varios parametros de calificacion de la percepcién que
tienen nuestros pacientes frente a la atencién recibida, que son momentos de verdad en la atencion
brindada hasta el momento por parte del equipo de salud asistencial y administrativo del HUS con el
objetivo de identificar oportunamente sus necesidades y satisfacerlas mediante intervenciones inmediatas
0 mediatas al igual que prevenir quejas y reclamos por inconformidades en la atencion.

400 ‘ O Socializacion DyD ‘
300

200
100

338

267
144 I

ENERO FEB MARZO

ACTIVIDAD | TRIM
2017
ENERO | FEB [ MARZO | TOTAL

SOCIALIZACION
DE

LA DECLARACION
INSTITUCIONAL
DERECHOS Y
DEBERES

338 | 267 | 144 749




ACTIVIDAD | TRIM

2017 ENE | FEB | MAR | TOTAL
# DE ENCUESTAS
APLICADAS 92 | 91| 8 271
# DE USUARIOS 0 1 0 1
INSATISFECHOS

Las Encuestas de Satisfaccion a los usuarios son aplicadas trimestralmente y de manera manual por
las informadoras y de acuerdo a la muestra establecida, se cuenta con 12 formatos con modelo
especifico para Urgencias, Consulta Externa, Hospitalizacién, Sala de Partos, UCI, Unidad QX,
Unidad de Cuidados Intermedios, Unidad de Neonatologia, Laboratorio Clinico, imagenologia , Banco
de sangre y Unidad Renal, los cuales se tabularon parcialmente y de manera manual en razon a que
desde el 5 de febrero de 2017 No se cont6 con el software Survey Monkey por vencimiento de su
licencia.

Durante el | Trimestre se identificaron con los Subdirectores y/o o Coordinadores de area Lideres de
proceso oportunidades de mejora en relacidn a los resultados de las encuestas obtenidos durante la
vigencia 2016 los cuales se llevarian al PUMP.

OTRAS ACTIVIDADES realizadas:

e Apertura de Buzones de Sugerencias 2 veces por semana de acuerdo al procedimiento
institucional establecido. En el | trimestre se realizaron 26 aperturas, se elaboraron las actas
respectivas y se cont6 con la participacion de los integrantes de la Asociacion de los usuarios
del HUS 1 vez al mes.

e Atencion diaria de Usuarios (paciente o familia) en la oficina de la Direcciéon de Atencién al
usuario por parte del Informador asignado a la oficina permanentemente y de la Secretaria de
la Direccion para apoyar la atencion, brindar informacion y orientacidn, consecucion de citas,
recepcion de quejas o reclamos, acompafiamiento a los diferentes servicios segun necesidad,
contacto telefénico con su EPS para tramites entre otros.

e Acompafiamientos a los pacientes durante el proceso de atencién en los casos especiales:
pacientes de 3 a edad, en condicion de discapacidad, materna.

e Realizacion de charlas a los usuarios en las salas de espera buscando educar y capacitar al
paciente sobre temas de mecanismo de peticiones, emergencias y desastres, cuidaos de las
areas del hospital, declaracién de los deberes y derechos, entre otros.

e Seguimientos a casos especiales: Pacientes hospitalizados que interpusieron una queja o
reclamo, funcionarios o familiares de funcionarios hospitalizados, Pacientes en los cuales se
presento posibles novedades de seguridad, etc.

e Socializacién y entrega del Manual de Atencién al usuario.



PROGRAMA DE HUMANIZACION. ESTRATEGIA DEL PACTO POR EL TRATO AMABLE

Consiste en que todo colaborador interno involucrado en alguna queja o reclamo por posible falta de
trato amable se cita y se realiza un taller de sensibilizacion buscando fortalecer la cultura de atencion
humanizada en el HUS como parte del Programa de Humanizacion

PACTO POR EL TRATO AMABLE | TRIM 2017

ENERO 6
FEBRERO 11
MARZO 5
TOTAL I TRIM 2017 22

11.1.4. PAS 201 DAU

1.

2.

Actualizar el Procedimiento " Atencion Humanizada del Dolor" dando alcance al manejo en
servicios ambulatorios. EN DESARROLLO.

Continuar la Implementacion de la estrategia Manejo del Paciente cronico(4%). SE CUMPLIO
de acuerdo al Cronograma establecido.

Incluir en la Lista de Chequeo de registros de enfermeria de hospitalizacion el item de
explicacion al paciente sobre el uso de dispositivos para realizar seguimiento a su
cumplimiento. EN DESARROLLO.

Realizar resocializacién de la L.E de Ambiente y Tecnologia amigable. SE CUMPLIO.
ADICIONALMENTE se realizo resocializacion de todas las Lineas Estratégicas del Programa
de Humanizacién, de la Declaracion Institucional de Derechos y Deberes en Salud y del
Codigo de Etica Institucional. TOTAL DE FUNCIONARIOS, COLABORADORES
sensibilizados y capacitados aproximadamente 950, capacitacion adelantada por los
Integrantes del comité de Humanizacién.

11.1.5. PUMP 2016 DAU

Se continua actualizando los procedimientos de la DAU de acuerdo a la caracterizacion vigente.

Trimestralmente se analizaron las PQRS a través de los Informes de gestion trimestral, se
clasificaron, identificaron las 5 primeras causas de QR de nuestros usuarios, se fomularon acciones
de correccion solo se establecieron 2 Planes de Mejoramiento ( 1 en el proceso de hospitalizacion y
otro en el de Hoteleria hospitalaria). Las QR relacionadas con eventos adversos se notificaron al
Referente de Seguridad para su analisis e intervencién y las relacionadas con Falta de trato amable,
calidez, se intervienen transversalmente a través del programa de Humanizacion.

Desde el PUMP se intervino riesgo sicosocial relacionado con:



1-Consolidar base de datos de los casos de violencia sexual, maltrato infantil y/o violencia doméstica
identificados en el HUS.

2. Se Realizd seguimiento luego del egreso a las victimas de violencia sexual, maltrato infantil y/o
violencia doméstica.

3. Se realizaron las acciones a que hubo lugar de acuerdo al seguimiento realizado. Informacion
confidencial que se encuentra en la HC de los pacientes y en el archivo digital de trabajo Social.

SUBDIRECCION DE LA DEFENSORIA DEL USUARIO GESTION DE PQRS Y DEMAS RELACIONADOS

Se presenta el informe trimestral del seguimiento y gestion a las PQRSD elaborado por la Oficina de la
Defensoria del Usuario que junto con la Direccion de Atencion al Usuario son las encargadas de velar por
los derechos y deberes de los usuarios de los servicios de salud y al igual que la Subdireccidn gestiona
las peticiones con los resultados del seguimiento, control al tramite y a la respuesta suministrada por las
dependencias de la Institucion, con el fin de reconocer las necesidades de los mismos frente al servicio y
reflejar informaciéon sobre los tramites y servicios sobre los que los ciudadanos manifiestan
inconformidad, ademas de las propuestas de mejoramiento Al Sistema de Atencién al Ciudadano.

INFORMACION DE LAS PETICIONES (PQRSD)

1.1 Total del peticiones | trimestre afio 2017

PQRSD | TRIM 2017 COMPARATIVO ANO 2014 - 2017

CLASIFICACION ENE|FEB| MAR |TOTAL| I TRIM 14 % |l TRIM 15 % I TRIM 16 % ITRIM 17| %
Quejas 15 | 10 13 38 28 25% 36 25% 35 24,6% 38 17%
Reclamos 18|29 | 25 72 45 40% 44 31% 66 46,5% 72 33%
Felicitaciones 23 | 18 32 73 25 22% 33 23% 23 16,2% 73 33%
Solicitud Inf. 8 |9 11 28 12 11% 25 17% 9 6,3% 28 13%
Sugerencias 2 2 1 5 2 2% 5 3% 9 6,3% 5 2%
Denuncias 0 2 0 2 0 0% 0 0% 0 0,0% 2 1%
TOTAL 66 | 70 82 218 112 100%| 143 100% 142 100% 218 100%

Fuente: (TUCI) Tablero Unico Control de Indicadores Procesos Atencion Centrada en el Usuario
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El Hospital Universitario de la Samaritana, recibi6 durante el primer trimestre del afio 2017, un total de
218 peticiones. La grafica muestra que las felicitacion son las mas representativas cifra importante para el
trimestre segun la evaluacion con un total de 73 que equivalen al 33.5%.



Como tipologia de inconformidad que equivalen al 51.3% del total de peticiones siendo en primer lugar
los Reclamos con un total de 72 que equivalen al 33% del total, las quejas alcanzaron un segundo lugar
con 38 es decir un 17.4%. Contintan las solicitudes de informacion con 28 un 12.8%, sugerencias con 5

para un 2.3% Yy las denuncias un total de 2 que equivalen al 0.9%.

1.2 Comparativo | trimestre afio 2016 y 2017
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La recepcion de PQRSD a nivel general aumento en el | trimestre 2017 frente al | trimestre de los afios
2014, 2015y 2016 con un promedio del 34% con respecto al afio 2016, ya que en el | trimestre 2016
ingresaron 142 y en este primer trimestre del 2017 fueron 218. En su orden las quejas aumentaron un
4%, los reclamos en un 8%, las felicitaciones aumentaron en un 66%, las solicitudes en 25%, las
denuncias se incrementan en un 3% y se observa que las sugerencias disminuyen en un 3%.

1.3 Comparativo IV trimestre afio 2016 vs | Trimestre afio 2017

PQRSD | TRIM 2017 COMPARATIVO ANO 2016 - 2017

CLASIFCACION | ENE FEB MAR |TOTAL|IVTRIM 16| % I TRIM 17 %
Quejas 15 10 13 38 26 16% 38 17%
Reclamos 18 29 25 72 51 31% 72 33%
Felicitaciones 23 18 32 73 50 30% 73 33%
Solicitud Inf. 8 9 11 28 33 20% 28 13%
Sugerencias 2 2 1 5 4 2% 5 2%
Denuncias 0 2 0 2 0 0% 2 1%
TOTAL 66 70 82 218 164 100% 218 100%

Fuente: (TUCI) Tablero Unico Control de Indicadores Procesos Atencién Centrada en el Usuario
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La variacion de radicacion de PQRSD a nivel general aumento en el | trimestre 2017 frente al IV trimestre
2016 en un 24% ya que en el IV trimestre 2016 ingresaron 164 y en este primer trimestre del 2017 fueron
218. En su orden las quejas aumentaron un 22%, los reclamos en un 39%, las felicitaciones aumentaron
en un 43%, las sugerencias en 2%, las denuncias se incrementan en un 4% y se observa que las

solicitudes de informacion disminuyen en un 9%.

1.4 Clasificacién de PQRSD por canal de ingreso | trimestre 2017

CANAL DE INGRESO PQRSD | TRIM 2017
CLASIFICACION | Buzon | Personal | Telefonica | Pagina WEB Correg
Electronico

Quejas 12 20 0 6 0
Reclamos 20 29 0 22 1
Felicitaciones 60 11 0 2 0
Solicitud Inf. 0 0 0 28 0
Sugerencias 3 2 0 0 0
Denuncias 2 0 0 0 0

TOTAL 97 62 0 58 1

Fuente: Matriz PQRSD 2017
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De los canales oficiales dispuesta para la recepcion de PQRSD se puede observar su comportamiento; el
buzdn de sugerencias es el canal més utilizado por los ciudadanos para la presentacion de PQRSD con
un total de 97 peticiones que equivalen al 44% del total, seguido por las peticiones personales o verbales

que son el 28%, por pagina web el 28% y por correo electronico 0,5%.

2. Quejas y Reclamos recepcionadas

ENERO A MARZO 2017 COMPARATIVO | TRIMESTRE 2014 — 2017
Quejas y 1 Trim 1 Trim 1 Trim 1 Trim
Remes ENE| FEB MAR| TOTAL |/ % B % G % i %
Quejas 1510 | 13 | 38 28 |138%| 36 [45% | 35 |35%| 38 | 35%
Reclamos | 18 | 29 | 25 72 45 | 62% | 44 [55% | 66 [65% | 72 | 65%
TOTAL 33|39| 38 | 110 73 |100%| 80 |100%| 101 |100%| 110 | 100%




Fuente: (TUCI) Tablero Unico Control de Indicadores Procesos Atencion Centrada en el Usuario
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Se observa que para el | trimestre del 2017 del total de PQRS el 50.5% corresponden a quejas y
reclamos, donde las quejas aumentan en un 22% y los reclamos en un 39% respecto al comportamiento
del IV trimestre del 2016. Comparando el | trimestre del 2016 con el del afio presente se observa un
comportamiento promedio de aumento del 8%.

2.1 Clasificacion de Quejas y Reclamos por proceso

ENERO A MARZO 2017 e s 20w
PROCESOS INVOLUCRADO ene|Fes mar|ToTaL [V Ig"" % |1Trim 17| %
Hospitalizacion 16121 14 il 32 42% 51 46%
Ambulatorio 6 |10 13 29 31 40% 29 26%
Urgencias 513 4 12 6 8% 12 11%
Hoteleria 111 2 4 L, 1% 4 4%
Facturacion 113 3 7 5 6% 7 6%
Infraestructura 110 0 il 0 0% 1 1%
Extramural 310 0 3 2 3% 3 3%
Imagenes Diag 0|1 L 2 0 0% 2 2%
Apo Diagnostico 0|0 1 1 0 0% 1 1%
TOTAL 33]39|38 | 110 77 |100%| 110 |100%

Fuente: Matriz PQRSD 2017
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Del 110 quejas y reclamos se observa que el procesos que mas registra es el de hospitalizacién como el
proceso misional mas grande y el procesos ambulatorio con el 73% del total de QR y un 11% el procesos
de urgencias, en cuanto los procesos de apoyo facturacién y hoteleria con un 10%.

QUEJAS Y RECLAMOS POR PROCESOS COMPARATIVO
IV TRIM 16 - I TRIM 17

@V Trim 16 @ Trim 17

De acuerdo a la recepcion de PQRS asociada a los procesos durante este primer trimestre se puede
observar el aumento en el proceso de hospitalizacion del casi un 57% en comparacién con el anterior
trimestre, a diferencia el proceso ambulatorio disminuye en un 6%, urgencias aumenta en un 18% en
proporcion al aumento del total de quejas y reclamos en el periodo comparando el IV trimestre del 2016.

2.2 Clasificacion de Quejas y Reclamos gestionados segun Atributos de Calidad afectados:

ENERO A MARZO 2017 COMPARATIVO | TRIMESTRE 2014 — 2017

Atributos de Calidad
afectados segln Quejas |ENE|FEB|MAR|TOTALJI Trim 14 % |ITrim 15 % [l Trim 16] % [l Trim 17| %
y Reclamos gestionados

Oportunidad 19126 25| 70 20 30% 50 63% 58 57% 70 64%
Accesibilidad of11]0 1 17 25% 12 15% 3 3% 1 1%
Humanizcion 13| 7 (10| 30 19 28% 17 21% 22 22% 30 27%
Seguridad 1(5] 3 9 11 16% 1 1% 18 18% 9 8%
Continuidad o0 O 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

TOTAL 3313938 | 110 67 100%| 80 100%| 101 |100%| 110 |100%




Atributos de Calidad afectados segiin Quejas y Atributos de Calidad afectados segiin Quejas y
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Se observa en las graficas que de 110 quejas y reclamos presentadas en el | trimestre del 2017 el
atributo de calidad mas afectado es el de oportunidad con un 64% y en segundo lugar el de humanizacion
con un 27%, donde se tiene un aumento proporcional al aumento en comparacién del IV Trimestre del
2016.

Comparando

2.3 Clasificacion de Quejas y Reclamos gestionados, segun derechos del usuario Afectados:

DERECHO EN SALUD AFECTADO EN NUMERO Y PORCENTAJE EN
RELACION CON EL TOTAL DE QUEJAS Y RECLAMOS DURANTE | COMPARATIVO | TRIMESTRE 2014 — 2017
TRIMESTRE DEL 2017
DERECHO DEL USUARIO ENE|FEB|MAR|TOTAL|I Trim 14| % |[ITrim 15| % [ITrim 16| % |ITrim 17| %
Recibir atencion humanizada y trato amable 13|71 10 20 30 41% 17 21% 22 22% 30 27%
Preguntar, expresar mis inquietudes y ser o 0% 0 % o 0% 0 %
escuchado 0|0 0 0
Recibir informacién integral y capacitacion en o o o o
el cuidado de mi salud 0|0 0 0 8 1% 0 0% 0 0% 0 0%
Recibir atencion preferencial ol o o o 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Recibir atenci6 tuna, ti 48% 79% 78% 73%
ecibir atencion oportuna, seguray continua | o 1| o |0 80 35 Q 63 J 79 6 80 o
Decidir sobre mi tratamiento (Consentimiento 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Informado) 0|0 0 0
iCil io i 0, )0, 0, )0,
Participacion Social ol o 0 o 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 33 (3938 | 110 73 100%| 80 100%| 101 [100%| 110 |100%)

Fuente: (TUCI) Tablero Unico Control de Indicadores Procesos Atencion Centrada en el Usuario
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DERECHO EN SALUD AFECTADO EN RELACION CON EL TOTAL DE
QUEJAS Y RECLAMOS DURANTE | TRIMESTRE DEL 2017

COMPARATIVO IV TRIMESTRE
2016 VS | TRIMESTRE 2017

DERECHO DEL USUARIO ENE|FEB|MAR|TOTAL]VI Trim 16] % [ITrim 17| %

Recibir atencion humanizada y trato amable | 13 | 7 | 10 30 27 35% 30 27%
Preguntar, expresar mis inquietudes y ser 0 0%
escuchado ofo 0 0 0 0%

Recibir informacion integral y capacitacion en 0 0%
el cuidado de mi salud ofo 0 0 0 0%

Recibir atencion preferencial 0] o0 0 0 0 0% 0 0%
Recibir atencién oportuna, segura y continua 20 32| 28 80 50 65% 80 73%
Decidir sobre mi tratamiento (Consentimiento 0 0%
Informado) ofof o 0 0 0%

Participacion Social ol o 0 0 0 0% 0 0%
TOTAL 33139| 38 110 77 100%| 110 ([100%
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Se observa que el derecho mayor vulnerado es el de Recibir atencion oportuna, segura y continua con un
73% de 110 quejas y reclamos, seguido por recibir atencion humanizada y trato amable con un 27%.
Realizando un comparativo con respecto al IV trimestre del 2016 se puede observar que en proporcion
del total de quejas y reclamo se tiene una disminucion entre estos dos trimestres del 8%.

Para el afio 2017 se definid la estrategia de resaltar las felicitaciones junto con la Subdireccion de
Desarrollo Humano para incentivar y motivar a los colaboradores promoviendo el reconocimiento y
generando expectativas en los mismo, adicionalmente la realizacion del analisis causal producto de las
quejas y reclamos por fallas en el trato amable junto con los lideres de proceso y subdirectores para
identificar las causas que posiblemente generan este tipo de quejas y reclamos con el fin de plantear
acciones de mejoramiento en el plan Unico de mejoramiento por procesos.

2.3 Causas de Quejas y Reclamos gestionados en el periodo evaluado:

CODIGO CAUSA DE QUEJA O RECLAMO ENE | FEB | MAR | TOTAL| %
Al Falta de calidez y trato amable. 1317 | 10 30 | 27%
U Falta de informacién y orientacion al usuario durante el 3 3 4 10 9%

proceso de atencion en el HUS.
Sugiere mejorar la calidad en la atencion que ofrece el

AH L 5 | 1 2 8 7%
personal médico.
Demora y / o presuntas fallas en el proceso de atencion

Q en el servicio de urgencias : triage, consulta, aperturade | 0 4 3 7 6%

HCETC

s Posibles novedadgs de seguridad clinica durante el 4 9 1 7 6%
proceso de atencion al paciente.

Z Perdida de elementos personales del usuario. 1 4 2 7 6%
Reclamo por hoteleria: falta de agua caliente, dafio en tv
aseo deficiente en areas del HUS, falta de elementos de

0,
AD higiene, obras de remodelacion que no cumplen con el 1 1 3 5 5%
aislamiento.
Demora en la atenci6n de las citas programadas para 0
H o . 0| 4 1 5 5%
consulta y / o procedimientos en consultorio.
v Falta de insumos y / o elementos médicos y / 0 0| 2 9 4 49%

quirdrgicos para obtener atencion elementos




suministrados de mala calidad.

Demora en la atencién al llamado de enfermeria en
hospitalizacion, no oportunidad en la atencion.

3%

Demora en la entrega de resultados: lab.clinico, rx,gastro
cardio,neumo, orl,etc.

3%

Demora en la programacién de cirugia: Amb y
Hospitalizacion.

3%

Demora en el proceso de facturacién (lab clinico, Rx,
consulta externa, hospitalizacion,Urgencias)

2%

Demora en la asignacion de citas médicas y/o
procedimientos en consultorio: No agendas disponibles,
otro.

2%

Demora en la atencidn de los servicios de radiologia, lab
clinico, Banco de sangre

2%

Demora en la practica de actividades clinicas a
pacientes hospitalizados: examenes, interconsultas,
procedimientos,etc.

2%

No atencién de citas programadas para consulta,
examenes, procedimientos, de consulta externa 'y
radiologia.

2%

Accesibilidad: Inconvenientes para el ingreso a los
servicios por temas_de vigilancia.

1%

AF

Sugiere mejorar la calidad en la atencion que ofrece el
personal administrativo, facturadores,
secretarias,vigilantes.

1%

AG

Sugiere mejorar la calidad en la atencion que ofrece el
personal de enfermeria, Aux de enfermeria, enfermeras,
camilleros, tecnicos de Rx.

1%

Al

No atencidn preferente a usuarios en condiciones
especiales ( Discapacidad)

1%

AP

Falla y/o diligenciamiento incompleto de documentos
necesarios para tramite de autorizaciones ante la EPS.

1%

Cirugia cancelada por factores atribuibles a la
organizacion.

1%

P Demora en la salida del paciente hospitalizado por
falta de epicrisis, certificados de defuncion, nacido vivo
etc.

1%

R Dificultad en la comunicacion telefénica para la
asignacion de la citas: call center, gasto, neumo, Rx,
cardiologia, etc.

1%

TOTAL

33

39

38

110

100%

Fuente: Matriz PQRSD 2017
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De acuerdo a las causas registradas en este periodo evaluado se observa que del 100% de quejas y
reclamos se encuentran clasificadas en 25 causas de las cuales el 72% son porque su frecuencia es
mayor a 5. Se observa que de 110 quejas y reclamos 30 estan asociadas a la falta de calidez y trato
amable que representan un 27%, seguida por falta de informacion y orientacion al usuario durante el
proceso de atencion con un 9%, mejorar la calidad en la atencion que ofrece el personal médico, demora
y / o presuntas fallas en el proceso de atencidn en el servicio de urgencias, posibles novedades de
seguridad clinica durante el proceso de atencion al paciente, perdida de elementos personales del
usuario, reclamo por hoteleria, demora en la atencion de las citas programadas para consulta , falta de
insumos siendo las causas mas recurrentes.

En cuanto a las acciones de mejoramiento de acuerdo a las primeras causas se estan definiendo planes
Unicos de mejoramiento por procesos para analizar las causas de falta de calidez y trato amable, falta de
informacién y orientacion al usuario, mejorar la calidad en la atencion que ofrece el personal médico,
demora y / o presuntas fallas en el proceso de atencion en el servicio de urgencias, perdida de elementos
personales del usuario, reclamo por hoteleria, demora en la atencion de las citas programadas para



consulta, falta de insumos. En cuanto a las quejas y reclamos relacionadas a posibles novedades de
seguridad del paciente estas son informadas al equipo de seguridad del paciente para su gestion.

Causas por Procesos involucrados

CODIGO CAUSA DE QUEJA O RECLAMO HOSPITALIZACION | AMBULATORIO [ URGENCIAS | FACTURACION |HOTELERIA | EXTRAMURAL |IMAGENES D|APOYO DIAG | INFRAESTRUCTURA
Al Falta de calidez y trato amable. 16 7 2 3 1 0 1 0 0
Accesibilidad: Inconvenientes para el
A ingreso a los senvcios por temas de 0 1 0 0 0 0 0 ] )
\vigilancia.

Reclamo por hoteleria: falta de agua
caliente, dafio en tv aseo deficiente en
AD |areas del HUS, falta de elementos de 0 1 0 0 3 0 0 0 1
higiene, obras de remodelacion que no
cumplen con el ai: I

Sugiere mejorar la calidad en la atencion
AF que ofrece el personal administrativo, 1 0 0 0 0 0 0 0 0
facturadores, secretarias,vigilantes.
Sugiere mejorar la calidad en la atencion
que ofrece el personal de enfermeria, Aux

. 0 0 1 0 0 0 0 0 0
AG ge enfermeria, enfermeras, camilleros,
tecnicos de Rx.
- Sugiere mejorar la calidad (?n la atencion 3 1 3 0 N 1 0 0 N
que ofrece el personal medico.
A No atencion preferente a usuarios en o o o i ° o o o °
condiciones (D Jad)
Falla y/o dili iamit in de
AP documentos necesarios para tramite de 0 1 0 0 0 0 0 0 0
autorizaciones ante la EPS.
b Cirugia cancelada por factores atribuibles N 1 0 0 0 0 N N 0

a la organizacion.

Demora en el proceso de facturacion (lab
E clinico, Rx, consulta externa, 0 0 0 1 0 0 0 0 0
hospitalizacion,Urgencias)

Demora en la asignacion de citas
G medicas y/o procedimientos en 0 2 0 0 0 0 0 ] 0
consultorio: No agendas disponibles, otro.

Demora en la atencion de las citas
H programadas para consultay / o 0 5 0 0 0 0 0 0 )
procedimientos en consultorio.

Demora en la atencion al llamado de
] enfermeria en hospitalizacion, no 2 0 1 0 0 0 0 0 0
oportunidad en la atencion.

Demora en la atencion de los senvicios de
radiologia, lab clinico, Banco de sangre

Demora en la entrega de resultados:
M lab.clinico, rx,gastro cardio,neumo, 1 1 0 0 0 0 0 1 0
orl,etc.

Demora en la practica de actiidades
clinicas a pacientes hospitalizados:
examenes, interconsultas,
procedimientos, etc.

Demora en la programacion de cirugia:
Amb y H
P Demora en la salida del
pacientehospitalizado por falta de
epicrisis, certificados de defuncion, nacido
Vvivo etc.

Demora y / o presuntas fallas en el
proceso de atencion en el senicio de
Q urgencias : triage, consulta,apertura de
HCETC

2

R Dificultad en la comunicacién telefonocal
R para la asignacion de la citas: call center, 0 0 0 0 0 0 1 0 0
gastro, neumo, Rx, cardiologia, etc.

Posibles novedades de seguridad clinica

S durante el proceso de atencion al 7 0 0 0 0 0 0 0 0
paciente.
Falta de informacion y orientacion al

U usuario durante el proceso de atencion en 5 1 0 2 0 2 0 0 0
el HUS.

Falta de insumos y / o elementos
medicos y / o quirurgicos para obtener

\ A A 3 1 0 0 0 0 0 0 0
atencion,o elementos suministrados de
mala calidad.
No atencion de citas programadas para

\'E consulta, examenes, procedimientos, de 0 2 0 0 0 0 0 0 0
consulta externa y radiologia.

2 Perdlqa de elementos personales del 7 o o o 0 o o N N
usuario.

TOTAL 51 28 12 7 4 3 2 1 1

Durante el mes de marzo se inicié un trabajo junto con los lideres de procesos para iniciar las
intervenciones de las causas mas reiterativas para realizar analisis causas de las cuales el procesos de
hospitalizacion, ambulatorio y de hoteleria cuentan con acciones de mejoramiento en el plan unico de
mejoramiento PUM.



3. Porcentaje peticiones con respuesta en el término de Ley

| Trimestre afio 2017 Respuesta en el termino de la Ley

. total de peticiones con % de
Peticiones respuesta al usuario dentro peticiones
segun ENE| FEB |[MAR|TOTAL| % Formula de los 15 dias habiles con respuesta
clasificacion (quejas, reclamos, en terminos
sugerencias e informacion) de ley

Quejas 15|10 | 13 38 | 26% | #totalde peticiones con 32 84%

Reclamos [ 18 [ 29 | 25 | 72 |50 | respuestaalusuario dentro 61 85%
— de los 15 dias habiles (quejas,|

Solicitud Inf. 8 9 11 28 19% | reclamos, sugerencias e 28 100%

3% informacion)/ # total de 4 80%

Sugerencias
- peticiones (quejas, reclamos,

0 0
Denuncias 0 2 0 2 1% sugerencias e informacion) 2 100%

TOTAL 43 |1 52 | 50 145 |100%]| recibidas enel periodo 127 88%
Fuente: Matriz PQRSD 2017

N
N
=
(6]

Respuesta en el termino de la Ley

Formula ENE | FEB | MAR (I TRIM 2017 |1V TRIM 16
#total de peticiones con respuesta al
usuario dentro de los 15 dias habiles
(quejas, reclamos, sugerencias e
informacion) / #total de peticiones 43/43152/52|32/50( 127/145 | 114/114
(quejas, reclamos, sugerencias e
informacion) recibidas en el periodo *
100

TOTAL 100% | 100% | 64% 88% 100%
Fuente: Matriz PQRSD 2017

Para el | trimestre del 2017, se observa que se radicaron 145 peticiones que se realiza respuesta al
peticionario entre reclamos, quejas, solicitudes de informacion y sugerencias de las cuales se dio
respuesta oportuna dentro de términos de ley al 100%, aclarando que el 88% corresponde al total de
peticiones que se debian haber contestado en términos de ley ya que el 12% son peticiones que se
vencen sus términos en el mes de Abril del 2017.

<\

4. Acciones definidas y/o realizadas producto de las peticiones

Retroalimentar al equipo de trabajo de enfermeria del servicio de hospitalizacién en referencia a los
aspectos actitudinales y de cordialidad necesarios para el cuidado a los usuarios.

Realizar socializacién de limpieza y desinfeccion de bafios y se reforzé la limpieza de los bafios de
salas de espera en el servicio de hospitalizacion.

Generar alternativas para la entrega de resultados de patologia

Rretroalimentar al personal de enfermeria a cerca de la importancia de hacer los traslados de forma
coordinada entre los servicios.

Solicitar la compra de sillas de ruedas

Capacitar a los colaboradores de la empresa de vigilancia y servicios generales en servicio al cliente
Orientar a los pacientes y su familia en el ingreso del HUS brindando informacion general a tener en
cuenta en el HUS.

5. Plan Unico de Mejoramiento

La defensoria del usuario cuenta con 16 acciones de mejoramiento alienadas en el formato del PUM, que
se encuentran definidas por las fuentes de auditoria de control interno y acreditacion.



En cuanto a los 6 hallazgos producto de la auditoria de control interno se cuenta con 10 actividades
especificas de mejoramiento de las cuales segun autoevaluacién se ha cumplido en un 51%.

De las 5 oportunidades de mejora de acreditaciéon se tienen a cargo 8 acciones especificas de
mejoramiento de las cuales se han venido desarrollando y se tiene un cumplimiento aproximado de 40%.

6. Plan Anual en Salud

Para la disminucién progresiva de PQRSD por falla en calidez y trato digno se definié la estrategia de
resaltar las felicitaciones junto con la Subdireccion de Desarrollo Humano para incentivar y motivar a los
colaboradores promoviendo el reconocimiento y generando expectativas en el mismo.

Se ha realizado el andlisis causal junto con los lideres de proceso y subdirectores identificando las causas
que posiblemente generan quejas y reclamos por fallas por trato amable del cual se ha realizado anélisis
causas Y definido acciones de mejoramiento los cuales se tienen definidas en el PUMP.

De acuerdo a la disminucion progresiva de PQRS por fallo en calidez y trato digno, se observa una
disminucion porcentual de las quejas y reclamos relacionadas a la calidez y trato digno, donde se observa
que baja en un 8% con respecto al trimestre anterior, ya que durante el IV Trimestre del 2016 el 35% de
las quejas y reclamos estan asociadas a esta causa y para el | trimestre del 2017 se obtuvo un 27% del
total de las quejas y reclamos por esta causa.

Se definié en el Plan de Capacitacion Institucional capacitaciones al cliente interno para el desarrollo de
competencias hacia la humanizacion y servicio al cliente, del cual ya se gestion6 con el SENA curso
virtual para estos temas.

7. Peticiones informadas a Seguridad del paciente y la Oficina Juridica

Durante el | Trimestre del 2017 se informaron cuatro peticiones que tenian posible relacién con seguridad
del paciente que de igual forman son comentadas a la referente de seguridad del paciente para la gestion
correspondiente del registro de posibles novedades.

En cuanto al riesgo juridico se informaron cinco peticiones de las cuales fueron asesoradas por parte de
la Oficina Juridica con el fin de identificar el posible riesgo antijuridico.

8. Mddulo de PQRSD del sistema Orfeo

La cultura del registro de PQRSD a través del sistema ORFEO para este trimestre se observa que del
total de peticiones el 27% ingresaron directamente por el formulario de la pagina web o intranet
disponible, adicionalmente las manifestacién y peticiones del cliente interno ya se estan registrando a
través de este aplicativo el cual se puede observar un aumento significativo de voz de cliente interno en
este trimestre donde estas peticiones son reasignadas a la Subdireccion de Desarrollo Humano y se
informan a los posibles subdirectores o directores de acuerdo a las peticiones con el fin de generar una
cultura y comunicacién efectiva entre los procesos.

Con la implementacién del modulo de PQRSD del sistema Orfeo se ha venido realizando mejoras y
ajustes de acuerdo a las necesidades que se han presentado como la parametrizacion de los informes
estadisticos que en la actualidad se cuenta con aproximadamente cuatro, de los cuales se estan
realizando a través del sistema Dinamica gerencial de los cuales se esta verificando como las alertas de
las fechas de vencimiento.

Se realiza la solicitud de la modificacion del formulario de PQRSD ya que se debe parametriza de
acuerdo a las variables que requiere la Secretaria de Salud de Cundinamarca junto con la Oficina de
Participacién Ciudadana.



GESTION DEL PROCESO DE HOTELERIA HOSPITALARIA

INDICADORES DE CALIDAD A 1ER. TRIMESTRE DE 2017

% DE ADHERENCIA A PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA
Y DESINFECCION (2017)

98; )

97,00%

META \ 1ER. TRIMESTRE 2017
[@ serie1 97,00% \ 98,22%

Para el actual periodo, de acuerdo a las 89 listas de chequeo aplicadas en areas criticas, semicriticas y
no criticas, se sigue observando que el indicador cumple con la meta; sin embargo se evidencia que se
deben fortalecer algunos temas puntuales, con lo cual ya se han realizado capacitaciones y
socializaciones de temas relacionados con limpieza y desinfeccion que se brindan al personal de la
empresa de aseo. Asi mismo se continta ciclicamente con el seguimiento a las acciones y mediciones
permanentes de los procedimientos ya referidos, teniendo en cuenta que son actividades dinamicas, con
cambios de necesidades de acuerdo a cada area.

% CUMPLIMIENTO DE DOTACION HOTELERA

95,15%

95,10%
95,10%

95,05%

95,00%

95,00%

94,95%

META 1ER. TRIMESTRE 2017
@ Serie1 95,00% 95,10%

Para el actual periodo se observa que el indicador alcanza la meta; sin embargo se debe tener en cuenta
que se han deteriorado elementos de dotacion hotelera, en donde la institucién tiene pendiente iniciar el
proceso de compra de éstos elementos en el segundo trimestre de 2017

OPORTUNIDAD DE ENTREGA DE ROPA
ADICIONAL (EN MINUTOS)

META 1ER TRIMESTRE
Seriel 9 6




Para el actual periodo el indicador contintia cumpliendo con la meta, es decir hay agilidad y oportunidad
en la entrega de la ropa, gracias a las acciones implementadas como capacitacion en los procesos
verificadas, asi como la sensibilizacion del personal. Igualmente se continuara con el seguimiento
permanente de las actividades y mantener asi el porcentaje de cumplimiento de indicador.

13. PQRS

Motivo Accione de mejora

Se concertd plan de mejoramiento con la Subdireccion de
Desarrollo Humano para intervenir los colaboradores y también la
FALTA DE TRATO AMABLE empresa de Vigilancias, esta realizando charlas con los usuarios

desde el acceso principal

Se reforz6 la capacitacion del personal de Aseo en

BANOS SUCIOS procedimientos de limpieza y desinfeccién.
(2 QUEJAS) Se fortalecio el seguimiento continuo al aseo de bafios publicos.
PERDIDA DE ELEMENTOS PERSONALES | Se estan adelantado acciones en Urgencias para asegurar la
DE USUARIOS custodia de objetos de valor de los pacientes

La institucion adelantara el proceso de compra para 2do semestre
FALTA DE SILLA DE RUEDAS de 2017, que incluye compra de sillas de ruedas

14. PUM (PLAN UNICO DE MEJORA) HOTELERIA HOSPITALARIA

A. CIERRE DE ULTIMO TRIMESTRE DE 2016: SE CUMPLE CON EL 92.3% DE ACTIVIDADES

De las 13 acciones de mejora se cumplieron 12 y se plasma para PUM de 2017, fortalecer
IDENTIFICACION DE PACIENTES CON RIESGO DE FUGA; PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA Y
DESINFECCION DE AREAS HOSPITALARIAS.

B. PLAN DE MEJORA ACREDITACION (HOTELERIA HOSPITALARIA): se presentan avances al
primer trimestre, donde se cumplen las fechas




establecidas.

impl tar estrategjas y ajustes a Implementar estrategjas . 3 Cronografma en rmrcha:' '
. .__ | desde el enfoquede hoteleria | lan deaccién 1.Se encuentra en gjuste e procedimiento de
losprocesos deingresoaurgendas o o . )
. . hospitalariapara e w©n o, Distribucion de Alimentcs a fin de mejorar las
que permritan ofrecer alos pacientes ! X . Subdireccién . L. .
PACAS . . . ,.___|mejoramiento delanutricion, |aonogranma de . condciones del servicio de Urgendas 2. se
y farrilias, mejores condiciones fisicas i R . deHoteleria L, .
y de confort durantelaesperay comodidady seguridaddel | la estrategia asignd un punto de aseo masen Urgendas para
- pacienteenlos bafios, entre | defirich. mejorar las condiciones de seguridady aseo en
llammado paralaatencion. ~ X
otros. losbafios deurgendas
1. Resocializar el
procedimiento 0©2HHoO5
ingresoy egreso devisitantes
Y pac'_entS adegardasde |1 S<‘)p‘ortis, de Se socializé 02HHo5 ingreso y egreso de
Fortalecerla aulturade isode | seguridad, personal de socializacion L .
. o , . A visitantes y pacientes a de guarcas de
HOTELERIA mecanisimos paraidentificacidnde | enfermeriadeurgendas, Subdireccion . > .
L . . ., .| seguridad, personal de enfermeria de urgencias,
HOSPITALARIA | visitantesy otrosclientes, endreas |consuta exterra, facturadén de Hoteleria . o
de urgendias v consulta externa adiisi consulta externa, facturaciony admisiones y se
2 Y yadmsiones. estan aplicando listas de chequeo
2. List:
2. Medir la adherencia por & asde
medo delistas de chequeo ?qjeo
aplicadas
Desarrdlar unprograne deordeny 1. Definir un brogramad 1Actade
aseo enlos diferentes servicios dela | unp g . Reuniéncon | Subdireccion | Seaprobaron estrategias de Orden y Aseo en el
HOTELERIA R estrategia que garanticeel .. N . .
institucion afin de fortalecer la definidonde de Hoteleria | HUSy seestan aplicando listas de chequeo con
HOSPITALARIA . . ordeny aseo entodas las . L .
cultura deseguridad en e ambiente ) programa é Hospitalaria apoyo del drea de Salud Laboral
. } areas del hospital )
fisico del hospital estrategia
1.Cronogramac
1. Definir el cronogramade  |onde
@rrpafias por ayudas Q@rrpafas para
audovisualesy lidcasque  |rrejora
promuevan la cultura del condiciones de
silencio en dos impulsos. silencio entoda
D lar iniciat . S, A
HOTELERIA .rro o |n|c!a.t vesque .garaf‘“ en la institucion SLbdlreCCl?n H drea de Comunicaciones haapoyado
HOSPITALARIA | Meioren condiciones desilendoen de Hoteleria campafas por medios audiovisuales.
servicios ambuatorios y hospitalarios| 2.Verificar y medr por medo Hospitalaria FRrEspo
de entrevistas ausuarios en .
.. 2. Entrevistas
servidos de consulta extema'y
L regjstradas y
hospitalizzadén donde )
. - analizadas
menifiestensielruidoha
interrumpido su tranqilidad

C. PUM HOTELERIA HOSPITALARIA: Primer Trimestre de 2017




IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES DE MEJORA

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, HALLAZGO Y/O NO DESCRIPCION DE LA ACCION DE
FECHA CONFORMIDAD REGISTRE LA CAUSA RAIZ DEL HALLAZGO MEJORA ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO
e A o 1.RESOCIALIZAR EL PROCEDIMIENTO 02HH03
En auditoria interna no se cumple en la totalidad de adherencia al ADHERENCIA PARA TOMA DE .
orocedimieto de Funcionamienio de Servicio de Alimentacion T B D ORes ACCIONES DEL PROCEDIMIENTO |FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO DE AIMENTACION
211112016 [elementos de aseo y compresas en loker; falta de toallas desechables |3 FALTA RESOCIALIZAR EL PROCEDIMIENTO Y DE FUNCIONAMIENTO DEL |2 APLICAR LISTAS DE VERIFICACION A LA
len puestos de trabajo; cajas de carton mal ubicadas; tablas de madera|SEGUIMIENTO csgstlfngE;:K{EDNETSSSS;C:‘;Z ADHERENCIA 3.TOMA DE
len el servicio; no se evidencia registro de temperatura y h dad en DE ALIMENTACION DESICIONES
las tardes y fines de semana; algunos alimentos no estan rotulados en
neveras y congeladores
El plan de saneamiento del servicio de alimentacién no se encuentra ; g:L:go‘r’:':;‘a‘oge‘;‘:e'z::dd: zzjgz”dggucm“’::t”a'f‘ Ajustar y aprobar elPlande | AJUSTAR Y APROBAR EL PLAN DE SANEAMIENTO EN
21/11/2016 en el formato estandarizado por la institucion dentro del sistema de 3.No seha rea\izapdoeldocum?emo en el formato Saneamisnto en el formato EL FORMATO INSTITUCIONAL DEL SITEMA DE
gestion documental ir{stilucinna\ institucional del sistema de calidad GESTION DE LA CALIDAD
Ajustar, implementary medir para
S . 1. No esta espacifico el servicio de alimenatcion en el {toma de desciones el protocolo de . .
e debe ajustar el documento de controlde plagas , que inluya el protocolo 2. No s ha ajustado 3.Se fumigacion v control de plagas Ajustar, implementar y medir protocolo de fumigacion y
21/11/2016  |servicio de alimentos; sus anexos que visualicen los anexos en la d L debia t ! i ! q4 go HH ‘g incl Plag control de plagas 03HH06, que incluye especificamente el
piramide documental esconnc.\g que debia tener especilico el servicio de SHHOB, que inc| uye» servicio de alimentacion con anexos
alimentacion espedcificamente el servicio de
alimentacién
1.No hay buena adherencia alprocedimiento de
SE EVIDENCIA EN EL INFORME CONSOLIDADO DE ANALISIS DEL |Identificacion de usuarios con riesgo de fuga 02hh09 1.RESOCIALIZAR EL PROCEDIMIENTO 02HH09 CNEL
0110112017 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE PACIENTES CON 2.Hay rotacion de colaboradores y no tienen claro el RESOCIALIZAREL PERSONAL DE VIGILANCIA 2.
RIESGO DE FUGA 02HH09, QUE HAY DEBILIDADES EN LA procedimiento 3.Se debe PROCEDIMIENTO 02HH09 APLICARLISTAS DE VERIFICACION A LA ADHERENCIA
[ADHERENCIA EN EL PERSONAL DE VIGILANCIA resocializar el procedimiento y medir de nuevo su 3. TOMA DE DESICIONES
adherencia en el personal de vigilancia
RESOCIALIZAR AL 100%
1.No estan es uso las areas 2. falata de PERSONAL DE ASEO DE SALA Resocializar y medir la adherencia al procedimiento de
1510112017 Se evidencia en sala de partos y patologia deficiencia en el socializacion de la informacion DE PARTOS Y PATOLOGIA EL limpieza y desinfeccion al personal de aseo de sala de
procedimiento de limpieza y desinfeccion 3.Falta de adherencia al procedimiento de Limpiezay | PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA partos y patologia
desinfeccion en sala de partos Y DESINFECCION
HOSPITALARIA
1. Capacitar a los colaboradores 1. Soli_cnar al proceso de Talento huma_no
N ) capacital a los colaboradores de servicios
de la empresa de vigilancia y P .
1, Por agresividad de los usuarios servicios generales en servivio al gengrgles y ylgllanca en temas relacionados con
Durante el IV trimestre del 2016 y entre enero y febrero del 2017 se 2' Falta de capacitacion servicio cliente cliente serwc!o‘alclleme
28/03/2017|"a" Presentado 9 quejas y reclamos por falta de trato amable frente a 3' Indice de Rotacion 2. Orientar a los pacientes y su 2. Definir los temas adesplegar alos UySF por
los usuarios y sus familias por parte del servicio de vigilancia y 3 Desarrollo de las competencia tamil i s del HyUS parte del servicio de vigilancia por acceso
servicios generales ' P amiia en ell ingreso de principal
sobre informacion general atener |5 1 Cordinar con la empresa de vigilancia los
en cuenta alingreso del HUS  |te mas y espacios de tiempo para realizar el
despliegue de la informacion definida
2.2 Realizar despliegue de la informacion
1. En la clasificacion de los servicios no se evidencia Ajustar, implementar y medir el
£l servicio de Urgencias no se encuentra descrito como érea crifica Urgencias como Area Critica 2. No se procedim\qnto LIMPIEZA Y 1. Ajustar el procedimiento 2.
20/03/2017|especificamente en el procedimiento de LIMPIEZA Y DE SINFECCION evidencio que el area de Urgencias faltaba en la DESINFECCION HOSPITALARIA|Socializar el procedimiento ajustado
DE AREAS HOSPITALARIAS 02HHO7 clasificacion 3.Noseha | 02HH07, describiendo urgencias (3. Medir la Adherencia al procedimiento
ajustado el procedimiento de Limpieza y como érea critica dentro de la |4. Analisis de resitados con toma de desiciones
Desidnfeccion de Areas Hospitalarias capacitacion.

15. PAS

La actividad que apoya en el PAS el proceso de Hoteleria Hospitalaria esta inmersa en el despliegue de
las Lineas Estratégicas del Plan de Humanizacion y en continuar con la Linea Estratégica de Ambiente y
Tecnologia Amigable

ACTIVIDADES ESPECIFICAS

AVANCES | TRIMESTRE DE 2017

DEL

AMBIENTE
INSTALACIONES)

CAMPANA DE AMBIENTE Y TECNOLOGIAS
AMIGABLES: CULTURA DE SILENCIO, CUIDADO
(RESIDUOS,

FISICO

EL AREA DE COMUNICACIONES HA APOYADO LOS TEMAS
EN CARTELERAS, PANTALLAS, PROTECTORES DE

PANTALLAS

ACCESO

SENSIBILIZACION CON USUARIOS EN EL
CHARLAS
IMPARTIDAS POR PERSONAL DE VIGILANCIA

PRINCIPAL  CON

CAMPANA DE SILENCIO, ESPACIOS LIBRES DE HUMO,
CUIDADO DE PERTENENCIAS, CUIDADO DE LAS
INTALACIONES, IDENTIFICACION DE PACIENTE, DERECHOS
Y DEBERES, MANEJO DE RESIDUOS, PLAN DE
EMERGENCIAS, HORARIOS DE VISITAS A PACIENTES,

DESPLIEGUE
HUMANIZACION,
DERECHOS Y DEBERES

DEL PROGRAMA

CODIGO DE ETICA Y

DE

SE SOCIALIZO A NUTRICIONISTAS, PERSONAL DE
SERVICIOS GENERALES Y VIGILANCIA




16. GESTION DEL RIESGO

A la fecha se esta actualizando la matriz de riesgos por ajustes en la caracterizacion; sin embargo se
describe el comportamiento del riesgo con mayor impacto a primer trimestre de 2017:

; EVALUACION
DESCRIPCION DEL RIESGO DESCRIPCION
RIESGO | pE RIESGO Efectos ZONADE | DELCONTROL | Acclones | MPACTO
RIESGO REALIZADAS
Verificacion y
, Elementos de | cumplimiento de
Elementos que Perdida de la apoyo parala | procedimiento de
ingresan al s;g‘;gﬂi? ddeeil prestacion del | ingreso y egreso
hospital para , servicio de pacientes,
causar dafio o Hospital (Detectores de | visitante, NO HAY
Ingreso de . Alteracion en la : REPORTE
lesion ha alguno " metales) estudiantes y
elementos no N prestacion del laborad DE QUEJAS
: de los funcionarios s colaboradores
autorizados 0 USUArioS servicio Personal de POR ESTA
. Insatisfaccion . 40 CAUSA
ingreso de del usuario seguridad
alimentos y Mala imagen Revision de todos
bebidas it o los paquetes que
institucional paq q 10

17. INFORME DE EJECUCION DE CONTRATOS

entrany salen a la
institucion

COMPARATIVOS DE LOS ANOS 2015, 2016 Y 2017 PRIMER TRIMESTRE

SERVICIO DE ASEQ Y DESINFECCION

600.000.000

400.000.000 -

200.000.000 +

COMPARATIVO SERVICIO DE ASEO BOGOTA
(ENERO A MARZO)

90

O,

| 88
+ 86
| 84
+ 82
80

Ene- Mar 2015

Ene- Mar 2016

Ene- Mar 2017

mmm ASEO

392.405.247

457.918.633

513.917.606

—e— PUNTOS 83

86

89

De acuerdo alo evidenciado, a través de las vigencias se justifica el aumento en el costo del servicio de
aseo en primera instancia por que los Auxiliares de Servicios Generales que se han pensionado, son
reemplazados por personal de la empresa de aseo tercerizada; por otra parte y como parte del Plan de
Mejoramiento de Acreditacion, se aumentaron para la vigencia 2017, dos puntos de aseo adicionales
para mejorar las condiciones del area de Urgencias, precisamente por la sobre ocupacion permanente,




se analiz6 y concluyd que se debe fortalecer el aseo en el area y bafios publicos. De igual forma se debe
tener en cuenta afios tras afio el aumento del IPC y los precios de referencia promedio del mercado

COMPARATIVO SERVICIO DE ASEO U.F. ZIPAQUIRA
(ENERO A MARZO)
85.000.000 18
» * + 18
80.000.000 + 18
+ 18
- 17
75.000.000 + | 17
+ 17
70.000.000 + 117
+ 17
65.000.000 16
Ene- Mar 2015 Ene- Mar 2016 Ene- Mar 2017
mmm ASEO 72.995.920 80.190.000 79.282.676
—e— PUNTOS 17 18 18

Para la Unidad Funcional se evidencia una disminucién del 1.1%, impacto del precio de contratacion para
la vigencia 2017.

SERVICIO DE RECOLECCION, LAVADO Y PROVISION DE ROPA HOSPITALARIA

COMPARATIVO LAVANDERIA BOGOTA

(ENE-MAR)
230.000.000 23.500
-+ 23.000
220.000.000 + | 22500
210.000.000 + -+ 22.000
- 21.500
200.000.000 J | 51.000
190.000.000 - - 20.500
Ene- Mar Ene- Mar Ene- Mar
mmm LAVANDERIA |209.184.362 | 225.163.380 | 203.016.974
—e— OCUPACION 23.354 21.633 22.460

El costo del servicio es disminuy6 en un 10% para la actual vigencia, por el precio de contratacion por
kilogramo, con una ocupacion que varié en 3.8%



COMPARATIVO LAVANDERIA U.F. ZIPAQUIRA
(ENERO-MARZO)
86.000.000 5.800
+ 5.700
84.000.000 +
- 5.600
82.000.000 + + 5.500
+ 5.400
80.000.000 +
- 5.300
78.000.000 + + 5.200
+ 5.100
76.000.000 +
+ 5.000
74.000.000 - + 4.900
Ene- Mar 2015 | Ene- Mar 2016 | Ene- Mar 2017
m LAVANDERIA 78.253.318 80.052.603 84.565.879
—e— OCUPACION 5.241 5.472 5.726

El aumento del 5% se justifica por el aumento en el precio en para la vigencia 2017, calculado en el precio
de contratacion por el aumento del IPC y por el precio real del mercado; adicionalmente por el aumento
de los kilogramos de ropa solicitada por la Unidad Funcional para mejorar la calidad del servicio y evitar

quejas que se suscitaron por falta de ropa y precisamente oportunidad.

SERVICIO DE RECOLECCION, TRATAMIENTO Y DISPOSICION FINAL DE RESIDUOS

HOSPITALARIOS

QUIMICOS BOGOTA

COMPARATIVO RESIDUOS BIOLOGICOS Y

45.500.000 +

35.500.000 +

25.500.000 +

15.500.000 +

5.500.000 -

ENERO-MARZO

-+ 91.000
- 81.000
-+ 71.000
-+ 61.000
r 51.000
- 41.000
-+ 31.000
+ 21.000
r 11.000

Ene- Mar 2015

Ene- Mar 2016 | Ene- Mar 2017
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El costo para vigencia 2017 aumentd en un 5%, por el precio de contratacion que aumenté en la misma
proporcidn, con una ocupacion mayor del 3.8%




CONSOLIDADO RESIDUO U.F. ZIPAQUIRA
(ENERO A MARZO)
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Se evidencia el costo mayor en la actual vigencia por un aumento en la ocupacién y la generacion de
residuos de patologia, que se encontraban almacenados por varios afios (xilol con parafina y ldminas de
citotecnologia); adicionalmente el precio para la vigencia 2017 aumento en un 3.2%.

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
INFORME DE GESTION Y PARTICIPACION DE PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS DIFERENTES
PROCESOS ASISTENCIALES Y ADMINISTRATIVOS

Primer trimestre de 2017

1. Informacion Referente a distribucion de la conformacién recursos humano subdireccion de

Enfermeria.
Cargo PLANTA COLTEMPORA TOTAL
Enfermeros 13 77 90
Asistenciales
Enfermeros 4
supervisores
Enfermeros programas 6 4 10
especiales
Enfermeros grupo 2 2 4
mejoramiento
Lider de proyecto 1 1
Subdirectora de 1 1
Enfermeria
Auxiliares de 94 285 379
Enfermeria
Camilleros 7 18 25
Total 128 386 510




Como se puede evidenciar el porcentaje de personal tercerizado es cada vez mayor en la actualidad
comprende el 76% y el personal de planta el 24%, situacién que desfavorece aspectos tales como
estabilidad laboral, aumento en la rotacion, compromiso institucional y sentido de pertenencia con la
institucion.  Sin embargo la institucion adelanta el proceso de concurso de carrera administrativa que
permitira en un futro mejorar el indice de personal de planta y estabilidad en el recurso humano que
favorezca la calidad y seguridad de la atencion de enfermeria.

2. Consolidado de principales causas de rotacién del recurso humano.

AUSENTISMO LABORAL PERSONAL DE ENFERMERIA COLTEMPORA
NOVEDAD N.PERSONAS DIAS PERDIDOS %
INCAPACIDADES 40 260 68,4
CALAMIDADES 10 30 7,9
AUSENCIAS NO JUSTIFICADAS 10 10 2,6
RENUNCIAS - TERMINOS MISION 10 80 21,1
TOTAL 70 380 100,0
AUSENTISMO LABORAL PERSONAL DE ENFERMERIA PLANTA
NOVEDAD N.PERSONAS DIAS PERDIDOS %
INCAPACIDADES 20 101 56,7
CALAMIDADES 5 20 11,2
AUSENCIAS NO JUSTIFICADAS 2 2 1,1
PERMISOS OTRAS CAUSAS 52 47 26,4
RENUNCIAS 1 8 4,5
PERMISOS SINDICALES 21 118
TOTAL 80 178 100,0

En el analisis de los datos se puede evidenciar como primera causa de ausentismo las incapacidades
tanto del personal de planta como de contrato , por lo cual de parte de la subdireccidn de enfermeria se
hace gestion en el cubrimiento de incapacidades prolongadas y para las menores a 5 dias se hace
redistribucion del personal de acuerdo con las necesidades de los servicios.

Con respecto a las ausencias no justificadas del personal de contrato, se hace trdmite por parte del
coordinador técnico en cuanto a remision de los casos a proceso disciplinario establecido por la empresa
Coltempora, producto de lo cual se establecen las sanciones respectivas o términos de mision de ser
necesario.

Otro aspecto a considerar son las renuncias y términos de mision que corresponden al 21% de las
causas de rotacion y por ende de ausentismo del personal, variable dificil de controlar, ante estas
novedades se hace solicitud prioritaria de contratacion por parte de la empresa Coltempora para
cubrimiento de estas necesidades.

Los términos de mision obedecen a causas relacionadas con competencias técnicas, falencias
comportamentales, procesos disciplinarios y no adherencia a normas institucionales.

Otro aspecto a considerar son el numero de permisos sindicales que aunque se gestiona su cubrimiento
a través de la empresa Coltempora si aportan alta rotacion del personal.

Por lo anterior la rotacion del personal es un factor multicausal no facil de controlar y que influye en la
continuidad, seguridad, calidad en la atencién de enfermeria brindada a nuestros pacientes.



3. Consolidado medicion a la adherencia de procedimientos, protocolos prioritarios.

Listas de Chequeo/Meses

40%

20%

0%

Enero Febrero

MES

Enero Febrero
Terapia Farmacoldgica 96% 99%
Entrega de Turno 94% 81%
Recibo de Turno 93% 61%
Identificacion correcta (Adulto) 90% 93%
Identificacion correcta (Neonatos) 94% 90%
Cateterizacion Venosa Periférica 96% 99%
Piel de Alto Riesgo 97% 96%
Piel de Bajo Riesgo 93%
Piel Neonatos 80% 96%
Registro de Enfermeria 90% 91%
Prevencion de Caidas 93% 91%
Higiene de Manos 94% 97%
Plan de Cuidado de Enfermeria 85% 69%
Administracién de nutricién enteral (Neonatos) 100% 100%
Aislamientos 96% 95%
PORCENTAJE DE CUMPLIMINETO
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Como se evidencia hay una adecuada adherencia a los protocolos institucionales mayores a 90% para
Terapia Farmacoldgica ,|dentificacion correcta (Adulto), Identificacion correcta (Neonatos), Cateterizacion
Venosa Periférica, Piel de Alto Riesgo, Piel de Bajo Riesgo, Piel Neonatos, Registro de Enfermeria,
Prevencion de Caidas, Higiene de Manos, Administracion de nutricion enteral (Neonatos), Aislamientos
Para el procedimiento de recibo y entrega de turno Entrega de Turno se encuentra con un porcentaje de
adherencia del 71% por lo que por parte de los supervisores de enfermeria y Enfermeros del grupo de
calidad se continua haciendo retroalimentacién a los equipos de trabajo de acuerdo con las no
conformidades encontradas en este procedimiento.

4. Informacion Referente a Capacitacion

Se continua en el liderazgo de los programas, Soporte Metabodlico y Nutricional, Grupo de Clinica de
heridas y otomias, Soporte nutricional y Clinica del dolor Programa Madre canguro Estrategia IAMI,
Grupo de salud publica — SIVIGILA, Referente de Infecciones, Enfermera de Educacion, Sala de
Infusiones, Grupo de mejoramiento de la Calidad apoyo Acreditacion.

A continuacion se presenta el consolidado de los temas priorizados en los meses de enero a abril de
2017.

Temas Personal
Porcentaje Porcentaje Auxiliar
Enfermeros Enfermeria Aux. Enfermeria | de Enfermeria
109 % 399 % Otros
Notas de Enfermeria 9 8 106 27 7
Cateterizacion Venosa
Periférica 85 78 363 91
Recibo y Entrega de
Turno 16 15 42 11
Medicamentos y
Nutricion enteral 99 91 272 68
Paciente Cronico 11 10 53 13

Educacion a la Famiia | o« |

Identificacién correcta

del paciente 99 91 347 87 60
Plan de Cuidado de

Enfermeria 94 86 58 15

Caodigo Azul 8 7 15 4

Transplante de
Organos 45 41




100 m Notas de Enfermeria B Notasde Enfermeria

100 -

80 — Periferica
704 O Recibo y Entrega de Turno

60 . q
@ Medicamentos y Nutricion enteral 60

enteral

m Identificacion correcta del

2] paciente 20 1 B Paciente Cronico
10 4 O Plan de Cuidado de Enfermeria J
ol 0+ B Identificacioncorrectadel

Codigo Azul . . :
| Codigo Az Porcentaje Enfermeria paciente

O Plande Cuidado de

Porcentaje Auxiliar de Enfermeria

O Cateterizacion Venosa Periferica O Cateterizacion Venosa
0O Reciboy Entregade Turno

404 m Paciente Cronico 40 | O Medicamentosy Nutricion

Resocializacion Tematica de seguridad del paciente y humanizacion.

Con el fin de continuar reforzando temas prioritarios para la calidad en la atencion de enfermeria, sé
realiz6 una jornada masiva de capacitacion en estos temas los dias 22 y 23 de marzo de 2017 de 7:30
am a 5 pm, en el cuarto piso, dando cubrimiento a las 4 jornadas, en la cual se logro la asistencia de 401
personas. (los soportes de este eventos fueron remitidos por corro por la Jefe Sandra Pulido)

Temas abordados:

Control de Infecciones asociadas al cuidado de la salud.

Identificacion correcta del paciente

Prevencion de Ulceras por presion

Administracién segura de medicamentos

Humanizacion: se tocaron aspectos como Politica de humanizacién, codigo de ética, derechos y
deberes de los pacientes.

Adjunto los soportes de las 401 personas que participaron, los cuales sirven para los informes de los
lideres de las 7 lineas estratégicas, ya que se socializaron todas las lineas estratégicas del Programa de
Humanizacion, la politica de humanizacion, EI Cddigo de Etica y los derechos y deberes de los pacientes.

5. Grupos de apoyo asistencial y administrativo liderados por enfermeria
Soporte Metabolico y Nutricional

Programa liderado por Enfermeria, quien durante el afio participd el seguimiento a los requerimientos de
los pacientes de hospitalizacion y de urgencias a través del grupo de soporte, quienes apoyan los
procesos de atencion asistenciales.

La Enfermera en el grupo de soporte nutricional constituye el principal nexo de union entre el paciente y el
resto del equipo asistencial, apoyando con los cuidados de la via de administracion, manejo de las
diferentes técnicas de administracion para la alimentacion. Asi mismo cumple un papel fundamental como
educadora de los pacientes y/o familiares en el caso de nutricién domiciliaria y del personal de enfermeria
de toda la institucion.

Se logro Diplomado en nutricién en el 2016 de la profesional asignada.

Grupo de Clinica de heridas y otomias

Desde la apertura de esta grupo de apoyo, liderado por enfermeria, centralizé la atencion de los pacientes
con alto riesgo de lesiones de piel, y/o con heridas complejas, se unificaron criterios de manejo mediante
documentacién de programa de cuidado de piel , protocolos establecidos para la prevenciéon de Ulceras



por presion, lesiones por adhesivos y humedad, heridas complejas y otomias, tanto en el ambito
hospitalario como ambulatorio. Actualmente lidera el paquete instruccional para la prevencion de UPP.

Soporte nutricional y Clinica del dolor

La enfermera hace parte del equipo interdisciplinario para la atencion de pacientes que requieren atencion
integral ante problemas nutricionales tanto de forma enteral y parenteral, a través de las valoraciones
diarias, seguimiento a la adherencia al tratamiento, asi como también apoyo en la educacién al recurso
humano de enfermeria para el fortalecimiento en la adherencia a los procedimiento establecidos para el
soporte nutricional.

Se hace seguimiento directo a dispositivos como sondas de nutricion, catéteres centrales ( Paso de
sondas, curacion de gastrostomias, curaciones de catéteres centrales, vigilancia de administracion
correcta de formulas nutricionales enterales y parenterales, valoracion diaria a intolerancia de formulas)
En cuanto clinica del dolor, la Enfermera lidera desde el programa de humanizacion la linea de dolor,
participando activamente en la revista de grupo de clinica de dolor y en la administracion de analgesia
controlada a través de las bombas de infusion PCA, tratamiento endovenoso y via oral, verificacion de
clasificacion de nivel de dolory seguimiento a pacientes en la adherencia a tratamiento.

Apoyo en la capacitacion de la escala de EVA instaurada para la valoracion del dolor por parte del
personal de enfermeria.

Programa Madre canguro

La Enfermera asignada a este programa lidera las actividades educacion integral a las madres y padres,
monitoreo pos egreso con el objetivo de lograr adherencia al programa. Apoya procesos de vacunacion,
educacion en lactancia materna, cuidados del recién nacido, logrando excelente adherencia al programa
y fortaleciendo el apropiamiento del rol materno con base en las necesidades del recién nacido e
involucrando al padre en el cuidado integral.

Estrategia IAMI

El Hospital Universitario de la Samaritana ha acogido la estrategia IAMI como una metodologia para el
mejoramiento continuo de los servicios ambulatorios y hospitalarios de Ginecobstetricia, que le permita
evaluarse sistematicamente , analizar su practica de atencion mediante indicadores trazados e
implementar un plan de accion que responda a los pilares de integralidad, calidad y continuidad para ser
evaluados por profesionales externos y finalmente ser acreditados como una Institucion amiga de la mujer
y la infancia, liderado por parte de Enfermeria en conjunto con el grupo de la Unidad de Ginecologia.

Grupo de salud publica — SIVIGILA

El Sistema de Vigilancia en Salud Publica es un componente esencial que articula la recoleccion de
datos, analisis, interpretacion, orientacién y divulgacion de la informacion de las enfermedades de interés
en salud publica. La funciones de la Enfermera son notificacion de los eventos de salud publica de
obligatorio reporte y realizar el seguimiento; manejo de Programas especiales como VIH y Tuberculosis,
Asistir a charlas que lidera la Secretaria de Salud y divulgar dicho conocimiento. Liderar politicas de salud
Publica dentro de la institucion.



Referente de Infecciones

La enfermera asignada a este programa lidera el programa de prevencidén y control de las IACS
(infecciones asociadas al cuidado de la salud ), para lo cual la enfermera asignada junto con el equipo de
trabajo realiza seguimiento del cumplimiento de las normas establecidas en el manual de bioseguridad,
como principal directriz en la prevencion de de infecciones, reportando de forma permanente los
hallazgos al comité de infecciones.

Lidera la operatividad del comité de infecciones.

Consolida el sistema de informacion requerida para el seguimiento y monitoreo de las IACS, realiza
reportes a los entes de control y secretaria distrital de salud de Bogota, este reporte se hace a los entes
del distrito por el sistema de WHONET.

Como parte del equipo se cuenta con una enfermera dedicada a liderar la implementacion de la estrategia
multimodal de lavado de manos, la cual ha avanzado de forma positiva en la institucién, los indicadores
se presentan de forma mensual en el comité de vigilancia epidemioldgica.

Enfermera de Educacion

La funcién de educacion tiene un cuerpo de conocimientos que le es propia y especifica y crea la
necesidad de trasmitirla al personal asistencial, capacitando a todos los integrantes. Capacitacion
planeada y desarrollada directamente por la Subdireccién de Enfermeria. Conferencias, cursos y talleres
planeados y desarrollados por la subdireccion de enfermeria, esta se planea de acuerdo con los
indicadores de adherencia a los protocolos, procedimientos, manuales establecidos para el cuidado de
enfermeria, que reportan menor porcentaje de adherencia o por su criticidad. Se mantiene un sistema de
informacién en educacion que apoya a todos los procesos de forma transversal y es fundamental para el
proceso de acreditacion.

Sala de Infusiones

Los pacientes con enfermedades de alta complejidad pueden encontrar sus medicamentos y su
aplicacion en un mismo lugar.

De acuerdo a la especialidad del medicamento y el paciente cada uno se trata de manera personalizada.
Aplicamos medicamentos Intravenosos (IV), Intramusculares (IM), Subcutaneos (SC).

Los pacientes encuentran medicamento y servicios de aplicacion en un mismo lugar. Los servicios con los
que cuenta la Sala de Infusion son apoyados por Enfermeria con amplio conocimiento en el tema.

Gestion de Paquetes instruccionales de Seguridad del paciente.

Se viene liderando la implementacion de los siguientes paquetes instruccionales :

Prevencion de caidas: Doris Helena Torres A.
Prevencion de Ulceras por presion : Leyla Bautista P
Identificacion Correcta del paciente. Deicy Perez Ospino

Prevencion Infecciones asociadas al cuidado de la salud: Miryam vergara
Autocuidado: Sandra P Pulido



6. Distinciones de enfermeria - Investigacion — Formacién

En la actualidad se tiene conformado el grupo de investigacion de enfermeria el cual fue reconocido por
Colciencias en categoria C. El grupo lleva un trayectoria de 10 afios.

Se ha venido avanzando en el tema de formacién del los profesionales contando con tres profesionales
que cursan la especializacion en Docencia de la universidad del bosque y tres profesionales que cursan
programa de maestria en la Universidad de la Sabana.

La profesional del grupo de soporte nutricional, curso diplomado en Gestion administrativa institucional
en nutricion.

Tambien se cuenta con la formacion de 4 profesionales en Diplomado en docencia en la Universidad
de los Andes

7. Convenios docencia servicio.

En la actualidad para el &rea de enfermeria se cuenta rotaciones de programa de Enfermeria de la
Universidad de Cundinamarca, Universidad ECCI, Uiversidad del area andina.

Para Auxiliares de enfermeria rotaciones con la Cruz Roja Colombiana

Escuela de logistica se encuentra rotacién de los soldados en urgencias para adiestrameinteo de
procedimientos basicas asistenciales.

8. Gestion de PQR

Como producto de las peticiones, quejas y reclamos, la subdireccidn de enfermeria viene realizando
retroalimentacion en trato amable lo cual se fortalecié ademas con la jornada de capacitacion de mes de
marzo.

Para las que se consideraron fallas en la adherencia a procedimientos establecidos por la institucion se
iniciaron procesos administrativos y / o disciplinarios co la empresa Coltempora.

Con respecto a las felicitaciones, estas se comunican de forma escrita a los servicios que corresponda.

9. Gestion de la calidad

Se viene participando en forma activa en los estandares de PACAS, Gerencia del talento humano,
Gestion de la tecnologia, Mejoramiento continua, Direccionamiento, Ambiente fisico.

Se han actualizado protocolo de Cateterizacion venosa periférica, Plan de cuidado de Enfermeria.
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Tomando como referente nuestros procedimientos Macro en el primer trimestre de 2017 se han tenido
los siguientes resultados.

Se realizd la consolidacion y publicacién en la intranet de los cuadros de mando de indicadores generales
del HUS y por cada una de las especialidades que generan egresos hospitalarios, a la fecha se
encuentran publicados indicadores de los meses de enero y febrero de 2017, los datos del mes de marzo
se esta terminando la consolidacidn para la respectiva publicacion.

Durante este mismo periodo se han realizado los reportes de norma requeridos en lo referente a
produccion, calidad y capacidad instalada; Se presenta el detalle de los informes presentados.

DESCRIPCION NUMERO DE REPORTES
RESOLUCION RESOLUCION PERIODICIDAD DEL | TRIMESTRE DE 2017

PROTECCION ESPECIFICA 3 reportes a las diferentes
RES 4505 DE 2012 Y DETECCION TEMPRANA | MENSUAL aseguradoras

PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON 1 reporte a las diferentes
RES 0247 DE 2014 CANCER ANUAL aseguradoras

PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON 1 reportes a las diferentes
RES 0123 DE 2014 HEMOFILIA ANUAL aseguradoras
RES 4725 DE 2011 RES 783 1 reportes a las diferentes
DE 2012 (MODIFICACIONES | VIH SINDROME DE aseguradoras.
EN LA RESOLUCION 4725 | INMUNODEFICIENCIA Correspondiente al segundo
DE 2011) ADQUIRIDA SEMESTRAL semestre de 2016

AGENDAS ABIERTAS

PARA ASIGNACION DE 3 reportes a las diferentes
RESOLUCION 1552 CITAS MENSUAL aseguradoras

1 Reportes subidos a la
pagina del Ministerio de la
Proteccién Social SIHO,
Correspondiente al segundo
RESOLUCION 2193 DE 2004 | CALIDAD SEMESTRAL semestre de 2016

1 Reportes subidos a la
pagina del Ministerio de la
Proteccién Social SIHO.
Correspondiente al IV
RESOLUCION 2193 DE 2004 | PRODUCCION TRIMESTRAL trimestre de 2016

1 Reportes subidos a la
pagina del Ministerio de la
Proteccién Social SIHO.
Correspondiente al
RESOLUCION 2193 DE 2004 | CAPACIDAD INSTALADA | ANUAL consolidado del afio 2016




RESOLUCION 256 DE 2016

CALIDAD

SEMESTRAL

1 reporte subido a la
plataforma PISIS del
Ministerio de Proteccién
Social, correspondiente al
segundo semestre de 2016

MATRIZ DE GESTION

PRODUCCION

TRIMESTRAL

1 reportes entregados a la
Secretaria de Salud de
Cundinamarca,
Correspondiente al IV
tfrimestre de 2016

OFERTA'Y DEMANDA DE
SERVICIOS

CAPACIDAD INSTALADA
HORAS MEDICOS

ANUAL

1 reportes entregados a la
Secretaria de Salud de
Cundinamarca,
correspondiente al afio 2016

Se viene liderando el tema de la Construccion del Tablero unico de Indicadores TUCI

Se ha culminado la construccion del TUCI en los siguientes procesos

PROCESO FECHA ACTA DE ENTREGA INDICADORES

PARAMETRIZADOS

Proceso de Atencion al paciente de | Febrero 24 de 2017 40

Urgencias

Proceso de  Referencia y | Febrero 24 de 2017 25

Contrarreferencia de pacientes

Proceso de Atencién a paciente | Marzo 23 de 2017 237

hospitalizado

TOTAL 3 PROCESOS 302 INDICADORES

Se esta trabajando paralelamente los procesos de Apoyo diagnéstico — Laboratorio Clinico y Banco de

Sangre.

Nos encontramos en periodo de socializacién de la herramienta para la consulta de los indicadores, la
cual desde ya se puede utilizar por las diferentes areas y especialidades y paulatinamente seran
integrados mas procesos con sus indicadores.

Se ha tenido la continuidad en la consecucién de soportes de las facturas requeridas por la oficina de
cartera para los cobros juridicos a las diferentes entidades, durante el | trimestre de 2017 se gestionaron
los soportes de 3 empresas con un total de 3.600 facturas por un valor de $4.669 millones




EMPRESA CANTIDAD DE FACTURAS VALOR
Gobernacion del Tolima 148 597 millones
Ecoopsos 2.219 3.854 millones
Medicos Asociados 1.233 218 millones
TOTAL | TRIMESTRE 2017 3.600 facturas $4.669 millones

De las demas actividades macro se tienen los siguientes datos de produccion del | trimestre de 2017

ACTIVIDAD CANTIDAD OBSERVCIONES
Pre criticaa certificadosde | 215 certificados de
Nacido Vivo l“é‘ nacido vivo
Pre critica a certificados de 115 certificados de
defuncién defuncién
Registro Civil de Nacimiento 60 Con un porcentaje de registro del 27.9%.
I e ‘ Porcentaje que ha venido en aumento; La
¢ 5 = : decision de registrar el recién nacido en el HUS
Uz T T depende de la decisidn de los padres del recién
nacido
Respuesta informacion de 233 Con una oportunidad de respuesta de 3.0 dias,
historia clinica estando por debajo de la meta en un 4.0 dias. La
meta de 7 dias es calendario.
Seguimiento y realizacién de 200 De los 200 cambios realizados, 99 corresponden
cambios de datos de a tipo y numero de documento de identidad y 101
identificacion de los usuarios en a correccion en la digitacién de nombres y/o
DGH apellidos
Revisién de calidad en la epicrisis | 2425 epicrisis Se realiz6 la validacion de diagnéstico, estado de

egreso, fecha y evoluciones a las 2425 epicrisis
generadas en el primer trimestre de 2017; Se
realiz6 el procedimiento de correccion a 983, con
un porcentaje de epicrisis con inconsistencia del
40.5%

Se mantiene el archivo de historias clinicas debidamente organizado.

Se mantuvo la participacion activa como secretaria del Comité de Historias clinicas y del estandar de

gerencia de la informacién, estando las actas debidamente firmadas y archivadas.




1.2.  SEDE ZIPAQUIRA

1.2.10. ATENCION AL USUARIO - SEDE ZIPAQUIRA

1.2.10.1. Comportamiento del Indicador Lealtad — Tasa De Satisfaccion Global: Circular Unica —

Supersalud

Porcentaje de Satisfaccion Global HUS

de pacientes
encuestados por

la IPS *100

Vigencia Vigencia Vigencia
FORMULA 2015 2016 2017
# total de paciente
satisfechos con
re(';‘i’;'i ;js”’/';:‘igtal 1083/1240 | 1233/1440 | 328/378
: 87% 86% 87%
de pacientes
encuestados por
la IPS *100
Enero Febrero Marzo
FORMULA 2017 2017 2017
#  total de
paciente
satisfechos con
los Servicios 55/63 54/63 55163
recibidos / # total (87%) 87% 87%

Fuente: Base de datos PQR 2014 - 2016 SIAU
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Referente al comparativo del primer trimestre de 2017 se observa que el porcentaje de satisfaccion de
los usuarios se mantuvo con el mismo porcentaje 87% y frente a las vigencias de los dos afios anteriores
fue muy similar el porcentaje de satisfaccion cambiando tansolo un punto de diferencia en el 2016. Esto
hace pensar que a pesar de los esfuerzos por mejorar la calidad de los servicios ofrecidos los usuarios no
reconocen estos, sienten satisfaccion pero no los ven como mejoramiento continuo.

0.2. Gestion de Peticiones: Quejas, Reclamos, Sugerencias, Solicitud de Informacion,

Felicitaciones.

a). Clasificacion de Peticiones de Usuarios radicadas en la SIAU:



=} Sugerencias

NUMERO DE PETICIONES Y PORCENTAJE EN RELACION CON EL
TOTAL DEL PERIODO NUmero de Peticiones radicadas
‘ Vigencia Vigencia Vigencia PRIMER TRIMESTRE 2017
PETICION 2015 2016 2017 .
Reclamo 2(1%) 29 (41 %) 34(230%) 35 A
Felicitaciones 64(52%) 22( 31%) 29(25%) ol
Quejas 52 (43%) 14 (20%) 45(39%) ig ]
Sol. Informacién 0 5(7%) 1(0.8%) 10 -
5
Sugerencias 4(3%) 1(1%) 5(4%) n N
=—&—Reclamo =—#—Quejas
TOTAL 122 (100%) 71 (100%) 114 (100%) —&—Felicitaciones Sol. Informacién

NUMERO DE PETICIONES Y PORCENTAJE EN RELACION CON EL
TOTAL DEL PERIODO

- Enero Febrero Marzo
PETICION 2017 2017 2017 Fuente: Base de datos PQR 2015 - 2017
Reclamo 11 (50 %) 13(33%) 10 (19 %) SIAU
Quejas 6 (27%) 4(10%) 7(13%)
Felicitaciones 4(18%) 18(46%) 35 (66% )
Sugerencias 1(4%) 4(10%) 1(1%)
Sol Informacién 0 0 0
TOTAL 22(100%) 39 (100%) 53 (100%)

Con respecto al comportamiento del primer trimestre del 2017 en la clasificacion de las PQRS se observa
un aumento para el mes de marzo de 2017 de peticiones, sin embargo el numero aumento por el
incremento de felicitaciones de los usuarios a los servicios ofertados.

b). Clasificacion de Peticiones de Usuarios por Servicio:

NUMERO DE PETICIONES Y PORCENTAJE EN
RELACION CON EL TOTAL DEL PERIODO

Vigencia Vigencia | Vigencia
e 2015 2016 2017
C. Externa 23 (%) 28 ( %) 38(33%)
Hospitalizaci
on 69(% | 32(%) | o8
Centro Salud 0
Cogua 11( %) 6 ( %)
Urgencias 0 13( %) 21(18%)
Centro Salud
San 0
Cayetano 19 ( %) 1( %)
Laboratorio 0 0 0

NUmero de Peticiones por Servicio
PRIMER TRIMESTRE 2017



Clinico

0, 0,
TOTAL 122(100%) |  80(100%) 114(100%)
NUMERO DE PETICIONES Y PORCENTAJE EN
RELACION CON EL TOTAL DEL PERIODO
Enero Febrero Marzo
SERVICIO 2017 2017 2017
C. Externa 12 ( 54%) 14(36%) 12 (22%)
6Hr$3p'ta"zac' 6(27%) | 21(54%) | 28 (52%)
Centro Salud 0 0 0
Cogua
Urgencias 4 (18%) 4(10%) 13 (24%)
Centro Salud
San 0 0 0
Cayetano
La’bc.)ratono 0 0 0
Clinico
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=== Centro Salud Cogua
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Clasificacidn de Peticiones Primer Trimestre 2017

Fuente: Base de datos PQR 2015 - 2017 SIAU

El numero de peticiones por servicio analizadas durante el primer trimestre nos arroja que el servicio con
mayor numero de peticiones de los usuarios corresponde a hospitalizacion, pero en virtud a felicitaciones
que los usuarios han manifestado y que han ido en aumento progresivamente en el tiempo para
satisfaccion de los usuarios y del hospital. Por otra parte analizando la vigencia 2015-2017 se observa
que los servicios mas activos han sido consulta externa y hospitalizacion.

c). Clasificacion de Atributos de Calidad afectados segun Quejas y Reclamos gestionados:

ATRIBUTO DE CALIDAD AFECTADO
EN NUMERO Y PORCENTAJE EN RELACION CON EL
TOTAL DE QUEJAS Y RECLAMOS

Atributo de Calidad afectado segun el total de Quejas
Y Reclamos
PRIMER TRIMESTRE 2017

ATRIBUTO Vigencia | Vigencia Vigencia
CALIDAD 2015 2016 2017
Accesibilidad 9( %) 20 ( %) 6 (11 %)
Amabilidad 21 (%) 19 ( %) 22 (41%)
Continuidad 0 0 5(9%)
Oportunidad 22( %) 3 (%) 18( 33%)
Seguridad 3( %) 6( %) 2 (3%)
TOTAL QYR 55 (100%) | 48 (100%) | 53 (100%)

~ ATRIBUTO DE CALIDAD AFECTADO
EN NUMERO Y PORCENTAJE EN RELACION CON EL
TOTAL DE QUEJAS Y RECLAMOS

ATRIBUTO
CALIDAD

Enero
2017

Febrero
2017

Marzo
2017




Accesibilidad 2(11%) | 1(5%) 3(20%)
Amabilidad 4(23%) | 13(65%) | 5(33%) 14 1
Continuidad 0 2(10%) | 3(20%) 12 -
Oportunidad 10(59%) | 3(15%) | 5(33%) 10 4
Seguridad 1(5%) 1(5%) 0
TOTAL QYR 17(100%) | 20 (100%) | 15(100%) 8
6 -
4 -
.- %
0 Ll - Ll 1

ene-17 feb-17 mar-17

=—&—Oportunidad =M Accesibilidad
=& Amabilidad Seguridad
—¥— Continuidad —@—

——

Fuente: Base de Datos PQR 2015 -2017. SIAU

Con respecto al comparativo del primer trimestre respecto a los atributos de calidad afectados por
peticiones de los usuarios se puede observar que de enero a marzo que la oportunidad la amabilidad y
la continuidad y de los cuales se destaca en el afio 2015 la oportunidad con 59% en el 2016 la amabilidad
con 65% vy para el 2017 existe una similitud entre el numero de peticiones frente a los atributos

afectados. Y con respecto a la vigencia 2016 y 2017 disminuyo la afectacion en calidad de los servicios

d) Procesos de atencion involucrado vs Causas de Quejas y Reclamos, Atributos de Calidad y

Derechos en salud del usuario afectados. (Detectado a través de quejas y reclamos de usuarios en el
periodo evaluado: Enero, febrero Marzo de 2017)

ATRIBUTO DE CALIDAD AFECTADO

Plogzsg ol | Celilikil) Amabilidad Accesibilidad Seguridad
Atencion Continuidad
Usuaria | Usuaria que se comunica al Familiar de paciente quien hace
que se queja | teléfono 8524986 para pedir reclamo por mal servicio dice : que
por la | informacién  sobre  una desde el area de admisiones hasta
informacion que | incapacidad . Pero dice que los profesionales que atienden a las
se da en el|le contestan de una forma personas; que asisten al servicio de
hospital la| grosera que ademas ya le urgencias desde la 1: 30 am y siendo
Paciente | Samaritana de | habia ayudado una vez que las 3:30 am no lo han llamado al

Hospitalizado

Zipaquira, por la
remisién que se
hace al familiar
Teodolfo

Sanchez, dice
le parece una
falta de respeto

no lo haria de nuevo y le
colgo.

Familiar de paciente quien
hace reclamo por el mal trato
de la doctora de Neurologia

triage, también dice que en la espera
se fueron dos nifios menores de 1
afio sin atencién, ademas que
llamaron a dos pacientes méas que ya
se habian ido del servicio, hablan
con las personas encargadas de
admisiones quien les contestan que




que no le
expliqguen  los
procedimientos
en cada entidad
ya que no
sabian que el
ingreso de los
pacientes
remitidos a
samaritana
Bogotéd se debe
hacer por
urgencias para
realizar
laboratorios
correspondiente
s al tratamiento
Ademas
muestra
inconformidad
en la atencion
del area de
enfermeria, en
los turnos de la
noche dice son
muy groseras,
no dan
informacion
clara en la
administracion

de los
medicamentos,

pasan por
encima los

protocolos de la
institucion,  no
hay un evidente
lavado de
manos, ni uso
de guantes para
la
administracion,
ademas  dice
que la entrega
de turno no se
hace una
revision del
paciente.

el 11 de febrero dia hacia el
esposo quien tenia
programado un
polisomnograma alas 7 pm,
la técnica dice:no le recibio
el resumen de historia
clinica, ni sugerencias que
habian dado técnicos antes
.El dia domingo dice que el
sefior llega a la casa con
inflamacién en las mejillas,
que esto es debido ala forma
en que la doctora le puso la
mascarilla.

hablaran con la doctora que dicen
ellos de mal genio contesto que tenia
mucho trabajo . "se fueron sin ser
atendidos"

Paciente
Urgencias

El dia miércoles
29 de marzo
vino la paciente

Paciente que durante la
atencion que recibio en
urgencias, evidencio como la

paciente

que

reclama por el

servicio

de




a un cambio de
cateter por el
servicio de
urgencias ella
fue atendida por
el procedimiento
solicitado .Ella
dice que las
enfermeras del
servicio fueron
a buscarla a la
casa

acusandola de
robo de un
celular de una

de ellas , ella
refiere que las
enfermeras
fueron muy
groseras ;al dia
siguiente las
enfermeras
nuevamente
fueron a la casa
a pedirle
disculpas
porque ya
habian

encontrado el
celular

dra Bibiana Bernal trata de
mala manera a los
compafieros de trabajo vy
pacientes, ademas dioce el
peticionario que ella en el
momento dijo que no le
importaban los pacientes,
que si ella atiendemas
pacientes no le pagaran mas
0 menos.

Paciente que se queja de la
atencion de la Jefe de
enfermeria del servicio de
urgencias porque dice el
usuario que la jefe no lo
atiende siendo el primero en
llamar con 12 pacienes
mas,porque segun el sefior
estd con chaqueta puesta,
dice recibe a los pacientes
de mal genio, y ademas lo
hace sacar de la institucion
sin voleta de salida.

Familiar de paciente que
hace reclamo porque el
guardia de seguridad no le
permite el ingreso a
observacién de urgencias el
dia 02/03/2017 a las 9:00 am
quien visitaria a la hermana
que estaba en el momento
en el servicio ademas dice
que fue grosero con ella,
tambien refiere que el
camillero  del  servicio
tambien fue grosero le tratd
con actitud irrespetuosa, e

hizo que la sacaran vy
regiiaran al guardia de
seguridad.

Paciente gestante que se
queja por la atencion del dia
28/02/2017 de la doctora
Vivian Bernal por la forma
que se dirije hacia los
pacientes dice el usuario es
grosera y ofensiva

urgencias, va
que dice que no
se tiene
prioridad con los
nifios, ademas
dice que
mientras espera
los enfermeros
estan con los
celulares  sin
importar la vida
de los nifios.

Paciente  que
hace reclemo
porque ingreso
a urgencias con
dolor de
estomago  fue
atendida alos 20
min de llegad,

pasadas  tres
horas  solicitan
salida

voluntaria,pero
segun la usuaria
dice que Ila
sefiorita que en
el momento
atendia la
ventanilla

numero 1 de
urgencias  no
habia  pasado
los papeles dice
porque estaba
hablano por
telefono.




Paciente
Consulta
externa

Usuario que
sugiere  ubicar
una  persona
que facture con
mas  rapidez,
dice llego alas
6:30 y que no le
rinde, no se
mueve la fila.

Usuario
hace reclamo
por la mala
atencion del jefe
de seguridad de
la institucion,
dice es wuna
persona con
falta de
conciencia,

ademas

quemaltrata a
los empleados,
porque no tiene
liderazgo.

quien

Paciente  que
hace  reclamo
porque el dia 27
de febrero llega
a cumplir cita de
alteraciones del
joven, pero el
doctor no
asistio, dice que
no es justo
oprque no fue
llamada para
reprogramar , ni
tampoco  dan
constancia para
el colegio del
nifio .

paciente a quien
le dan orden
medica para
maxilofacialpero
el  tratamiento
que necesitaba
era para

Paciente que se queja por la
atencion de la doctora Diana
Reyes del dia 04/02/2017 ya
que segun dice se acerca al
consultorio 24 para
acompafar al esposo en su

consulta, porque es
complejo para el sefior
atender a examnes

sollicitados, dice cuando
entra la doctora le grita
diciendo que el podia entrar
solo, le explica la sefiora que
lo acompafia por no poder
expresarce solo, y ella de
manera agresiva le contesta
que no le importa y que se
debe salir .

Usuaria que hace reclamo
por el servicio de archivo
quien dice que llega faltando
15 minutos para las 12:00m
para solicitar una historia
clinica y no la atienden,
porque no habia nadie sale
alas 12:05m una sefiora
quien le dijo que hasta las
2:30 pm ella expresa que
habia llegado 20 minutos
antes, y le dicen que es una
mentirosa, dice le parece
una falta de respeto que no
la atiendan y ademas la
traten de mentirosa.
Paciente que se drije a las
ventanilla 4 a ahcer una
pregunta dice que la sefiora
no esta atendiendo en el
momento a nadie, que
ademas ella le responde mal
diciendo que no es funcion
de ella que tiene mas cosas
que hacer, no le ayuda
voltea la cara y coje su
celular, el usuario le dice que
mire ala cara y la sefiora le
contesta con groserias de
alto calibre.

Paciente que se queja de la




endodoncia dice
la paciente se
demoran mas
de un mes en el
tramite pero
hasta ahora
cuando acude a
la cita le dicen
que lo que
necesita es
consulta de
endodoncia, |
apaciente  dice
que no ah
podido  comer
ormalmente

porque el nervio
estd  expuesto
ademas que la
doctora que la
atendio dice que

no es algo
grave.

Paciente
gestante  que
hace reclamo
porque el dia
01/03/2017 se
acerca a
facturar

laboratorios en
consulta externa
ventanilla 4 pero
la sefiorita que
la atendid Ia
envia a autorizar
en convida,
luego de
esperar por dos
horas dice Ia
paciente que le
informan que los
laboratorios no

atencion de la sefiora Janeth
Arevalo porque en repetidas
ocasiones dice ah sido
grosera cerrando la puerta
en la cara o empujando al
‘paciente para su salida o
entrada .

Paciente que se queja de la
atencién de la Srita Paola
del area de facturacion de
Cogua, paciente que dice
que la sefiorta es grosera e
irrespetuosa con los
usuarios.

paciente que se queja de la
Doctora Diana Reyes porque
dice le hace falta respeto por
los comparieros ya que le
grita y trta de una forma
inadecuada a la auxiliar Elsa
Vasquez .

El dia 17 de marzo en el
area de facturacion de
odontologia al acudir al
servicio de dicha oficina la
trabajadora respondio a una
solicitud de la siguiente
manera “ahorita no puedo
atenderlo  porque estoy
ocupada

deben ser
autorizados.
Facturacion
Call Center
Paciente
Centro de

Salud Cogua




Paciente ¢

salud San

Cayetano
Atencion Atencion Humanizada Atencion Atencién Oportuna, Segura y
Oportuna, y trato Amable Humanizad Continua
Seguray a
Continua y trato Amable

DERECHOS EN SALUD POSIBLEMENTE VULNERADOS

e. Clasificacion de Derechos del Usuario afectados segun Quejas y Reclamos gestionados:

DERECHO EN SALUD AFECTADO
EN NUMERO Y PORCENTAJE EN RELACION CON EL TOTAL DE

QUEJAS Y RECLAMOS
DERECHO Vigenci = Vigencia = Vigencia
DEL USUARIO a 2016 2017
2015
Recibir atencion humanizaday = 14 (27 0 0
trato amable %) 24(57 %) 22(41%)
_ Pr.eguntar, expresar mis 0 0 2(3%)
inquietudes vy ser escuchado
Recibir informacion integral y
capacitacion en el cuidado de mi 0 0 3(5%)
salud
Recibir atencion preferencial 106( 1(%) 2(3%)
31%)
Recibir atencion oportuna, 22( o 0
segura y continua 42%) 17(%) 24(45%)
Decidir sobre mi tratamiento 0 0 0
(Consentimiento Informado)
TOTAL QUEJAS
Y RECLAMOS 52 42 5

Fuente: Base de Datos PQR 2014 - 2015. SIAU

DERECHO EN SALUD AFECTADO
EN NUMERO Y PORCENTAJE EN RELACION CON EL
TOTAL DE QUEJAS Y RECLAMOS

DERECHO Enero = Febrero Marzo
DEL USUARIO 2017 2017 2017
Recibir atencién humanizada y
trato amable 3(18 %) | 13(65 %) | 6(40%)
Preguntar, expresar mis
inquietudes y ser escuchado 1(5%) 0 1(6%)
Recibir informacién integral y
capacitacion en el cuidado de mi | 3( 17%) 0 0

salud

Recibir atencié f ial
ecCIDIr atencion preterencia 0 2( 10%) 0

Recibir atencién oportuna, 10( 9(
segura y continua 58%) 5(25%) 60%)
Decidir sobre mi tratamiento
(Consentimiento Informado) 0 0 0
TOTAL QUEJAS
Y RECLAMOS 17 20 15

En cuanto al derecho en salud mas afectado segun quejas y reclamos en el comparativo de enero a
marzo de 2017 se observa que Recibir Atencién Oportuna segura y Continua es el derecho en salud mas
afectado segun la percepcion de los usuarios en este primer trimestre del afio. Seguido de la atencion
Humanizada y Trato Amable; de igual manera para la vigencia 2015 -2017 se observa que en el 2016 el
mayor porcentaje de vulneracion lo tenia recibir atencion Humanizada ( 57%) y para el 2017 Atencion

Oportuna con un (45%)
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1.2.10.3. Porcentaje de Quejas y Peticiones con Respuesta en el Término de Ley — Hus

% de Quejas y Peticiones con Respuesta en el : —
Término de Ley — Hus (*) % de Quejas y Peticiones con Respuesta en el
Vigencia | Vigencia | Vigencia Término de Ley —Hus (*)
2015 2016 2017 Enero | Febrer | Marzo

# de peticiones con _ 2017 | 2017 | 2017
respuesta al usuario 62 97 37 # de petmongs con
dentro de los 15 respuesta al usuario dentro | 17 20 18
dias habiles de los 15 dias habiles
# . qe Peticiones # de Pe,ticiones recibidas 18 91 18
recibidas en el| 62 29 39 en el periodo
periodo % Cumplimiento 94% | 95% | 100%
% Cumplimiento 100% 93% | 94%

110%

Fuente: Base de Datos PQR 2015 -2017. SIAU

105% +

. . . 100%
(*) # total de peticiones con respuesta al usuario dentro 1009 + - = m— e 100%

de los 15 dias habiles (Quejas, Reclamos, Sugerencias, 95%
Sol. Informacion) / Nimero total de Peticiones recibidas
en el periodo *100 90% +

95% + 94%

85% +

80%

ene-17 feb-17 mar-17

o % de Quejas y Peticiones con respuesta en el

término de Ley
(= Meta

En la grafica arriba presentada se observa que durante el primer trimestre de 2017 el porcentaje de cumplimiento
ha sido muy bueno con valores de 94% en el mes de enero; 95% febrero y 100% marzo. De igual manera
durante la vigencia 2015 -2017 se tiene un analisis similar.

1.2.10.4. Voz del Usuario captada durante el proceso de atencién en los diferentes servicios asistenciales,
a través de Encuestas de Satisfaccion y Rondas de Servicios y PQR’S, en el trimestre

a). Encuestas de Satisfaccion: Enero, Febrero, Marzo de 2017
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SERVICIO SUGERENCIAS/EXPECTATIVAS/COMENTARIO
URGENCIAS MAS AMABILIDAD POR PARTE DE LOS MEDICOS
MEJOR ATENCION EN VENTANILAS DE URGENCIAS
AGILIZAR SALIDAS
MAS INFORMACION RESPECTO A LAS
RECOMENDACIONES EN SALUD
ESPACIOS MUY REDUCIDOS Y LOS LLENAN CON
MUCHAS PERSONAS
MEJORAR EL ASEO EN EL SERVICIO (MAS FRECUENTE)
NO HAY VENTILACION ADECUADA

FALTAN SILLAS
AGILIZAR AUTOTIZACIONES EXAMENES Y REMISIONES
MAS Y MEJORES EQUIPOS
MAS ESPECIALISTAS
MEDICAMENTOS MAS EFECTIVOS
MAS MEDICOS
TRATO AMBLE DE LOS MEDICOS
MAS PERSONAL PARA LA TOMA DE MUESTRAS
LABORATORIO CLINICO | MAS AGILIDAD EN LA ATENCION
SE REQUIERE MAS PRIVACIDAD EN EL CUBICULO
BANOS MAS LIMPIOS
MAS ESPECIALISTAS
MEDICOS MAS AMABLES
MICROFONO PARA LLAMAR AL PACIENTE
VENTANILLA ESPECIFICA PARA FACTURAR CITAS DEL DIA
CONSULTA EXTERNA AGILIDAD PARA FACTURAR
MAS ATENCION AL ADULTO MAYOR
MAS SEGURIDAD PORQUE SE ESTAN PRESENTANDO ROBOS
MAS PUNTUALIDAD DE LOS MEDICOS Y ESPECIALISTAS

MAS SEGURIDAD PORQUE SE ESTAN PRESENTANDO ROBOS
CENTRO DE SALUD DE MEJORAR SERVICIO DE URGENCIAS EN ZIPAQUIRA

HOSPITALIZACION

COGUA
MEJOR VALORACION MEDICA EN URGENCIAS
FELICITACION A LA ATENCION DEL CENTRO DE SALUD.
CENTRO DE SALUD SAN
CAYETANO MUY BUENA LA TELEMEDICINA
GINECOLOGIA AGILIDAD EN LA FACTURACION DE CITAS
IMAGENOLOGIA MAS PERSONAL PARA FACTURACION (MUCHA FILA)
CX AMBULATORIA VESTIER PARA LOS PACIENTES

LOKER PARA LAS PERTENENCIAS DE LOS PACIENTES
CLARIDAD DE INFORMACION EN LAS VENTANILLAS
MAS ESPECIALISTAS

OTRAS ACTIVIDADES DEL PRIMER TRIMESTRE

OTRAS ACTIVIDADES DEL MES DE ENERO
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Se realiza orientacidn en informacion permanente en salud a los usuarios que llegan a la oficina

Se continua con la jornada de socializacion de la declaracion de los derechos y deberes a los usuarios de los
diferentes servicios de la UFZ, a los cuales se les hace entrega de folletos y mediante las carteleras de la
institucion y pantallas virtuales. También se realizan capacitaciones por servicio.

Se aplican las encuestas de satisfaccion a los usuarios en los diferentes servicios institucionales incluyendo
centro de salud Cogua y San Cayetano.

Se participo en el Comité de Etica

Se participo en la Reunién de la Asociacion de usuarios

Se participo en reunién de veeduria y se elaboro acta

Se realizo entrega de Informe de Humanizacion

Se participo en la reunion de Consejo Territorial en Salud

Se participo en comité administrativo y se presento el informe mensual de los indicadores por proceso. PQRS
SIAU

Se realizo apoyo en el servicio de Trabajo Social segun cronograma asignado en dos fines de semana.

Se realiza la coordinaciéon de los estudiantes de servicio social

OTRAS ACTIVIDADES DEL MES DE FEBRERO

Se realiza orientacion en informacion permanente en salud a los usuarios que llegan a la oficina

Se continta con la jornada de socializacion de la declaracidn de los derechos y deberes a los usuarios de los
diferentes servicios de la UFZ, a los cuales se les hace entrega de folletos y mediante las carteleras de la
institucion y pantallas virtuales. También se realizan capacitaciones por servicio.

Se aplican las encuestas de satisfaccion a los usuarios en los diferentes servicios institucionales incluyendo
centro de salud Cogua y San Cayetano.

Se participo en el Comité de Etica

Se participo en la Reunién de la Asociacion de usuarios

Se participo en reunién de veeduria y se elaboro acta

Se Participo en reunion con SISBEN

Se participo en comité administrativo y se presento el informe mensual de los indicadores por proceso. PQRS
SIAU

Se realizo apoyo en el servicio de Trabajo Social segun cronograma asignado en dos fines de semana.

Se realiza la coordinacion de los estudiantes de servicio social

OTRAS ACTIVIDADES DEL MES DE MARZO

Se realiza actividad de humanizacion en el marco de la semana santa , donde se lleva a cabo una jornada de
imposicion de la ceniza y una charla de sensibilizacion espiritual.

Se participa en reunion IAMMI

Se Realiza reunion de Humanizacion

Se realiza resocializacion de las 3 lineas del programa de Humanizacién al equipo de enfermeria y camilleros
Se realiza orientacion en informacion permanente en salud a los usuarios que llegan a la oficina
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Se continda con la jornada de socializacion de la declaracidn de los derechos y deberes a los usuarios de los
diferentes servicios de la UFZ, a los cuales se les hace entrega de folletos y mediante las carteleras de la
institucion y pantallas virtuales. También se realizan capacitaciones por servicio.

Se aplican las encuestas de satisfaccion a los usuarios en los diferentes servicios institucionales incluyendo
centro de salud Cogua y San Cayetano.

Se participo en el Comité de Etica

Se participo en la Reunién de la Asociacion de usuarios

Se participo en reunién de veeduria y se elaboro acta

Se participo en la jornada de sensibilizacion Madre Canguro y Banco de Leche

Se brindo capacitacién a equipo de enfermeria

Se participo en la reunion de COPACO municipal con elaboracion de informe respectivo

Se recibe visita de Gobernacién (area de calidad)

Se Participo en reunién con SISBEN

Se participo en comité administrativo y se presento el informe mensual de los indicadores por proceso. PQRS
SIAU y presentacion del PUM

Se participa en capacitacion |AMII

Se realiza Comité de Humanizacion Y se elabora acta

Se realizo apoyo en el servicio de Trabajo Social segun cronograma asignado en dos fines de semana.

Se realiza la coordinacion de los estudiantes de servicio social

Elaboracién informes

Se lleva a cabo la jornada del SALUDATON HUS UFZ dentro de las actividades de Humanizacion del 27 de
marzo al 12 de abril.

Se recibe visita de MINISTERIO D EDEFENSA  para el tema de DDR Poblacién especial en condicidén de
desmovilizacion

Se participa en las entregas de turno semanales

Se participa en la apertura de buzén semanal

Las demas que consideren en la institucion el coordinador general.

ACCIONES IMPLEMENTADAS EN VIRTUD A LAS PQRS

e Respecto al trato amable que solicitan los usuarios durante este primer trimestre de 2017 se reforzaron
actividades de Humanizacion donde se busco sensibilizar a todos los funcionarios del hospital
especificamente en la primera linea estratégica “Comunicacién Asertiva y Prudente entre nosotros con el
paciente y su familia.

e Se desarrollo el SALUDATON SAMARITANO, charlas de espiritualidad

e Se presento la estrategia SSAMITO

e Al personal de linea de frente de urgencias y consulta externa se le ha retroalimentado el proceso para
hacer mas &gil y amable la atencion

e Enlas entregas de turno se hace énfasis y solicita a la lider supervisar el aseo permanente en el servicio
de urgencias especialmente los bafios y de igual manera en las unidades sanitarias de consulta externa

e Una de las solicitudes permanentes de los usuarios es aumentar los médicos y especialistas por ello la
direccion general hizo un gran esfuerzo y se obtuvo para la Unidad Funcional y para satisfaccion de los
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usuarios aumentar los médicos generales en el servicio de urgencias; se contrato un medico Internista
exclusivo para urgencias, se tiene medico exclusivo para atencion de gestantes.

e Se contrato otro ortopedista, 3 dermatélogos, 3 Neurdlogos, un psiquiatra, un pediatra, un cirujano
vascular

e Durante el primer trimestre se ha realizado mdltiples mejoras a la infraestructura del hospital
especialmente pintura nueva en el area administrativa

e Seinauguro el programa CANGURO y se capacito integralmente al equipo de funcionarios elegidos para
el programa

e Se disefio pintura artistica para el pasillo donde funciona el programa Canguro como estrategia de
identificacion y humanizacidn en la atencion del programa.

e Se han desarrollado varias jornadas de capacitacion y evaluacion IAMII con el fin de garantizar una
atencion integral a todas las usuarias maternas y los menores de edad y se han reforzado medidas para
agilizar la atencion a esta poblacion y atenderlos de forma muy preferencial

e Se implemento nuevamente el Digiturno en consulta externa para organizar la atencion de los usuarios
que facturan y solicitan y servicios del HUS

e Seincorporo una auxiliar para Trabajo social y SIAU que brinde apoyo en el desarrollo de los procesos.

e Se continua desarrollando los talleres artisticos de lectura y dibujo con los nifios hospitalizados de
pediatria y urgencias.

e Se continta realizando sensibilizacién a padres de los nifios hospitalizados respecto a la importancia de
la motivacidn de lectura en los nifios.

En el hospital universitario de la samaritana como empresa social del estado, la prestacion de los servicios de
salud se encuentra centrada en el paciente y su familia, SU RAZON DE SER.

La humanizacion se define como una serie de compromisos operativos “que afectan las relaciones de poderlas
relaciones interpersonales, la comunicacion y la vida afectiva en un centro asistencial “.

A partir de lo planeado institucionalmente en la misidn, valores, cddigo de ética y politica de humanizacion, este
programa de humanizacion se incorpora al interior del HUS como una politica de gestion por parte de la alta
direccién, contando con la participacion y respaldo de todos los servicios de la institucién, sin importar su forma
de vinculacién tarea que se facilitara con la implementacién de este programa comprometiéndonos por un suefio
comun para todos, destacarse por su alto grado de sensibilidad ante la fragilidad del ser humano enfermo.

Por lo tanto se muestra a continuacion los avances en el desarrollo del programa de Humanizacion.

En el mes de febrero se elaboro plan de accion y plan indicativo donde se encuentra la directriz para la ejecucién
del programa de humanizacion. También en este mes se continuo desarrollando los talleres ludico pedagogicos
en el servicio de pediatria.

En el mes de Marzo se realizo una jornada espiritual con charla de sensibilizacién dirigida a todo el personal del
HUS UFZ en el marco de la Semana Santa; ademas de realizar el rito de imposicion de la ceniza se complemento
con la charla magistral. Esta accion se realizo el dia 1 de marzo en el Auditorio Santo Domingo en dos jornadas.

299




!——/———'

También se hizo la Resocializacion a grupos prioritarios el enfoque de las tres (3) primeras lineas estratégicas
del programa de humanizacion (Comunicacion Asertiva entre el paciente y su familia; Respeto por la Privacidad y
Confidencialidad y Manejo del Dolor. VER ANEXOS (6 folios)

Se realizo evaluacién de conocimientos por medio de la aplicacién de un formato de cronograma VER ANEXO

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Eumpresa Social def Estado e

CONVOCADOS ASISTENTES PORCENTAJE
106 106 100%

En este mes de marzo también se reuni6 el comité de humanizacion HUS UFZ donde se trataron los siguientes:

Presentacion informe Humanizacion 2016
Socializacion Plan Indicativo

Elaboracion Borrador cronograma | semestre de 2017
Fijacion de la fecha de la Préxima reunion

Dentro de las actividades a realizar durante este mes de marzo se envi6 via correo para socializar a los
integrantes del comité las Guias de Duelo y privacidad dado que no las conocian.

Igualmente se realizo en el mes de marzo como implementacion de la primera linea estratégica del programa de
humanizacién una CAMPANA DEL SALUDATON SAMARITANO. (VER ANEXQOS)

Se presento la estrategia SSAMITO (Samaritana Saluda Amable y Tolerante)
Y se envid video de sensibilizacién frente a la importancia de la sonrisa como elemento clave en el saludo.

ACTIVIDADES PROGRAMADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS PORCENTAJE
5 5 100%
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1. INFORME EJECUTIVO ANUAL DEL ESTADO DE CONTROL INTERNO

FACTOR RESULTADOS RESULTADOS DAFP-  RESULTADOS RESULTADOS

DAFP-2016 2015 DAFP-2014 DAFP-2013
ENTORNO DE 123 191
CONTROL 228 219
INICIAL BASICO
INFORMACION Y 3,43 3,11
COMUNICACION 293 3,16
INTERMEDIO SATISFACTORIO
DIRECCIONAMIENTO 2,98 3,45
ESTRATEGICO 247 24
INTERMEDIO INTERMEDIO
: 2,64 4,11
INTERMEDIO SATISFACTORIO
3,26 3,7
SEGUIMIENTO INTERMEDIO SATISFACTORIO 3,09 2,86
CALIFICACION
TOTAL OBTENIDA 42,75% 59,40% 41,01 40,60%
RESULTADO FASE
DE
IMPLEMENTACION INTERMEDIO INTERMEDIO INTERMEDIO INTERMEDIO
DEL MECI
1.1 INFORME CUATRIMESTRAL ESTADO DE CONTROL NTERNO
| Fortalezas : 15 | Recomendaciones pendientes por atender: 36 |
FORTALEZAS RECOMENDACIONES PENDIENTES POR ATENDER
El compromiso | 1. Dada la rotacidén de personal se genera perdida de transferencia del conocimiento
Institucional toda vez que los funcionarios capacitados en temas criticos y algidos, se han retirado de

permanente de los | la entidad sin dejar trazabilidad de una entrega verdadera del cargo, limitando el
responsables de los | cumplimiento de la mision y los objetivos institucional.
procesos en | 2. Se debe capacitar a los funcionarios para que sepan cémo encontrar la informacion en
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gjecucion  de las
politicas internas
para el logro de los
objetivos
institucionales.

La caracterizacion de
procesos de la

entidad se esta
adelantando  para
enfrentarse a retos

como la certificacion,
acreditacion y
habilitacion; sin
embargo debe
propenderse por que
también se agilice en
el levantamiento de
todos los
procedimientos.

Se presentd  por
parte  del érea
estadistica el tablero
de  control de
indicadores de la
entidad, sin embargo
se esta en proceso
de transicion a esta
nueva herramienta,
de igual manera se
informa por parte del
area estadistica que
hay mucha
informacién para los
indicadores que se
puede traer de
dindmica, pero que
procedimientos como
facturacion en
ocasiones hacen mal
el registro entonces
la informacion es
incorrecta, que le ha
oficiado a Carlos
Pérez, lo que puede
ocasionar que
algunos indicadores
no se alimenten con

la intranet, se igual manera se debe buscar que la intranet sea una herramienta de facil
acceso y entendible para todos los funcionarios.

3. A la fecha la entidad no cuenta con programas de bienestar y programas de
incentivos, su elaboracién debe producirse de manera oportuna en la vigencia que
pretende cubrir.

4. Se debe socializar acidamente a los funcionarios que sus actividades se desarrollan
de acuerdo a los procedimientos establecidos y que es su responsabilidad atender los
controles para cada uno de ellos y reportar si los mismos deben ser modificados,
reevaluados o ajustados.

5. No hay una cultura y directriz precisa para la elaboracion de planes de mejoramiento
individual. No se evidencia un seguimiento programado por parte de los jefes a los
funcionarios en cumplimiento del acuerdo 137 de 2010-comisién nacional del servicio
civil.

6. La entidad suscribe sus programas de bienestar e incentivos de forma extemporanea.
7. No se ha inscrito a la entidad en el SIGEP, para que los funcionarios actualicen su
hoja de vida.

8. La entidad tiene falencias en proporcionar la infragstructura necesaria para avanzar en
el desarrollo de sus funciones deberes y cumplimiento de sus objetivos institucionales,
tal es el caso de la adecuacion de espacios para archivo central.

9. El Hospital debe realizar un diagnéstico de los medios de comunicacion interno y
externos, y para ello formular encuestas a los servidores con preguntas direccionadas en
términos de efectividad, periodicidad, penetracién y propagacién, encontrando
oportunidades de mejora en términos de aprovechamiento de los medios de
comunicacion existente y la estandarizacion de flujos y reglas de comunicacion interna y
externa.

10. No se cuenta con las mediciones de:

Comunicacion Interna: Percepcion de carterelas

Interaccién pagina Web

Boletines

Comités y reuniones

11. Propiciar espacios y escenarios de comunicacion efectiva, abierta y fluida al interior
de la organizacion y en todas las direcciones de acuerdo a las necesidades de la gestion
institucional.

* Implementar estrategias de comunicacion interna que permitan la socializacion de la
informacién necesaria para la gestion institucional

* Establecer los parametros para la comunicacion interna y externa garantizando la
efectividad en la transmisién de informacion a los diferentes grupos e interés.

* Brindar apoyo comunicacional a todos los procesos para desplegar la informacién que
apoye el desarrollo de sus diferentes actividades y el cumplimiento de los objetivos
propuestos.

12. Desarrollar estrategias para manejo de la imagen corporativa unificada y acorde a los
objetivos y vision de la institucion. Evaluar la percepcion interna y externa de los medios
y la institucién que permita mantener relaciones fluidas y efectivas con los diferentes
grupos de interés (grupos de interés- asuntos de interés — canales).

13. Se debe Caracterizar el proceso de comunicacion publica.

14. No se cuenta con el suficiente personal que apoye la actividad de comunicaciones.
15. La caracterizacion de procesos de la entidad se esta adelantando para enfrentarse a
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acreditacion,

informando la
manera en que el
hospital esta
cumpliendo para
alcanzar la
acreditacion en

salud. Las cartillas se
han entregado de
manera personal a
los funcionarios 'y
constituye un
esfuerzo importante.

15 36

Se radicaron y publicaron en términos los informes cuatrimestrales de los siguientes cortes:

Noviembre de 2016 — febrero 2017

1.2 COMITE COORDINADOR DE CONTROL INTERNO.

Cumplimiento de reuniones. Se programaron 3 reuniones y se realizaron 2 para un avance del 66.6%

Mediante circular 01 del 22 de febrero de 2017, se establecié el cronograma y la metodologia para las tres
reuniones del comité programadas para este afio. Por lo anterior se informa:

Se surti6 reunién el 14 de marzo de 2017.
Se surti6 reunion el 3 de mayo y se aprob6 el plan de accion del equipo MECI.

1.3 FORTALECIMIENTO DEL MECI

La Oficina de Control Interno ha continuado con la estrategia pedagdgica de los MIERCOLES DE CONTROL
INTERNO.

También se ha buscado llegar a funcionarios que por sus actividades no tienen acceso al computador para
consultar el correo, a través de la creacién del grupo en whatsapp MECI-HU de la Samaritana que en la
actualidad se aumentd a 89. Por este medio se les envia la informacion sobre control interno.

Se produjo video con tips para la elaboracién de los PUMP
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2 INFORME AUAL DE CONTROL INTERNO CONTABLE

Calificaciones obtenidas luego de rendir el informe de control interno contable en el validador de la CGR - CHIP:

VIGENCIA | CALIFICACION RANGO TOTAL RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES | ATENDIDAS:
2013

2013 4,09 SATISFACTORIO 8 31,25%

2014 3,96 SATISFACTORIO 21 43%

2015 3.78 SATISFACTORIO 2015 En desarrollo

13 correspondiente a
afios anteriores.

16 correspondiente al
afio 2015

Total 29

2016 3.65 ADECUADO Se esta elaborando el
informe de auditoria.

Nuevos rangos
resolucion 193 de
2016 exp por la
contaduria general de
la Nacion

1-3 DEFICIENTE

3.4 ADECUADA

4.5 EFICIENTE

3 AUDITORIA PARA RENDIR INFORME SOBRE DERECHOS DE AUTOR

VIGENCIA HALLAZGOS CUMPLIMIENTO DE LAS
RECOMENDACIONES
2013 6 HALLAZGOS Se atendi6 uno de seis hallazgos.
16%
2014 9 HALLAZGOS Se atendieron 3de 9
recomendaciones. 33.33%
2015 Se reiteran 6 y dos nuevas. Total | Se atendieron 3 de 8
8 recomendaciones 37.5%
2016 19 HALLAZGOS Y 5
RECOMENDACIONES

4. AUDITORIA PARA LA EVALUACION POR DEPENDECIAS.

EVALUACION POR DEPENDENCIAS 2013
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DEPENDENCIA | FORTALE | OPORTUNI | CIERRE DE | SUSCRIPCION | FORT | OPORT | CIERR | SUSCRIPCION
ZAS DADES DE | OPORTUNI | DE PLAN DE | ALEZA | UNIDAD | E DE | DE PLAN DE
ENCONT | MEJORA DADES DE | MEJORAMIEN | S ES DE | OPOR | MEJORAMIEN
RADAS MEJORA | TO ENCO | MEJOR | TUNID | TO
Sl NO | NTRA |A ADES | S NO
DAS DE
MEJO
RA
OFICINA 4 10 0 X 4 16
ASESORA
JURIDICA
OFICINA 2 4 0 X 2 25
ASESORA DE
PLANEACION Y
GARANTIA DE
LA CALIDAD
DIRECCION 3 3 0 X 3 7
CIENTIFICA
DIRECCION 1 4 0 X 1 20
ADMINISTRATIV
A
DIRECCION 2 7 0 X 4 19
FINANCIERA
DIRECCION DE | 1 2 0 X 1 7
ATENCION AL
USUARIO
TOTAL TOTAL DE | TOTAL TOTA TOTA | TOTAL
DE OPORTUNI | CIERRE DE | L L DE | DE
FORTALE | DADES DE | OPORTUNI | SUSC FORT | OPORT
ZAS:12 | MEJORA: | DADES DE | RIPCI ALEZA | UNIDAD
30 MEJORA: 0 | ON DE S:15 |ES DE
PLAN MEJOR
ES DE A: 94
MEJO
RAMIE
NTO:
1

‘_-—-——"'/—'

EVALUACION POR DEPENDENCIAS 2015 EVALUACION POR DEPENDENCIAS 2016

CIERRE  SUSCRIPCION CIERRE  SUSCRIPCION DE
OPORT FORTA
FORTAL unipap __DE ~ DEPLANDE ) e7pg oporryunt  DE PLAN DE
EZAS OPORTU MEJORAMIENTO OPORTU  MEJORAMIENTO
DEPENDENCIA ES DE ENCO DADES DE
ENCON /= 19r NIDADES NTRA MEJORA NIDADES
TRADAS DE DE
S| NO  DAS S| NO
MEJORA MEJORA
OFICINA
ASESORA 3 12 16

JURIDICA
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OFICINA
ASESORA  DE
PLANEACION 2
GARANTIA  DF

LA CALIDAD

DIRECCION

e ——

11

CIENTIFICA 2 8
DIRECCION
ADMINISTRATIV 4 18
A
DIRECCION 5 14
FINANCIERA
DIRECCION  DE

1 2

5 CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE AUDITORIAS

AUDITORIAS
PROGRAMADAS AUDITORIAS PROGAI;JADI{;II- SDFX‘S\SP RA
PARA LA VIGENCIA REALIZADAS ™"} ) o\ <1y 5015
2016
5 5 14
SE REALIZARON SE REALIZARON LAS
LAS SIGUIENTES: SIGUIENTES:
DAFP 1 DAFP
COLIROL CONTROL INTERNO
INTERNO 1 CONTABLE
CONTABLE
DERECHOS DE 1 DERECHOS DE
AUTOR AUTOR
EVALUACION POR
DEPENDENCIAS
AUDITORIA DE
PQRSD, LEY
ANTITRAMITES,
CERO PAPEL,
REDUCCION DEL
GASTO

12

AUDITORIAS
REALIZADAS
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15

18

18

78

AUDITORIAS
PROGRAMADAS  AUDITORIAS
PARA LAVIGENCIA REALIZADAS
2014

8 6

SE REALIZARON LAS
SIGUIENTES:

DAFP 1

CONTROL INTERNO
CONTABLE

DERECHOS DE
AUTOR

PLANEACION 1

AUDITORIA
INTEGRAL A 1
CONTRATOS
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REPORTE Y
VERIFICACION DEL
SIA CONTRALORIA -
VIGENCIA 2014
AUDITORIA ENTREGA
DE TURNO
ADMINISTRATIVO
AUDITORIA DE 1
PQRSD
EVALUACION POR 1
DEPENDENCIAS
PORCENTAJE DE 100% PORCENTAJE DE
AVANCE AVANCE
AUDITORIAS AUDITORIAS

PROGRAMADAS AUDITORIAS
PARA LA VIGENCIA REALIZADAS
2016

AUDITORIAS QUE
NO SE
INCLUYERON EL
PLAN

AUDITORIA PARA
EL CUMPLIMIENTO
DE PLANES
PROGRAMAS Y
PROYECTOS Y
VALORACION DE
RIESGOS DE LOS
PROCESOS.

PROGRAMADAS PARA
LA VIGENCIA 2015

AUDITORIAS QUE NO
SE INCLUYERON EL
PLAN

Auditorias programadas
en el plan de
mejoramiento de la
contraloria sobre: la
revision del envio del
informe mensual del SIA
Auditorias programadas
en el plan de
mejoramiento de la

Auditoria realizada
por solicitud de junta 1
directiva

Auditoria para
verificar el cargue de

informacion a los 1 contraloria sobre:
entes de control SIA Mediciones a la
OBSERVAY SIA adherencia de las
MENSUAL directrices de los
informes de supervision
AUDITORIA 1 AUDITORIA ENTREGA
ENTREGA DE DE TURNO
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PROCESO DE
ESTERILIZACION

PORCENTAJE DE
AVANCE
AUDITORIAS
PROGRAMADAS  AUDITORIAS
PARA LA VIGENCIA REALIZADAS
2014

AUDITORIAS QUE
NO SE INCLUYERON
EL PLAN

75%
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TURNO ADMINISTRATIVO
ADMINISTRATIVO-
18 DE ENERO 2016-
OCI-HUS.001-16
EVALUACION POR ’ EVALUACION POR ’
DEPENDENCIAS DEPENDENCIAS
TOTAL 9 17 7

NUMERO DE ACCIONES DE MEJORA DERIBADAS DE LAS RECOMENDACIONES DE CONTROL INTERNO
INCLUIDAS EN EL PUMP 2016 DOS

6. CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL-CONTRALORIA

HALLAZGOS HALLAZGOS HALLAZGOS HALLAZGOS
DESCRIPCION AUDITORIA vigencia AUDITORIA vigencia AUDITORIA vigencia ~ AUDITORIA
2015 2014 2013 vigencia 2012
Calificacion de:
Concepto  sobre La Con Con Con Con
gestion OBSERVACIONES OBSERVACIONES OBSERVACIONES OBSERVACIONES
EEDLTNCE Negativo Con Salvedades salvedad Con Salvedades
Estados contables
Fenecimiento No fenece Se fenece fenece fenece

CUMPLIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO

primer trimestre 34,43% 16,60% 26,38%
Segundo trimestre En ejecucion 45,50% 54,93% 44,26%
Tercer trimestre En ejecucion 70.00% 73,73% 50,95%

Cuarto  trimestre Y

CUMPLIMIENTO FINAL EN éiecucion 93,40% 95.20% 90,03%.

Nivel de cumplimiento En desarrollo Plan Cumplido Plan Cumplido Plan Cumplido
7. CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE MEJORAMIENTO SUSCRITO CON LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD

Se solicito nuevamente a los responsables los soportes y avance de este plan de mejoramiento el cual tiene un
cumplimiento del 58,16, sin embargo los soportes de este porcentaje no estan completos.
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8. CUMPLIMIENTO DEL PUMP

Se realizd auditoria para determinar el porcentaje de avance de los planes, programas y proyectos del HUS, cuyo
pre-informe fue remitido a los responsables de los procesos para que hagan sus observaciones. Porcentaje de
cumplimiento de las acciones de mejora plasmadas en el PUMP con corte a junio de 2016:

ACCIONES | ACTIVIDADAES

DE ESPECIFICAS | cumpLiMiENTO

DESCRIPCION PROCESO DE
MEJORA | e ooamiey im0 | ACCIONES DE
2016 016 MEJORA 2016

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 9 21 33,3%
GESTION DE LA CALIDAD 11 29 34,8%
GESTION DE LA INFORMACION 8 20 44,8%
GESTION JURIDICA ND ND ND
ESTERILIZACION 7 8 25,1%
GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA 6 13 33,3%
FACTURACION Y RECAUDO 17 20 27,9%
GESTION DE TECNOLOGIA BIOMEDICA 14 28 11,9%
HOTELERIA HOSPITALARIA 12 17 66,0%
GESTION DE BIENES SERVICIOS 12 30 9,4%
GESTION DEL TALENTO HUMANO 13 22 73,8%
GESTION FINANCIERA 15 40 54,3%
DESARROLLO DE SERVICIOS 4 4 25,0%
ATENCION EXTRAMURAL AL PACIENTE Y SU
FAMILIA ND ND ND
ATENCION AL PACIENTE DE URGENCIAS 12 16 11,3%
ATENCION PACIENTE HOSPITALIZADO 28 49 44,0%
ATENCION FARMACEUTICA 23 60 42,3%
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 8 13 54,6%
IMAGENES DIAGNOSTICAS 15 49 10,0%
BANCO DE SANGRE 16 48 60,6%
APOYO DIAGNOSTICO 7 17 61,9%
ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO. 3 4 60,0%
ATENCION AL PACIENTE AMBULATORIO 7 15 95,1%
INVESTIGACION 5 11 20,0%
DOCENCIA 16 44 47,8%
ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA 7 16 51,0%
TOTAL 275 594 41,62%
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1. SEGUIMIENTO A RIESGOS Y CONTROLES

Se elabord matriz de seguimiento a riesgos y controles, a la fecha se realizo el seguimiento a los riesgos vigencia
2016, a todos los procesos asistenciales.

Se envid la matriz de seguimiento a los procesos de apoyo quienes la entregaran antes del 15 de mayo.

Una vez se tengan las matrices de los procesos de apoyo, se tabulard y se sacaran los indicadores
correspondientes.

En todo caso se recomienda que la matriz que cada proceso diligencié sea publicada en la intranet del hospital,
en la piramide documental de cada proceso en donde dice OTROS.

De igual manera se solicitd al comité directivo el 28 de abril de 2017 enviar el avance y soportes del plan de
mejoramiento de los riesgos de corrupcion que se encuentra publicado en la pagina web, sin que a la fecha se
haya recibido informacién.

10. CUMPLIMIENTO DEL POA

2014 CUMPLIMIENTO 91,48%

2015 CUMPLIMIENTO 89.3%

2016 CUMPLIMIENTO PRIMER 56%
SEMESTRE

CUMPLIMIENTO SEGUNDO SEMESTRE 75.44%

DEL PAS SEGUNDO

SEMESTRE DE 2016

PAS 2017 PRIMER TRIMESTRE 6.17%

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

11. SEGUIMIENTO ENTREGAS DE TURNO

Porcentaje de asistencia.
MES 2012 | 2013 2014 2015 2016 2017
ENERO 71.04%| 6380% | 4871% | 5467% 51,37 5202 | PROMEDIO
FEBRERO  [77,94%| 63,06% | 47,32% | 67.00% 54,8 55.21 TRII\ﬁ)EEéTRE
MARZO 8242%| 6024% | 400 | 0075% | 5150 | g0A7 | 20175248
ABRIL 77,86% | 60,76% | 53,78% 57,65 51.59
MAYO 79,82% | 60,27% | 4847% 60.75% 57.11
JUNIO 77,53%| 57,59% | 57,87% 60.64 51.96
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JULIO 69,24% | 53,64% | 70,22% 53.4% 50.14
AGOSTO 7747%| 5556% | 6176% | 0392% 43.82
SEPTIEMBRE |76,30% | 5561% | 5893% 57.58% 46.81
OCTUBRE  |69,10% | 5833% | 4937% | 93.68% 50%
NOVIEMBRE |61,39% | 47,78% | 58,43% 54,24 48.90%
DICIEMBRE  |47,23% | 4640% | 52,94% 46,57 53.55%
Total  |72,35%| 56,92% | 54,73% 56,67 50.96

Principales inconvenientes reportados en las entregas de turno.

VIGENCIA INCONVENIENTES REPORTADOS
ENERO

Reportado por el Director cientifico

Dafio en ascensor

No hay insumos en hemodinamia

Remision de pacientes al cancerologico

Faltantes de medicamentos y agujas de bloqueo

Ausentismo del personal fin de semana en esterilizacion

Dafio del arco en ¢ en salas de cirugia

FEBRERO

Reportado por Direccién cientifica

2017 Faltantes de medicamentos

Cama dafiada

Control de cama dafiado

MARZO

Reportado por Direccién cientifica

Dafio en bafio de dos habitaciones

No hay insumos de ciprofloxamina ampollas enalapril- catéter intravenoso
Gotera en 3 habitaciones

Baranda dafiada en una cama

Faltante de medicamentos buretrol- brazalete adulto-tirofiban ampolla
Faltante de clonidina

Faltante de manilla neonatal y cinta de enmascarar

De los inconvenientes reportados en las entregas de turno se observa que en ellos hay oportunidades de mejora
para distintos procesos de la entidad, en general se observa:

Mantenimiento: se reportdé REITERADAMENTE fallas en los ascensores, camas dafiadas, llamados de
enfermeria, controles de camas, lavamanos, goteras, pintura. Estos aspectos deben ser revisados por el proceso
de gestion de la infraestructura y el proceso de planeacion y calidad, con el fin de hacer una verificacion periddica
de los requisitos de infraestructura y mantenimiento para HABILITACION.
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Faltantes Farmacia: Se reportd de manera reiterada faltante de medicamentos y material medicoquirurgico,
motivo por el cual debe revisarse el tema con el proceso de ATENCION FARMACEUTICA, GESTION DE
BIENES Y SERVICIOS Y GESTION JURIDICA. Desde ya la oficina de control interno pone en consideracion de
la entidad la posibilidad de reformar el estatuto de contratacion para que se pueda contratar con uniones
temporales, Y DE ESTA MANERA EVITAR LA MULTIPLE CONTRATACION para los MEICAMENTOS Y
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO que en la actualidad se hace con muchos proveedores que en ocasiones
incumplen, y se realizan multiples adiciones y reversiones, retrasando en ocasiones la atencion. Esta multiplicidad
de contratos dificulta la monitorizacién por parte de los supervisores.

Cancelacion de cirugias y oportunidad en la atencion: Se observa que por faltantes en farmacia y conductas
desviadas del cddigo de ética por parte de los funcionarios se puede correr el riesgo de cancelacion en cirugias y
falta de oportunidad en la atencioén.

Por Ultimo, se observa que pese a que se le solicita a las direcciones cientifica, administrativa y financiera la
gestion realizada para superar los inconvenientes reportadas en las entregas de turno, la unica direccion que
informa las actividades realizadas es la DIRECCION CIENTIFICA.

12 ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO

VIGENCIA ACTIVIDADES A | ACTIVIDADES % DE CUMPLIMIENTO
EJECUTAR EJECUTADAS AL 100%

2014 19 7 37%

2015 16 6 37,5

2016 33 10 65,9%

2017 41 1 2.4%

13. ENVIO DE LA CUENTA MENSUAL SIA-CONTRALORIA

Desde el mes de febrero de 2017 se suspendio el envié mensual del SIA CONTRALORIA

SIA OBSERVA

La oficina de control interno esta elaborando el informe de verificacién sobre la informacidn subida al SIA observa,
correspondiente a los meses de enero, febrero, marzo y abril de 2017.
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CAPITULO VI

INFORME DE GESTION | TRIMESTRE 2017

OFICINA ASESORA JURIDICA
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|.  Gestion del Proceso

ESTRUCTURA FUNCIONAL DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA

Tiene como lider al Jefe de la Oficina Asesora Juridica (1), cargo que pertenece a la planta de personal del HUS.
Dos (2) secretarias que pertenecen la planta de personal.

Actualmente cuenta con cuatro (4) abogados en mision que estan contratados a través de empresa temporal y un
(1) abogado en licencia de maternidad, dos (2) abogados externos y tres (3) técnicos en misién

Los asuntos que conoce tienen que ver con:

a. Defensa judicial. Las demandas ordinarias y constitucionales ante los jueces en sus diversas
modalidades.

b. Actuaciones de Funcién Jurisdiccional por cobro de cartera ante la Superintendencia de salud o juzgados.

c. Defensa administrativa y atencion de requerimientos administrativos. Investigaciones por parte de la
SNS, Secretaria de Salud del Departamento, asi como por parte de la Secretaria de Salud de Bogota
D.C.

d. Contratos. Esta funcion se inicia desde la evaluacion juridica de las propuestas, elaboracion de los
respectivos contratos, aprobacion de pdlizas y liquidacion de los mismos. En caso de requerir
modificaciones y/o prorrogas, de igual forma se elabora el respectivo documento contractual. Asi mismo,
se interviene en los procesos de incumplimiento contractual, en dicho sentido se elaboran los
documentos requeridos, como son, autos de apertura, citaciones a audiencias, apoyo en audiencias y
proyectar las resoluciones que contienen la decisidn, asi como resolver los recursos.

e. Apoyo, asistencia y asesoria en asuntos requeridos por diferentes autoridades.

f.  Apoyo, asistencia, asesoria, PQRs, derechos de peticion, de igual forma soporte juridico en asuntos
requeridos por las diferentes autoridades y decisiones administrativas.

A) PROCESOS JUDICIALES:

El HUS hace parte de procesos en las jurisdicciones contenciosa administrativa y ordinaria, el numero de
procesos, la cuantia de las pretensiones se discrimina de la siguiente forma:
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~ NOMEROTOTALDEPROCESOS

Jurisdiccion No. Procesos Cuantia
Contenciosa administrativa 75 $40.121.856.855
Ordinaria 1 $ 818.463.106
TOTAL 86 $40.940.319.961

- e T e Y Y=

JURISDICCION CONTENCIOSA ADMINISTRATIVA

Los procesos que se adelantan en la Jurisdiccion Contenciosa Administrativa, se encuentran discriminados asi:

Medio de Control No. Procesos Cuantia
Reparacion directa 59 $ 38.236.451.502
Nulidad y restablecimiento del 1 $  160.687.493
derecho
Lesividad 1 $  424.819.651
Repeticion 3| $ 1.260.898.209
Restitucion de Inmueble 1 S 39000000
arrendado
TOTAL 75 $40.121.856.855

Por su parte los procesos que se ventilan en la Jurisdiccion Ordinaria se discriminan de la siguiente manera:

PROCESOS EN LA JURISDICCION ORDINARIA ‘

Tipo de proceso No. Procesos Cuantia
Laboral 9 $ 410.734.192
Divisorio 1 $ 320.779.530
Ejecutivo 1 $ 86.949.384
TOTAL 11 $ 818.463.106

Las causas mas frecuentes de demandas contra la entidad se representan en el siguiente cuadro:

DEMANDAS CONTRA LA ENTIDAD
Contencioso No.

o X Causas Cuantia
Administrativo Procesos
Reparacién directa Falla médica 58 $ 37.727.884.952
0,
Nulidad y :ob.r;.esue.I’cm 20% 5 $ 78.133.022
restablecimiento oniticacion por 5 $  80.087.805
Servicios
Proceso Disciplinario 1 $ 2.466.666
Total parcial 69 $ 37.888.572.445
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Ordinario Causas No. Cuantia
Procesos
Sobresueldo 20% 6 $ 71.252.918
Laboral -
Contrato realidad 3 $  339.481.274
Ejecutivo Contractual 1 $  86.949.384
Total parcial 10 $ 497.683.576

De igual forma se presentan los procesos contenciosos administrativos y ordinarios en que la HUS es la parte

79

$ 38.386.256.021

actora asi:
DEMANDAS PRESENTADAS POR EL HUS |
Contenciosa No. .
o ) Causas Cuantia
administrativa Procesos
Dario al
angiografo
Reparacion directa | Toshiba por 1 $ 508.566.550
cortes de fluido
eléctrico
Condena en
Repeticién sentencia judicial 3 $1.280.898.209
por falla médica
Lesividad Prima técnica 1 $ 424.819.651
Restitucion de inmueble 1 $39.000.000
Total parcial 6 $2.233.284.410
JLngQlcc_lon Causas No. Cuantia
rdinaria Procesos
Declarativo Divisorio 1 $ 320.779.530
Total parcial 1 $ 320.779.530
TOTAL 7 $2.554.063.940

Aspectos a tener en cuenta:

1. Se encuentra la accion de lesividad impetrada el dia 10 de junio de 2016, contra 25 funcionarios del HUS, la
cual luego de ser inadmitida se subsané y a la fecha se encuentra al despacho para admision.

En dicho proceso se solicita la declaratoria de nulidad del Articulo 13 del Decreto 2164 de 1991, en razén a que el
Consejo de Estado considerd que se desbordaron los limites de la potestad reglamentaria, al hacerse extensivo el
otorgamiento del régimen de prima técnica a las entidades territoriales y a sus entes descentralizados (Sentencia
de 19 de marzo de 1998, expediente 11955 M.P. Silvio Escudero).

Las pretensiones de la demanda son la declaratoria de nulidad de Resoluciéon No. 000557 de 17 de mayo de
1995, por medio de la cual se ordend el reconocimiento de la Prima Técnica a los funcionarios de la Empresa
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Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana, asi como de las Resoluciones 568 de 1995 del 19 de
mayo de 1995, 861 de 1995 del 19 de julio de 1995, 1195 de 1996 del 02 de julio de 1996 y 00006 de 1996 del 12
de enero de 1996.

A titulo de restablecimiento del derecho se solicita que los demandantes restituyan al HUS lo pagado por
concepto de prima técnica durante los tres afios anteriores a la radicacion de la demanda.

2. La entidad adelanta un proceso de restitucion de inmueble arrendado del predio que se encuentra ubicado en
frente del HUS, en el cual funciona un parqueadero.

En este proceso se profirid sentencia el 27 de octubre de 2015 en la que se declar6 terminado el contrato de
arrendamiento y ordend la restitucion del inmueble a favor del HUS, sin embargo dicha decision fue objeto de
apelacion y a la fecha el proceso se encuentra para fallo de segunda instancia en el Tribunal Administrativo de
Cundinamarca.

Como actuacion del HUS se tiene que el 24 de marzo de 2017 se presentaron los correspondientes alegatos de
conclusion en segunda instancia por parte de la Jefe de la Oficina Asesora Juridica de la entidad.

3. Se adelanta el proceso de nulidad del Laudo Arbitral proferido por el Tribunal de Arbitramento Obligatorio de
fecha 23 de mayo de 2016, como consecuencia de la declaratoria de NO ACUERDO DIRECTO en la negociacion
del pliego de condiciones que presentd la asociacion sindical ANTHOC ante el H.U.S., a la fecha se encuentra al
Despacho (Corte suprema de Justicia sala de laboral) para fallo, pero sin que el HUS tenga representacion
judicial.

4. Se dara inicio a la recoleccién fisica de los expedientes la cual no existe en la institucién. Esta se ha demorado
debido a que primero se levanté la informacién y se cruzd con la pagina de la rama, posteriormente inicio los
traslados de los juzgados al CAN.

B) ACCIONES DE TUTELA:

En el trimestre se tramitaron 49 (11 Zipaquira y 37 Bogota) acciones de tutela las cuales se relacionan a
continuacion.

TUTELAS 2017
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De estas acciones de tutela han fallado 37 a favor y en 3 se profirieron érdenes al HUS y 1 no se identifica con la

entidad.

Las Ordenes proferidas a la entidad consisten en prestacién del (valoracion (i) preanestésica y amigdalectomia,
(i) Capsulotomia, extraccién extracapsular del cristalino, implante de lente intraocular secundario sod y (iii)

trasplante de cérnea).

C) INVESTIGACIONES ADMINISTRATIVAS:

En lo relacionado con las investigaciones administrativas adelantadas en contra de la entidad por los entes de
control (Secretarias de Salud, Superintendencia, etc.), existen 92 activas (40 de Bogota, 35 de Girardot, 15
Zipaquird, y 2 la Vega) de las cuales 61 se encuentran en la secretaria de salud de Cundinamarca, 30 en la
Secretaria de salud de Bogota y una en la Inspeccion de Trabajo y seguridad social de Girardot.

Inspeccion de

Trabaio Secretariade  Secretaria
MOTIVO avajoy Salud de de Salud  Total general
Seguridad Social : e
- Cundinamarca  Distrital
de Girardot
Corrupcion 1 1
Incumplimientos Normativos 9 9
Irregularidades en el traslado 1 1
Irregularidades en la Atencion Médica 1 50 29 80
(En Blanco) 1 1
Total general 1 61 30 92

Durante el primer trimestre del 2017 se han realizado 22 actuaciones (6 en enero, 6 en febrero y 10 en marzo)

ACTUACION FEBRERO ENERO MARZO Total general
Alegato 1 7 8
Descargos 5 6 2 13
Interposicién De Recurso 1 1
Total general 6 6 10 22

El proceso administrativo de corrupcion es origen de un anénimo por la compra de materiales de la subdireccién

de sistemas en el proceso contractual.

Los incumplimientos normativos son de oportunidad Decreto 10111, diligenciamiento en la Historia clinica

resolucion 1195 de 1999.
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D) APOYO Y ASISTENCIA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

En materia contractual se han adelantado las siguientes revisiones:

Mes CONTRATOS ADICIONES MODIFICACIONES VALOR TOTAL
Enero 9 0 0 $49.579.892.334
Febrero 5 1 1 $2.354.952.000
Marzo 2 1 0 $260.000.000
Total general 16 2 1 $52.194.844.334

Revision y visto Bueno 2 contratos de comodato
Revision y visto Bueno 5 convenios docente asistenciales
Revision 4 Resoluciones Gerencia

E) CONTRATACION:

1. Pliegos de condiciones — invitaciones a contratar

Se revisaron 11 pliegos de condiciones para el caso de convocatorias publicas, para el caso de contratos por
productividad se revisaron 56 invitaciones a contratar.

Se realizaron 186 evaluaciones Juridicas

Pliegos
TIPO Enero Febrero  Marzo Total general
Outsourcing 1 1
Prestacion De Servicios 1 1 2
Suministro 5 3 8
Total general 1 6 4 11

Invitaciones a contratar - productividad

TIPO Enero Febrero Marzo  Total general

Prestacion de servicios 52 2 2 56

Total general 52 2 2 56
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2. Contratos

Se elaboraron 202 contratos durante el primer trimestre: 156 de productividad y 46 de bienes compras y
suministros.

Se realizaron 30 adiciones (6 productividad y 24 bienes y compras)

93 liquidaciones (60 productividad y 33 bienes y compras).

3. Polizas

Se revisaron 499 Amparos en la contratacion por productividad y 90 en la contratacidén de bienes compras y
suministros para un total de 589 amparos.

F) PQRS

Respecto a funciones propias del proceso de gestion juridica, no se recibié ninguna peticion, queja o reclamo.
Se relacionan los derechos de peticion en el area de contratacion.

Etiquetas de fila Enero  Febrero Marzo Total general
Certificacion De Contratos 26 48 36 110
Certificacion Productividad 118 118
Copias 1 2 3
Otros 3 3
Solicitud Aprobacién Pdlizas 1 1
Solicitud De Informacién 1 1
Solicitud Entes De Control 1 1
Solicitud Pago Facturas 1 1
Total general 149 49 40 238

G) COBRO CARTERA DEL HOSPITAL

En total existen 66 procesos en cobro juridico que corresponden a un valor de $50.130.905.577. La cartera
en cobro juridico se clasifica en cartera limpia que corresponde al 55% del total de la cartera en gestion
juridica y en glosas que corresponde al 45%.

Con respecto al monto de la cartera la cartera limpia corresponde al 77% del valor total en gestion juridica.

323




HOSFITAL UNIVERSITARIO ‘—_/’—-'

DE LA SAMARITANA

Espresu Sovtal det Estado __..,_-.-——--——-""—'—'__#—_

Suma de No. Suma de Valor deuda

Etiquetas de fila Procesos intereses mas capital

CARTERA LIMPIA 36 $38.515.724.138
GLOSAS 30 $11.615.181.439
Total general 66 $50.130.905.577

Referente a la cartera limpia el principal cliente con este tipo de cartera corresponde a CONVIDA EPS con un
44%, seguido por Salud Vida EPS-S con 27%.

CARTERA LIMPIA
Suma de Valor
Etiquetas de fila deuda (intereses _Suma AL deqda
mas capital)? (intereses mas capital)
Alianza Medellin Antioquia EPS S.A. 0,06% $22.157.848
Asociacion Mutual Barrios Unidos de Quibdd 0,18% $70.917.297
Caja de Compensacion Familiar Cajacopi Atlantico 0,31% $119.373.151
Caja de Compensacién Familiar de Cundinamarca-
Comfacundi. 1,65% $633.969.083
Capresoca 15,84% $6.102.715.660
CONVIDA 43,92% $16.915.660.889
Emdisalud 3,45% $1.329.128.419
Empresa Cooperativa de Servicios de Salud
Emcosalud 0,43% $167.162.471
EPS Cafesalud 2,02% $776.545.329
EPS Coomeva 5,15% $1.984.248.506
ESE Hospital San Antonio Arbelaez NURC: 1-2016-
163381 0,01% $3.875.919
ESE Hospital San Rafael de Fusagasuga. NURC: 1-
2016-163379 0,16% $59.853.933
Gobernacion de la Guajira - Secretaria Departamental.
NURC: 1-2016-155007 0,00% $1.372.380
Salud Vida EPS - Subsidiado 26,53% $10.218.931.094
Secretaria de Salud del Valle. 0,01% $4.413.959
Secretaria Departamental del Chocd 0,26% $101.764.299
Secretaria Seccional del Cauca. 0,01% $3.633.901
Total general 100,00% $38.515.724.138
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En relacién a la glosa la mayor participacion esta encabeza de ECOOPSPS EPS con el 90%

GLOSA
CLIENTE PART Suma de Valor deqda (intereses
mas capital)
Alcaldia Cartagena de Indias 0,10% $12.106.839
Caja de Compensacion Familiar Cajacopi
Atlantico 0,83% $96.621.762
Caja de Compensacion Familiar de Cartagena-
Comfamiliar. 0,05% $6.355.422
Caja de Compensacion Familiar de
Cundinamarca- Comfacundi. 4,39% $509.977.386
Capital Salud 0,36% $41.744.212
Colsubsidio 0,16% $18.889.561
E.P.S. Famisanar Ltda. y Colsubsidio. 0,16% $18.357.105
ECOOPSOS EPS 90,44% $10.504.580.681
Empresa Cooperativa de Servicios de Salud
Emcosalud 2,40% $278.939.089
Famisanar y Convida EPS
NURC: 1-2017-017166 0,25% $29.459.265
Salud Total EPS 0,64% $74.845.236
Secretaria de Salud de Boyaca. 0,15% $16.942.597
Secretaria de Salud del Valle. 0,05% $6.362.284
Total general 100,00% $11.615.181.439

H) Planesy programas

1. Capacitaciones asistenciales
diligenciamiento de registros e H.C.
> cedimiento gestién Juridica de Elaboracién del plan de
ara dafio antijuridico.
3. Elaboracion Matriz y
4. arbol de causas
5. Mo documentacién precedimientos
6. Elaboracién de indicador; PUM oy = =
&£ 1. Elaboracién del plan de
dario antijuridico.
= e Elabora atriz y drbol
. Elaboracién del plan i
PAS S
P> Cap -
Ac acion procesos
procedimientos
Wt } 3 Elaboracién del plan de
— dafio antijuridico.
4. Actualizacion manual PLAN Elaboracién Matriz y
de contratacidn @ INDICATIVO _jgmy  &rbo
uno
. Elaboracion del plan DECALOGO DEL establecidos enel o
de dario antijuridico. ¢ manual de contratacidn

Elaboracién
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PLAN DE ACCION EN SALUD

La Oficina Asesora Juridica tiene como actividad en el plan de atencion en salud la creacién de la politica de
prevencion del dafio antijuridico, el cual se ha venido adelantando en el afio 2017, desarrollando las siguientes
actividades:

Se realizd el estudio de fondo del manual para la elaboracién de politicas de prevencién del dafio antijuridico,
expedido por la Agencia Nacional de Defensa Juridica del Estado, iniciandose la metodologia, de la siguiente
manera:

1. Se identificaron las causas o puntos que generan dafios en la entidad (Matriz 1), identificando los
siguientes items:

a. La clasificacion del arbol de causas que hace referencia a la clasificacion de las acciones judiciales (ordinaria,
contenciosa).

b. El tipo de medio de control o accion judicial (laboral, nulidad y restablecimiento del derecho, repeticion,
reparacion directa).

c. Los demandantes

d. Los demandados.

e. Los hechos base de la reclamacion.

f. El monto solicitado.

g. El nimero del proceso.

h. La identificacién si esta activo o no el proceso.

i. La sede en la que se desarrollaron los hechos de la demanda.

Para la consecucion y consolidacion de la informacion que es materia prima para la elaboracion del plan de dafio
antijuridico de la entidad, se hizo necesario realizar la actualizacion de la base de datos de los procesos judiciales
cruzando la informacién existente en la base Excel con la contaba el HUS a 31 de diciembre de 2016 con la
informacidn contenida en la pagina web de la rama judicial, asi como la visita a los despachos judiciales y la
informacién remitida por la aplicacion 2193.

Una vez realizado lo anterior se deberd continuar con la materializacién del plan adelantando las
actividades previstas para tal fin como son:

2. ldentificar las causas de los problemas de reclamaciones judiciales (Matriz 2):

a. Relacion del dafio de acuerdo a la clasificacién del arbol de causas.

b. Numero de las reclamaciones con la misma clasificacion.

c. La suma de los montos solicitados por la misma causa de acuerdo a la clasificacion.
d. lugar de ocurrencia de los hechos (sedes del Hospital: Bogota — Zipaquira — Girardot).
e. Relacion de los Hechos.
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La anterior matriz tiene como objeto establecer las causas de las demandas mas frecuentes y méas costosas para
la entidad.

Asimismo, se estableceran las causas mas representativas de los riesgos que se presenten en cada una de las
dependencias de la entidad.

3. Que el Comité de Conciliacion y Defensa Judicial defina:
- Cudles seran los asuntos susceptibles de desarrollar en la politica de prevencion del dafio antijuridico.

- Defina cuéles son las direcciones, unidades o grupos del HUS que deberan proponer las soluciones. Es
importante destacar que el area o areas donde se genera el dafio, problema o falencia que origina la reclamacién
judicial, son las llamadas a proponer las soluciones, por cuanto son las personas que conocen la situacion que
produce el problema.

4. el Secretario del Comité se retna con los grupos definidos. Para el cumplimiento de lo anterior y una vez
se adopte la decisién por parte del Comité, el Secretario del Comité debera reunirse con los grupos
definidos para buscar las falencias administrativas que generan las demandas e identificara para cada
demanda el error cometido, con dicha informacion los grupos deberan realizar un analisis del cual se
derivara las posibles causas de las demandas en contra del Hospital.

Lo anterior, debera estar plasmado en el anexo tres del manual para la elaboracion de politicas de prevencion del
dafio antijuridico expedido por la Agencia Nacional de Defensa del Estado.

Estos resultados seran expuestos al comité de Defensa y Conciliacién, el cual decidira desarrollar las politicas de
prevencion para las causas prevenibles.

Teniendo lo anterior, se debera iniciar el tercer paso de la metodologia que es el de disefiar las medidas para
corregir el problema. En este paso de desarrollar una politica cuyo fin es la prevencion del dafio antijuridico
generada por las causas encontradas, lo que significa que se construird un plan de accion para solucionar el
problema que incluya medidas que mitiguen o resuelvan su causa, asi mismo, se incluira el presupuesto estimado
que costara la solucién, el cronograma para su desarrollo, los resultados esperados y la medicién de los
indicadores.

El documento de disefio de la politica de prevencidn debera hacer explicito al responsable de su implementacion;
dado que el equipo que participa en el disefio de la politica de prevencion es escogido por sus conocimientos del
problema, los funcionarios que contribuyen a la definicion de las medidas correctivas deberén ser los mismos que
las implementan o, por lo menos, deben sugerir al responsable de la implementacion.

La guia para este paso se puede encontrar en el anexo 4 del manual para la elaboracion de politicas de
prevencion del dafio antijuridico expedido por la Agencia Nacional de Defensa del Estado, este anexo es un
formato que resume los pasos desarrollados y que sirve como guia de lo que el documentos de la politica de
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prevencion debe incluir. Este documento deberd ser adoptado por el Hospital mediante resolucion o de
instrumento administrativo idoneo pata el cumplimiento de sus fines.

Se recomienda tener en cuenta las causas de las sanciones que se han impuesto al HUS por las Secretarias de
Salud y demas entes de control, asi como el oficio con radicado Orfeo 20161100123831, de la Dra. Yética
Hernéndez Ariza, donde hace recomendaciones sobre la politica de prevencion del dafio antijuridico.

Se encuentra pendiente adelantar las capacitaciones a supervisores establecidos en el PAS. Se recomienda
cambiar las fechas de las capacitaciones dado que se deben actualizar los procesos y procedimientos.

PLAN UNICO DE MEJORA PUM

Encontramos seis hallazgos relacionados con los siguientes temas
1. Capacitaciones asistenciales diligenciamiento de registros e H.C: primero se debe ralizar el plan de dalo
antijuridico.
Procedimiento gestion Juridica de cartera: Se terminara su elaboracion en el primer trimestre de 2017
Mapa de riesgos con controles
Revisidn caracterizacion y procedimientos: en proceso
No documentacion procedimientos: En proceso
Elaboracion de indicadores: primero se actualizaran procesos y procedimientos.

ook wd

PLAN DE MEJORAMIENTO DE LA CONTRALORIA - MISION SALUD

Se remiti6 la informacion relacionada con el avance en la elaboracion del plan del dafio antijuridico de la entidad,
junto con la actualizacion de la base de datos de los procesos judiciales en los que la entidad hace parte.

Se encuentra pendiente adelantar las capacitaciones establecidas en el plan de mejoramiento de la contraloria, la
actualizacion del manual de contratacion de la entidad y la elaboracion de los procedimientos del area juridica de
la entidad.

PLAN INDICATIVO 2017 - 2020

Como metas de producto anual se encuentra la de implementar y mantener la politica del riesgo antijuridico,
informacidn que ya se suministr6 en literales anteriores.

De igual forma se consolid6 y actualiz6 la base de datos de los procesos judiciales cruzando la informacién
existente en la base Excel con la contaba el HUS a 31 de diciembre de 2016 con la informacién contenida en la
pagina web de la rama judicial, asi como la visita a los despachos judiciales y la informacion remitida por la
aplicacion 2193.
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Respecto del cumplimiento de cada uno de los pasos establecidos en el manual de contratacion de la entidad, ha

la fecha los mismos se han seguido con rigurosidad con el objetivo de evitar posibles demandas contractuales
contra la entidad.

DECALOGO DEL GERENTE

Se recibié por parte de un funcionario del area juridica de la entidad la capacitacion en SECOP II, la cual fue
dictada por parte de la Gobernacion de Boyaca, se encuentra en espera de determinar la obligatoriedad de la
implementacion de esta herramienta tecnoldgica al interior de la entidad, por cuanto, en principio corresponde
solo a entidades del Orden Nacional su manejo y puesta en marcha, ademas porque no existe en el momento
parametrizacion de los valores de los insumos o0 medicamentos para poder contratarlos por SECOP I, es decir no
se cuenta con Acuerdo Marco de Precios.

Se realizo el estudio del manual de contratacion de la entidad, evidenciado que el procedimiento de contratacion
directa de la entidad, luego de que una convocatoria publica 0 una subasta inversa fuera declarada desierta
conlleva un tramite dispendioso lo cual dificulta la efectividad de la prestacion del servicio, razén por la cual se
propondra a la junta directiva de contratacion de la entidad, la reforma al estatuto contractual, asi como al manual,
conforme lo preceptuado en la ley 80 de 1993, 1150 de 2007, 1474 de 2011 y demas normatividad remitida por
Colombia Compra Eficiente.

Se realiz6 reunién con el Jefe de la oficina Juridica de la Gobernacién el Dr. Gémez para una primera
aproximacion al manual de contratacion del HUS.

Luego de determinar las causas mas comunes por la cuales ha sido condenado el HUS, se procedio6 a evaluar la
posibilidad de adelantar las reclamaciones administrativas y judiciales pertinentes en aras de hacer efectivas las
pdlizas de responsabilidad que amparan los servicios prestados por la entidad, con el fin del recobro de las
sumas de dinero pagadas como consecuencia del actuar negligente de los funcionarios de la Institucion,
conforme lo preceptia la Ley 678 de 2001 y el Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo contencioso
Administrativo - CPACA.

Se verificd la resolucién 113 de 2015 encontrando pertinente poner bajo consideracion del Comité de Conciliacion
y Defensa Judicial del HUS las siguientes modificaciones

1. Agregar en el Articulo Quinto - Numeral 3 Una copia del mismo sera remitida a la Direccién de Defensa
Juridica del Estado del Ministerio del Interior y de Justicia.

2. Agregar la parte pertinente conforme lo sefialado en el Articulo 25 del Decreto 1716 de 2009.
Formato unico de informacién litigiosa y conciliaciones.
La Direccion de Defensa Juridica del Estado del Ministerio del Interior y de Justicia disefiard un formato para la

recoleccion de la informacion el cual sera solicitado por cada ente con el fin de que a través del Secretario
Técnico del Comité de Conciliacion respectivo sea diligenciado y remitido semestralmente.
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Las entidades del nivel central deberan enviar el formato diligenciado directamente a la Direccién de Defensa
Juridica del Estado del Ministerio del Interior y de Justicia. En el nivel territorial, las alcaldias y gobernaciones, a
través de su Comité de Conciliacidn, centralizaran el recibo de los informes de sus entidades descentralizadas,
para remitirlos a la misma dependencia.

3. Agregar la parte pertinente conforme lo sefialado en el Articulo 28. Informes sobre repeticién y llamamiento en
garantia. En los meses de junio y diciembre, se remitira a la Direccion de Defensa Juridica del Estado del
Ministerio del Interior y de Justicia un reporte que debera contener como minimo la siguiente informacion:

a) Numero de casos sometidos a estudio en el semestre correspondiente, y la indicacion de la decision adoptada
por el Comité de Conciliacion o por el representante legal, segun el caso;

b) Nimero de acciones de repeticion iniciadas durante el semestre correspondiente y la descripcién completa del
proceso de responsabilidad que les dio origen, en especial, indicando el valor del pago efectuado por la entidad;
c) Numero de acciones de repeticion culminadas mediante sentencia, el sentido de la decision y el valor de la
condena en contra del funcionario si fuere el caso;

d) Numero de acciones de repeticion culminadas mediante conciliacién con descripcion del acuerdo logrado;

e) Numero de condenas y de conciliaciones por repeticion pagadas a la entidad y su correspondiente valor;

f) Numero de llamamientos en garantia y de fallos sobre ellos indicando el sentido de la decision.

Se adelanto la revision de los procesos juridicos de la entidad - trdmite que se extendido por mas de 2 meses y
que aun en la actualidad se adelanta, necesitandose el nombramiento de un abogado para la consecucion y
levantamiento de la informacion fisica y magnética de los procesos judiciales en los cuales hace parte la entidad.

Al realizar la tarea anteriormente indicada se pudo observar que en varios procesos judiciales adelantados en los
afios 2012 a 2016 no se ha realizado el respectivo llamamiento en garantia con fines de repeticion y que para el
afno 2017 en el comité de conciliaciones de la entidad no se ha resuelto algun caso que amerite la interposicion
del medio de control de repeticion contra los funcionarios del HUS. "

Se designo a la funcionaria encargada de adelantar el procedimiento de cobro pre y juridico de acreencias en el
sistema general de seguridad social en salud, se hace necesario ademas designar un funcionario que coadyuve
con la discriminacién y conciliacién del tipo de cartera de la entidad para determinar la jurisdiccion competente
ante la cual se van a interponer las demandas para el cobro de cartera.

Para el cumplimiento de esta actividad se debe contar con la participacién de la Oficina Asesora de Planeacion y
la Direccion Financiera.

De igual forma se realizé analisis de los diferentes tipos de cartera y del modo en el cuél derivado de los
diferentes tipos de deudas de las Entidades Responsables de pago, la reclamacion se debe realizar por
diferentes vias asi:

1. Para los conflictos derivados de glosas y devoluciones se debe tener en cuenta lo estipulado en la
normatividad vigente sobre la materia asi:
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Es competente la Superintendencia Nacional de Salud en su Funcién Jurisdiccional para conocer del asunto, en
virtud del articulo 22 del Decreto 1018 de 2007 y Sentencias C-117/08 y C-119/08 de la Honorable Corte
Constitucional, y en especial lo estipulado en el articulo 41 de la Ley 1122 de 2007 adicionado por el articulo 126
de la Ley 1438 de 2011 que dicta:

Soatul et Evsoider e

“Articulo 126. Funcién jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud. Adicionense los literales e), f) y g),
al articulo 41 de la Ley 1122 de 2007, asi:

f) Conflictos derivados de las devoluciones o glosas a las facturas entre entidades del Sistema General de
Seguridad Social en Salud”

2. Para los conflictos derivados de cartera limpia y glosas saneadas se debe tener en cuenta lo estipulado en la
normatividad vigente de la materia de la siguiente forma:

Es competente la Jurisdiccion ordinaria Laboral para conocer del asunto, en virtud del Articulo 02 del Cédigo
Procesal del Trabajo y de la Seguridad Social, modificado por la Ley 712 de 2001, en su Articulo 2do, y por el
Articulo 622 del Codigo General del Proceso que establece los asuntos que conoce la Jurisdiccion Laboral:

“Articulo2 Competencia General. La jurisdiccion ordinaria en sus especialidades laboral y de la seguridad social
conoce de:

(...) Numeral 4. Las controversias relativas a la prestacion de los servicios de la seguridad social que se susciten
entre los afiliados, beneficiarios o usuarios, los empleadores y las entidades administradoras o prestadoras, salvo
los de responsabilidad médica y los relacionados con contratos.

Numeral 5. La ejecucién de obligaciones emanadas de la relacién de trabajo y del sistema de seguridad social
integral que no correspondan a otra autoridad.”

Por otro lado, en lo que corresponde a la competencia en los procesos en contra de las entidades del Sistema de
Seguridad Social Integral, el Articulo 11, modificado por el articulo 8 de la Ley 712 de 2001 se define:

En los procesos que se sigan en contra de las entidades que conforman el sistema de seguridad social integral,
sera competente el juez laboral del circuito del lugar del domicilio de la entidad de la seguridad SOCIAL
demandada o del lugar donde se haya surtido la reclamacion del respectivo derecho, a eleccion del demandante.
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CAPITULO VI

INFORME DE GESTION | TRIMESTRE 2017

OFICINA ASESORA PLANEACION Y GARANTIA DE LA CALIDAD
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18. PLANES INSTITUCIONALES

La Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad brinda la asesoria y el acompafiamiento para la
elaboracion de los Planes Gerenciales logrando la siguiente gestion:

1. PLAN DE GESTION

Segun lo define la Resolucién 710 de 2012 Condiciones y metodologia para la elaboracién y presentacion del
Plan de gestion del Gerente de las ESEs y su evaluacion por parte de la Junta Directiva y Resolucion 743 de
2013 Modifica la Resolucion 710 de 2012, se define el Plan de Gestion del Gerente el cual da Respuesta a 20
Indicadores especificos para IPS de Mediana y Alta complejidad y es aprobado por Junta Directiva mediante
Acuerdo 020 de 09 de diciembre de 2016.

2. PLAN DE DESARROLLO

En cumplimiento con los lineamientos definidos en el Decreto 2145 de 1999: Articulo 12 y Decreto 2482 de 2012
Lineamientos generales para la integracion de la Planeacion y su gestion, se define el Plan de Desarrollo el cual
contiene la Definicion de Plataforma Estratégica y su alineacion con el Plan Indicativo 2017-2020. Este
documento es aprobado por Junta Directiva mediante Acuerdo 002 de 14 de febrero de 2017.

3. PLAN INDICATIVO 2017 - 2020

Segun lo dispone la Ley 152 de 1994 Ley Organica del Plan de Desarrollo en sus Articulos 26 y 29, y los
Lineamientos para la Elaboracién del Plan de Desarrollo definidos por la Oficina Asesora de Planeacion Sectorial
de la Secretaria de Salud de Cundinamarca se define el Plan Indicativo 2017 — 2020 en el cual se definen 36
Metas de Resultado y 82 Metas Producto Anual, de las cuales 80 se desarrollarén a partir de la vigencia 2017.
Este Plan Indicativo es aprobado por Junta Directiva mediante Acuerdo 002 de 14 de febrero de 2017.

4. PLAN DE ACCION EN SALUD - PAS VIGENCIA 2017.

Siguiendo los Linamientos definidos por la Oficina Asesora de Planeacion Sectorial de la Secretaria de Salud de
Cundinamarca y en cumplimiento a la Resolucion 1536 de 2015 Proceso de Planeacién Integral para la Salud

Art. 34 al 38, se define Plan de Accion en Salud para la vigencia 2017 el cual contiene 80 Metas Producto Anual y
231 Estrategias y Actividades.

5. RESPUESTA A CONTROL POLITICO ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DE CUNDINAMARCA

En cumplimiento a la Ordenanza de Asamblea Departamental frente al Control Politico realizado a las Empresas
Sociales del Estado — ESE del Departamento, el dia 18 de abril de 2017, se rindié la presentacion de la respuesta
a 10 preguntas y la consolidacion de los 34 compromisos adquiridos por el Hospital ante la Estrategia Mision
Salud de la Gobernacion de Cundinamarca.
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19. SISTEMA UNICO DE HABILITACION

19.1Sistema Unico de Habilitacion.

e Estandar de Talento Humano:

El estandar de talento humano en el aspecto de certificados de formacion (pendientes de habilitacién) de
acuerdo a lo dispuesto en la Resolucién 2003 de 2014, cuenta en esta vigencia con el inicio de la formacion
de toma de muestras por parte del proceso de apoyo diagndstico, el proceso de Banco de sangre realizo el
pensum, promocion y prevencidn (plan canguro) llevé a cabo su formacidn. En los otros procesos, los cuales
son la mayoria, falta gestionarse todo el proceso de formacion como se puede observar en el siguiente
formato: 5% de avance sobre los pendientes. De un total de 20 procesos a realizar el proceso de
formacion, un proceso presenta inicio.

Tabla No 1 Estandar de Talento Humano —Certificados de Formacion
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SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO MANTENIMIENTO DE_CONDICIONES DE HABILITACION | TRIMESTRE 2017

ESTANDAR DE TALENTO HUMANO - CERTIFICADOS DE FORMACION DEL PER!

SONAL ASISTENCIAL

Persona Responsable de

SEGUIMIENTO | SEMESTRE 2017

SERVICIO PERSONAL CERTIFICADO hacer laformacién Marzo 23 de 2017
TODO EL PERSONAL
Urgencias , ASISTENCIAL DE
hospitalizacion y URGENCIAS, Certificado de formacion de
consulta externa HOSPITALIZACION Y atencion integral en salud de Se encuentra en Moodle. Se encuentra en moodle. Pendiente el formato
CONSULTA EXTERNA |victimas de violencias sexuales. | Educacién médica y/o SENA [pensum.
Proteccion No se cuenta con pensum. Falta una persona
especificay - nueva Auxiliar de enfermeria para recibir el
Deteccion AUXILIAR DE Certificado de formacion para SENA - Secretaria de Salud |curso. Lo vaarealizar la Secretaria de salud de
Temprana ENFERMERIA administrar inmunobiol 6gicos de Cundinamarca. Cundinamarca.
*Certificado de formacion en *William Gémez
Urgencias de soporte vital basico. -+ Para los médicos Entidad
medianay alta ENFERMERA Y externa .EJM Salamanca u
complejidad AUXILIAR DE *Certificado de formacion en otros.
ENFERMERIA soporte Vital avanzado No se cuenta con pensum.
Certificado de formacién en la
Diagnostico realizacion del procedimiento
cardiovascular ofertado y en soporte vital
ENFERMERA bésico. Dr. Ortiz No se cuenta con pensum.

Transfusion
sanguinea

TODO EL PERSONAL

Certificado de formacion para el

Banco de sangre realizé el pensum en el cual se
refiere curso virtual de manejo de trasfusion
sanguinea, falta determinar el cronograma de la

Laboratorio de baja
, medianay alta
complejidad.
(hospitalizacion ,
urgenciasy cirugia)

HOSPITALIZACION,
URGENCIAS Y CIRUGIA

BACTERIOLOGA CON
CERTIFICADO DE
FORMACION DEL
PROCESAMIENTO DE
LAS TECNICAS
ESPECIALIZADAS
OFERTADAS O
BACTERIOLOGA
ESPECIALIZADA.

Certificado de
la formacién en toma de
muestra.

Dra Ruth Rojas

TRANSFUSION manejo de transfusion formacion. Falta organizarlo en moddle y
SANGUINEA Sanguinea Dra Tatiana Guerrero derminar el crnograma.
'ggr;;ig;grtijsstras AUXILIAR DE Se llevo a cabo capacitacién en el mes de marzo
i LABORATORIO O DE Certificado de formacién en . Falta el envio de pensum y cronograma de
clinico ENFERMERIA toma de muestras Dra Ruth Rojas capacitaciones.
ENFERMERA,
AUXILIAR DE
ENFERMERIA DE

No se cuenta con pensum.

Tamizacion de
cancer de cuello
uterino

TODO EL PERSONAL
INVOLUCRADO EN LA

Certificado de formacion en tomaj

Laboratorio de
Funcién Pulmonar

FISIOTERAPEUTA O
AUXILIAR DE
ENFERMERIA

Certificado de formacién para la
realizacion de los
estudios.

Dr. Neumdlogo.

TOMA DE CITOLOGIA de citologias. Dr. Gallo No se cuenta con pensum.
AUXILIAR DE Certificado de formacion en la
Hemodidlisis. ENFERMERIA Y atencion del paciente en dialisis
ENFERMERA renal. Epresa Baxter (Dr. Silva) No se cuenta con pensum.
ENFERVERA
. TERAPEUTA
Neumologia - RESPIRATORIA.

La profesional ya cuenta con el certificado.

Cuidado bésico
Neonatal

ENFERVERA,AUXITCTAR
DE ENFERMERIA
TERAPEUTA
RESPIRATORIA O
FISIOTERAPEUTA Y

NUTRICIONISTA

Certificado de formacion
en atencion para el paciente

neonatal,

Jefe Doris Torres , Dr.
Garcia y Dra Maritza
Quijano.

No se cuenta con pensum.
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Cuidado Intermedio
Neonatal

ENFERMERA, AUXILIAR
DE ENFERMERIA
TERAPEUTA
RESPIRATORIA O
FISIOTERAPEUTA Y
NUTRICIONISTA,
PEDIATRA

Certificado de formacion
para el drea neonatal,

Jefe Doris Torres , Dr.
Garcia y Dra Maritza
Quijano.

No se cuenta con pensum.

Cuidado intermedio
adulto

ENFERMERA, AUXILIAR
DE ENFERMERIA
TERAPEUTA
RESPIRATORIA O
FISIOTERAPEUTA Y
NUTRICIONISTA,
MEDICO
ANESTESIOLOGO,
INTERNISTA, CIRUGIA
GENERAL, MEDICINA DE
URGENCIAS.

Certificado de formacion en
atencion del paciente de
cuidado intermedio adulto

Dr. Kristian- Dra Maria
Teresa, jefe Doris y
Dra.Pilar Mogollon.

No se cuenta con pensum.

Cuidado intensivo
neonatal

ENFERMERA, AUXILIAR
DE ENFERMERIA
TERAPEUTA
RESPIRATORIA O
FISIOTERAPEUTA Y
NUTRICIONISTA
PEDIATRA

Certificado de formacion en
atencion del paciente de
cuidado intensivo neonatal

Jefe Doris Torres , Dr.
Garcia y Dra Maritza
Quijano.

No se cuenta con pensum.

Cuidado intensivo

1. ENFERMERA,
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
TERAPEUTA
RESPIRATORIA O
FISIOTERAPEUTA Y
NUTRICIONISTA,
ANESTESIOLOGIA,

1. Certificado de formacién en

asistencial basico

TECNICO PROFESIONAL
AUXILIAR EN
ENFERMERIA

2. CONDUCTOR

1. Certificado de formacién en
soporte vital basico.

2. Certificado de formacién en
primeros auxilios.

1.William Gémez
2. Cruz Roja u otros

adulto MEDICINA INTERNA , atencion del paciente de cuidado
GINECOBSTETRICIA, intensivo adulto
CIRUGIA GENERAL, 2.*Certificado de laformacion |1y 3 Dra Maria Teresa - Dr.
MEDICINADE de la gestion operativade la | Alexander y Dra Pilar
URGENCIAS donacion Mogollon.
2. MEDICO 3. Certificado de formacién de
ESPECIALISTA control del paciente en cuidado |2. * Instituto Nacional de
3. ENFERMERA intensivo adulto Salud. No se cuenta con pensum.
1. TECNOLOGO EN
ATENCION

Transporte PREHOSPITALARIA O

No se cuenta con pensum.

ET personal asistencial que
presta directamente el servicio
bajo la

Esterilizacion

ESTERILIZACION

manejo de Esterilizacion

Universidad Javeriana

MEDICOS modalidad de telemedicina
ESPECIALISTAS DE cuenta con certificado de
CONSULTAEXTERNA, |formacion en el
URGENCIAS Y manejo de latecnologia utilizada |Ingeniero Jairo Beltran -
TELEMEDICINA HOSPITALIZACION por el prestador. Proveedores Equipos. No se cuenta con pensum.
Proteccion ENFERMERASY Plan Canguro - Fundacién Bebé Canguro, Ya se
especificay - AUXILIARES DE Certificado de formacion en realizé en el mes de marzo , la profesional de
Deteccion ENFERMERI’A Y proteccion especiica o Deteccion|Jefe Catalina (Zipaquird) enfermeria cuenta con el certificado de
Temprana MEDICOS. temprana segln Res412 formacion.
TODO EL PERSONAL No se cuenta con pensum. Cada mes se llevara
[ASISTENCIAL DE a cabo inscripciones del personal. Se inici6 el 21
Seguridad del TODOS LOS SERVICIOS [Certificado de Formacion de Se encuentra en Moodle. de marzo dce 2017 con 206 personas , El curso
paciente IASISTENCIALES. Seguridad del Paciente Educacién médica dura alrededor de 10 semanas.
No se cuenta con pensum. La jefe Rurth
Chaparro. Solicto apoyo para que la U javeriana
PERSONAL DE Certificado de formacién en realice formacion a tres auxiliares de

esterilizacion.

Fuente: Seguimiento de Planeacién y Calidad.
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e Estandar de Infraestructura:

De acuerdo al seguimiento del PUMP del proceso no se ha dado inicio a las actividades de infraestructura y
mantenimiento correspondiente a los pendientes de Habilitacion 2017, se adjunta PUMP del proceso. 0% de
avance.

Tabla No 2 Estandar de Infraestructura y Mantenimiento
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SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO DE MANTENIMIENTO DE CONDICIONES DE HABILITACION 2017

ESTANDAR DE INFRAESTRUCTURA

PRIMER SEGUIMIENTO | TRIMESTRE
2017

TODOSLOS SERVICIOS:

Sedebe separar el residuo reciclable del ordinario , inerte y
biodegradable en el depositotemporal del cuarto pisoB de
hospitalizacion.

TODOSLOS SERVICIOS:
No se cumple, se comparte el ambiente de aseo del servicio de
Neonatos con el servicio de partos. (obstétricos).

Con Recurso propio.

Ejecucion del Proyecto de remodelacion del
serviciode Ginecobstetriciaincluidoen el
Plan Bienal 2016-2017.

Seencuentra solicitada la contratacion dentro del
estudio previo radicadoen enero 16 de 2017
"contratacion de obras fisicas paraadecuacuion
de infraestrucutra hospitalaria. Item en
mamposteria

Seobserva proyecto de arquitectura elaborado y
estudio técnico, se encuentra pendiente el aval
de direccion administrativa para continuar curso
dependiendo de complejidad de la remodelacion.

CONSULTA EXTERNA (SOTANO Y 4-TO PISO):

El consultorio DE NEUMOLOGIA no cuenta con ventilacion
mecénica para recambio del aire (aproximadamente 10 cambios
por hora)

Instalacion de los equipos adquiridos de
ventilacion mecénicaen el consultorio de
neumologia.

Seinstalara proxima semana 25 y 26 de marzo
de 2017. Se cuenta con conceptode laSSD.

CONSULTA EXTERNA (SOTANO Y 4-TO PISO): con 9, No
cumple parta procedimientos, se realizan curaciones. Falta media

Radicacion de estudios previos para
contratacion.

Estudio previo realizado para radicar mafiana 17
de marzo de 2017.

cafia. En cuarto sucio falta mesény lavamanos con censor./
CONS 16 A No cumple area para procedimiento menor, retiro de
puntos / CONS 16 B No cumple area para procedimiento menor,
retiro de puntos / CONS 16 C No cumple area para procedimiento|

Contratacion de actividades para cumplir
con regesitos de habilitacion.

Pendiente

menor, retiro de puntos / Procedimientos: Pendiente adecuar con
requerimientos la sala de retiro de puntos de oftalmo, No hay
media cafia // sala de yesos falta meson de trabajo / sala de
procedimientos oftalmo sin terminar/ no cuenta con ambiente de
trabajo sucio/

Ejecucion delas actividades contratadas
para los consultorios mencionados.

Pendiente

ENDOSCOPIAS Faltan puertas para que se delimite el area de|
procedimientos (ambiente).

Radicacion de estudios previos para
contratacion.

Estudio previo realizado para radicar mafiana 17
de marzo de 2017.

Contratacion de actividades para cumplir

con reqesitos de habilitacion Pendiente
Ejecucion delas actividades contratadas
para el consultorio de gastro Pendiente

HOSPITALIZACION OBSTETRICA BAJA COMPLEJIDAD No
se cuenta con Ambiente de vestier para el personal asistencial
que funciona comofiltro ni con Ambiente de vestier para
pacientes que funciona como filtro.

Ejecucion del Proyecto de remodelacion del
serviciode Ginecobstetriciaincluidoen el
Plan Bienal 2016-2017

Seobserva proyecto de arquitectura elaborado y
estudio técnico, se encuentra pendiente el aval
de direccion administrativa para continuar curso
dependiendo de complejidad de la remodelacion.
( De lamano con Neonatos)

CUIDADO INTERMEDIO ADULTOS No cuenta con ambiente
de ropas

Radicacion de estudios previos para
contratacion

Estudio previo realizado para radicar mafiana 17
de marzo de 2017.

Contratacion de actividades para cumplir
con regesitos de habilitacion

Pendiente

Ejecucion de las actividades contratadas
para Cuidado Intermedio.

Pendiente

CIRUGIA BAJA COMPLEJIDAD . Capacidad derecambiode|
aire dela Ventilacion mecanica existente es insuficiente, tampoco
existe aclimatizacion del servicio

Ejecucion del Proyecto Modernizacion del
sistema de recambio de aire,
implementacion del sistemade
aclimatizacion para salas de cirugia,
incluidoen el Plan Bienal 2016-2017.

Actualmente se cuenta con propuesta de disefio
por ingenieria por un valor de 53 millones de
pesos.

CIRUGIA BAJA COMPLEJIDAD
limpio en recuperacion

. No existe area de trabajo

Radicacion de estudios previos para
contratacion.

Estudio previo realizado para radicar mafiana 17
de marzo de 2017.

Contratacion de actividades para cumplir
con regesitos de habilitacion.

Pendiente

Ejecucion delas actividades contratadas
para recuperacion.

Pendiente

CIRUGIA AMBULATORIA . No se observa mesén enel area
de recuperacion de cirugia ambulatoria (se consuté con al SSD
quienes refieren que debe ser fjo de facil limpieza.

Radicacion de estudios previos para
contratagion

Estudio previo realizado para radicar mafiana 17
de marzo de 2017.

Contratb(’diépde actividades para cumplir
con regesitos de habilitacion.

Pendiente

Ejecucion delas actividades contratadas
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ESTERILIZACION No cumple con la unidireccional y la
circulacién no es restringida EN EL FILTRO VESTIER DE
LOSFUNCIONARIOS

Radicacion de estudios previos para
confratacion

Estudio previo realizado para radicar mafiana 17
de marzo de 2017. Pendiente activacion de
montacargas. El fitro es obra y se encuentra
dentro del radicado de enero.

Contratacion de actividades para cumplir

con regesitos de habilitacion Pendiente
Ejecucion delas actividades contratadas
para esterilizacion. Pendiente

MICROBIOLOGIA No cumple con LATEMPERATURA DEL
MEDIO AMBIENTE

Radicacion del oficio con consulta para
concepto de la SSD.

Se cuenta con el concepto.

Radicacion de estudios previos para
contratacion.

Hacer el estudio de mini split , proxima semana.
Hablar con dra Ruth Rojas.

Contratacion de actividades permitidas en
el conceptode SSD.

Pendiente

Ejecucion delas actividades contratadas.

Pendiente

LABORATORIO Cambio muebles y puertas microbiologia,

Radicacion de estudios previos para
confratacion.

Contratacion de actividades para cumplir
con regesitos de habilitacion.

Estudio previo realizado para radicar mafiana 17
de marzo de 2017

inmunologiay laboratorio, cambio puertas Pendiente
Ejecucion delas actividades contratadas
para laboratorio clinico. Pendiente
Radicacion de estudios previos para
contratacion. Pendiente
Contratacion de actividades para cumplir
FARMACIA no cuenta con alarmas de humo con regesitos de habilitacion. .
Pendiente
Ejecucion delas actividades contratadas
para farmacia. Pendiente
Realizar nuevo disefio aprobado por
servicio. Pendiente
Radicacion de estudios previos para
contratacion. Pendiente
BANCO DE SANGRE nuevos requerimientos INVIMA Contratacion de actividades para cumplir
con reqesitos de INVIMA. Pendiente
Ejecucion de las actividades contratadas
para banco de sangre. Pendiente

MANTENIMIENTO todos los servicios asistenciales -
Habilitacion.

Contratacion Fereteria

Seencuentra el estudio de ferreteria radicado el
7 defebrero.

Fuente: Seguimiento de Planeacion y Calidad.

e Estandar de dotacion:

Se encuentra en un cumplimiento del 71% de avance de sus acciones pendientes establecidas como
mejora. De 7 pendientes se cumplieron 5 actividades. Se relacionado formato.
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En el estandar de Procesos prioritarios se observa que de 8 documentos pendientes por realizar se realizoé 1 para

Tabla No 3 Estandar de Dotacion

SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO DE MANTENIMIENTO DE CONDICIONES DE HABILITACION 2017

ESTANDAR DE DOTACION

SERVICIO

EQUIPO

1ER SEGUIMIENTO MARZO
24 DE 2017

PROTECCION ESPECIFICAY
DETECCION TEMPRANA

Infantdmetro

Se encuentra incluido en el
PAC, pendiente su
adquisicion.

TERAPIA RESPIRATORIA

Camilla con freno y barandas

El servicio cuenta con la
camilla.

Faltan lentes de oftalmoscopia de 20D (cantidad 3), 30D
(cantidad 1), 90D (cantidad 3)
falta reglilla milimetrada (cantidad 3)

El servicio cuenta con los
lentes.

OFTALMOLOGIA Falta caja de lentes de contacto
El servicio cuenta con la
Bascula para infantes y cinta métrica. basculay la cinta métrica.
En el consultorio de triage falta bascula, tallimetro y fonendo.
en el consultorio 1A falta bascula, tallimetro, fonendoscopio,
camilla fija, martillo. Tensiometro, escalerilla.
consultorio 1B falta la bascula,el tallimetro, el equipo de
URGENCIAS organos, el tensiometro, el fonendo, el martillo, una camilla
fijayla Escalerilla.
Consultorio 2A falta Martillo, bascula, tallimetro, tensiometro,
fonendo. Y escalerilla.
Consultorio 2B falta martillo, bascula, tallimetro, tensiometro, |El servicio cuenta con la
fonendoy escalerilla. dotacion para cada
Consultorio 3 falta camilla fija, martillo y fonendoscopio, consultorio.
El servicio cuenta con los
termémetros. Las neveras se
encuentran incluidas en el
Se requieren neveras en los servicios de enfermeria y validar |PAC, pendiente su
FARMACIA CENTRAL la cadena de frig, termémetros adquisicion.

DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR

Camilla con ruedas y freno

El servicio cuenta con la
camilla.

TRANSFUSION SANGUINEA

Descongelador de plasma

Se encuentra incluido en el
PAC, pendiente su
aprobacion.

GASTROENTEROLOGIA

Carro de paro

No aplica

GINECOLOGIA - CONSULTORIO- SALA
DE PARTOS

Cama ginecoldgica con estribos

Se encuentra pendiente la
solicitud de una camilla con
estribos por parte del servicio
de Ginecologia.

Fuente: Seguimiento Planeacion y Calidad.

Estandar de Procesos prioritarios:

un cumplimiento de 12%.

Tabla No 4 Estandar de Procesos Prioritarios
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SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO MANTENIMIENTO DE CONDICIONES DE HABILITACION 2017
SEGUIMIENTO | TRIMESTRE
ESTANDAR DE PROCESOS PRIORITARIOS (Piramide documental)
Se encuentra pendiente actualizar documento que incluya
informacién al paciente sobre recomendaciones al egreso, criterios
URGENCIAS que impliq_uen el regresar g_l servicio, controles, posibles
complicacionesy disponibilidad de consulta permanente y en
general, las previsiones que se requieran para proteger al paciente

de los riesgos del manejo ambulatorio de pacientes. Egreso de urgencias 02PU06
Se documentara el Manual de procedimientos para el sistema de

FARMACIA o L . . L .
distribucion de medicamentos en dosis unitaria. Pendiente

En desarrollo se encuentran el procedimiento de toma de muestras
TOMA DE MUESTRAS|y el proc de recepcion y analisis de reporte de resultados
DE LABORATORIO [procesados en el laboratorio externo, se encuentra incluido en el
CLiNICO manual de bioseguridad institucional pendiente actualizar Pendiente

Pendiente publicar procedimiento de control de calidad
En desarrallo se encuentran el proc. De toma de muestras y el proc
de recepcion y analisis de reporte de resultados procesados en el
laboratorio externo, proc. Procesamiento y lectura de muestras
No se realiza limpieza y desinfeccion de matrial, nada es
LABORATORIO reutilizable

CLiNICO No aplica para transplantes Pendiente

Se cuenta con protocolo de toma citologia cervicouterina 03AS28-
V2 desactualizado, incluir aspectos del procedimiento 02AD0O1
Embalaje y trasporte de muestras intrahospitalarias, no hay
3 evidencia documental del control de calidad de las muestras
TAMIZACION DE  |tomadas ni del procedimiento de control de resultados Pendiente
CANCER DE CUELLO
UTERINO

No hay evidencia del andlisis de los reportes del control de calidad
ytoma de medidas correctivas documentadas. No hay evidencia
de protocolo que defina el procedimiento para el cumplimiento
obligatorio de las acciones realizadas para el control de calidad
externo realizado por los laboratorios de salud publica. Pendiente

ENDOSCOPIAS No se encuentra protocolo de limpieza y desinfeccion de equipos |Pendiente

No se encuentra procedimiento identificacion del riesgo anestesico
y gestion del riesgo que contemple: 1. Identificacion del riesgo
anestésico, valoracion de posibles contraindicaciones, definicién de
criterios de inclusién que contengan, entre otros aspectos, los
psicosociales, respecto de la elegibilidad de pacientes para cirugia
CIRUGIA ambulatoria.

2. Tipo de cirugia elegible de realizar como procedimiento
ambulatorio que contemple, entre otros, la duracién, la extension,
manejo del dolor, etc.

3. Entrega de Informacion al paciente sobre preparacion, y
recomendaciones postoperatorias.

4. Actividades de seguimiento post- quirdrgico. Pendiente

Se debe ajustar el protocolo recibo de material de acuerdo ala
adaptacion de la infraestructura, Se debe actualizar el protocolo
lavado ,secado y lubricacién de acuerdo a la adaptacion del nuevo
equipo de lavado (lavadora termodesinfectora) . Falta socializacién
i al personal asistencial del proceso de lavado y desinfecion en
ESTERILIZACION  consuita externa, urgencias, hospitalizacion, apoyo diagndstico y
terapel(tico y transporte asistencial basico, del afio 2016. Se debe
articular con los servicios de Ginecologia , Terapia respiratoria,
Urologia , Ortopedia y Salas de cirugia, el registro y la trazabilidad
de los dispositivos que se encuentran permitidos por el fabricante
para reesterilizar. Pendiente
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Fuente: Seguimiento Planeacion y Calidad.

19.2 Referenciacion Comparativa:

De 29 Referenciaciones Comparativas programadas 2017 a la fecha se han realizado 4 para un avance de un
14%. Cinco Referenciaciones se han solicitado, en espera de la confirmacion para su realizacion por la
entidad de Referencia.

Tabla No 5 Referenciacion Comparativa 2017
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ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CRONOGRAMA DE DE REFERENCIACION COMPARATIVA DEL HUS

@WHUS |

2017 05DS02-V1
PROCESO A RERENCIAR OBJETIVO DE LA REFERENCIACION INSTITUCION A CIUDAD FECHA RESPONSABLE ESTADO DE LA
REFERENCIAR REFERENCIACION
Revisar el proceso que se lleva a cabo enel
laboratorio clinico de esta institucién, con el fin
< de realizar comparaciénen el manejo integral
APOYO DIAGNOSTICO - N s HOSPITAL SAN
LABORATORIO CLINICO de ml.Jestr.as pnloglcas, programa de'rgactlvo JOSE BOGOTA 31/03/2017 DRA. RUTH ROJAS
vigilancia, informe de resultados criticos,
) m.edlmon deoportunidad y sqmahzar los Solicitado y enviado a Hospital
indicadores que se llevan en dicho proceso San Jose
APOYO DIAGNOSTICO - Observar el proceso de retrasos y demoras. Y | REFERENCIACION. A
LABORATORIO CLINICO como se nforma al paciente INTERNA BOGOTA 280212017 DRA RUTHROJAS
P REFERENCIACION. . DRA. TATIANA
BANCO DE SANGRE Conocer el proceso de laboratorio clinico INTERNA BOGOTA 28/02/2017 GUERRERO Realizado e informe
presentado
Conocer el procedimiento de consentimiento HOSPITAL SAN DRA. TATIANA
BANCO DE SANGRE informado JOSE BOGOTA 18/03/2017 GUERRERO Solicitado y enviado a Hospital
San Jose
IMAGENES DIAGNOSTICAg | Conocer el procedimiento de cancelacién de | REFERENCIACION. | panra | 2800212017 | JEFE YAMILE UBAQUE
citas consulta externa INTERNA
ATENGION AL USUARIp | Procedimientoentregade tumo de Medicina | REFERENCIACION. | gy s |yaro 4o 2017|JEFE NUBIA GUERRERO
interna INTERNA
ATENCION AL USUARIO Humanizacin del paciente Hos'jgéELSAN BOGOTA  |Maro de 2017 |JEF E NUBIA GUERRERO
ATENCION AL PACIENTE DE . FUNDACION ; . Solicitado pendiente registrar
URGENCIAS Tiempos de triage CARDIO INFANTIL BOGOTA Abrilde 2017 | DRA. GINALACORAZA formato y enviarlo
. Proceso de preparacion , dispensacion , .
ATENQONALPACENTE almacen, duistribuciéon y facturacion de REFERENCIACION. BOGOTA  |Marzo de 2017 | JEFE RUTH CHAPARRO
QUIRURGICO N L . INTERNA
meicamentos de cirugia en Farmacia.
HOSPITAL SAN .
ATENCION AL PACIENTE L IGNACIO | Abril de 2017 | JEFE RUTH CHAPARRO
QUIRURGICO Programacion quirlrgica BOGOTA
CLINICA SHAIO Solicitado pendlent?reg\strar
formato y enviarlo
ESTERILIZACION Proceso de dispesitivos médicos de Farmacia REFEIEEE%AE'ON' BOGOTA |Maro de 2017| JEFE RUTH CHAPARRO
INS
Marzo de 2017
ATENCION FARMACEUTICA Central de mezclas CANC,EROLOGICO BOGOTA Q.F. AURAAHUMADA
CLINICA DEL
COUNTRY
FUNDACIFOEN SANTA Abril de 2017
ATENCION FARMACEUTICA Tecnovigilancia y Famacovigilancia BOGOTA Q.F. AURAAHUMADA — = :
FUNDACION Solicitado pendiente registrar
CARDIO INFANTIL formato y enviarlo
ATENCION FARMACE(TICA | FrocedimientoManual de Gesiondela REFERENCIACION. | g 5or4  |yamo e 2017| Q.F. AURA AHUMADA
Tecnologia INTERNA
. . INS A Realizado, pendiente
ATENCION FARMACEUTICA MIPRES CANCEROLOGICO BOGOTA [Marzo de 2017| Q.F. AURAAHUMADA informe
- L ! L INS .
INVESTIGACION Comité de Etica en Investigacion CANCEROLOGICO BOGOTA [Marzo de 2017 DRA.MARLEN
A . HOSPITALSAN . . DRA.MARLEN
INVESTIGACION Proyectos con Industria IGNACIO BOGOTA Abril de 2017 ORDONEZ
4 Proceso de investigacion de Gastroenterologia | REFERENCIACION. A Febrero de DRA.MARLEN " .
INVESTIGACION ¥ Fisioterapia INTERNA BOGOTA 2017 ORDONEZ Realizado, pendiente

informe
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ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CRONOGRAMA DE DE REFERENCIACION COMPARATIVA DEL HUS

@HUS

2017 05DS02-V1
PROCESO A RERENCIAR OBJETIVO DE LA REFERENCIACION INSTITUCION A CIUDAD FECHA RESPONSABLE ESTADO DE LA
REFERENCIAR REFERENCIACION
Revisar el proceso que se lleva a cabo enel
laboratorio clinico de esta institucion, con el fin
. de realizar comparacionen el manejo integral
APOYO DIAGNOSTICO - L ! HOSPITAL SAN i
LABORATORIO CLINICO de myestrlels Pnloglcas, programa de'rfeactlvo JOSE BOGOTA 31/03/2017 DRA. RUTH ROJAS
vigilancia, informe de resultados criticos,
) m.ed|<:|on deoportunidad y sqcmhzar los Solicitado y enviado a Hospital
indicadores que se llevan en dicho proceso San Jose
APOYO DIAGNOSTICO - Observar el proceso de retrasos y demoras. Y | REFERENCIACION.
LABORATORIO CLINICO como se informa al paciente INTERNA BOGOTA 2800212017 DRA. RUTH ROJAS
P REFERENCIACION. < DRA. TATIANA
BANCO DE SANGRE Conocer el proceso de laboratorio clinico INTERNA BOGOTA 28/02/2017 GUERRERO Realizado e informe
presentado
Conocer el procedimiento de consentimiento HOSPITAL SAN . DRA. TATIANA
BANCO DE SANGRE informaco J0SE BOGOTA | 180312017 GUERRERO Soliitado y enviado a Hospital
San Jose
IMAGENES DIAGNOSTICAS | Gonocer el procedimiento de cancelacion de | REFERENCIACION. | - g 6074 | 280212017 | JEFE YAMILE UBAQUE
citas consulta externa INTERNA
ATENGION AL USUARIQ | Procedimientoentregade tumo de Medicina | REFERENCIACION. | oo s |\ e 2017| EF E NUBIA GUERRERO
interna INTERNA
ATENCION AL USUARIO Humanizacion del paciente HOSIngAéSAN BOGOTA  [Marzo de 2017 [JEF E NUBIA GUERRERO
ATENCION AL PACIENTE DE ) . FUNDACION t . Solicitado pendiente registrar
URGENCIAS Tiempos de triage CARDIO INFANTIL BOGOTA Abrilde 2017 | DRA. GINALACORAZA formato y envarlo
5 Proceso de preparacion , dispensacion , 5
ATENCION ALPACIENTE P " REFERENCIACION. .
QUIRURGICO aImgcen,dwslnbuqony facturacwon‘de INTERNA BOGOTA  |Marzo de 2017 | JEFE RUTH CHAPARRO
meicamentos de cirugia en Farmacia.
HOSPITAL SAN "
ATENCION AL PACIENTE L IGNACIO .| Abril de 2017 | JEFE RUTH CHAPARRO
QUIRURGICO Programacion quirirgica BOGOTA
CLINICA SHAIO Solicitado pendlentgreg\strar
formato y enviarlo
ESTERILIZACION Procesode dispositivos médicos de Farmacia REFEIEEEQLAEION' BOGOTA  |Marzo de 2017 JEFE RUTH CHAPARRO
INS
- Marzo de 2017
ATENCION FARMACEUTICA Central de mezclas CANC,EROLOGICO BOGOTA Q.F. AURAAHUMADA
CLINICA DEL
COUNTRY
FUNDACIFCéN SANTA Abril de 2017
ATENCION FARMACEUTICA Tecnovigilancia y Farmacovigilancia BOGOTA Q.F. AURAAHUMADA — - -
FUNDACION Solicitado pendiente registrar
CARDIO INFANTIL formato y enviarlo
ATENCION FARMACE(TICA | FrocedimientoManual de Gestionde la | REFERENCIACION. | gy 6014 Iygarg de 2017| Q.F. AURAAHUMADA
Tecnologia INTERNA
5 ¢ INS A Realizado, pendiente
ATENCION FARMACEUTICA MIPRES CANCEROLOGICO BOGOTA [Marzo de 2017 Q.F. AURAAHUMADA informe
e . INS .
INVESTIGACION Comité de Etica en Investigacion CANCEROLOGICO BOGOTA [Marzo de 2017 DRA.MARLEN
A . HOSPITAL SAN . . DRA.MARLEN
INVESTIGACION Proyectos con Industria IGNACIO BOGOTA Abril de 2017 ORDONEZ
A Proceso de investigacion de Gastroenterologia | REFERENCIACION. A Febrero de DRA.MARLEN " .
INVESTIGACION ¥ Fisioterapia INTERNA BOGOTA 2017 ORDONEZ Realizado, pendiente

informe
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. . Febrerode | INGENIERO ALFREDO
GESTION DE LA INFORMACION Telemedicina ™S BOGOTA o1 TELLEZ
4 Gestion de equipos y mantenimiento de REFERENCIACION. i . INGENIERO ALFREDO
GESTION DE LA INFORMACION squipos db Gestinde Ia Ternobgia INTERNA BOGOTA | Abril de2017 TELLEZ
) HOSPITAL SAN Junio de 2017
GESTION DE TECNOLOGIA Geston de la Teonologia IGNACIO BOGOTA INGENIERO JAIRO
BIOMEDICA 9 FUNDACION BELTRAN Solicitado pendiente registrar
CARDIO INFANTIL formato y enviarlo
" HOSPITAL PABLO . Agosto de
FACTURACION Y RECAUDO Proceso de facturaciony recaudo TOBON URIBE MEDELLIN 2017 DR CARLOS PEREZ
DOCENCIA Praceso de Docencia Holsg,'qTA’leg’AN BOGOTA DRA. ANDREAMORALES]
ABRILO
FUNDACION JUNIO DE Solicitado pendierte fomato
GESTION DE LA CARDIO INFANTIL
INFRAESTRUCTURA Arquicterctura y mantenimeinto BOGOTA 2017 ING. JEFFREY TORRES
HOSPITALSAN
IGNACIO
- Proceso de Taleno Humano (Contraacion),
GESTIOSU?\A%LALENTO salu'y Segridad en el trabajo, Bienestar, HO|S(;11TAI?:L|§ AN BOGOTA MARZ’§10 DE Dr. CESAR MORENO
Desarmollov capacitacion ’
INS MARZO DE Solicitado y enviado a INS
; CANCEROLOGICO 2017 Cancerologico
HOTELERIA HOSPITALARIA, | Némina senviclo de cafeteriay alimentacion BOGOTA NELSY FLOREZ g
DIRECCIONAMIENTO FUNDACION SANTA
ESTRATEGICO Y GESTION FE
JURIDICA
i, ) INSTITUTO MARZO DE | DRA DIANA GARCIA | Realizado e informe
Servicios complentarios a la salud CANCEROLOGICO BOGOTA 2017 DRANEIDY TINJACA mresentado
ATENCION ALUSUARIO Modulo de PQRS SANRAFAEL DE TUNJA MARZODE | \RTHA GONZALEZ
TUNJA 2017
Contratacion, Mercadeo y Subdeccion de | REFERENCIACION MARZO DE SO
GESTION FINANCIERA on, y subdreca ‘| BOGOTA DRA. MARLESBY |facturacion , nomna y
personal INTERNA 2017
mercadeo
GESTION DE LA CALIDAD Seguridad del paciente FUNDAC'FCI;N SANTA  BoGoTA AB;]';DE JEFE MIREYA SUAREZ
Tdd D Ragenatts Aae
Relizs4 Wo
Sidtats 5

Fuente: Base de Datos Planeacion y Calidad.

¢ Implementacion de Referenciacion Comparativa del afio 2016.

Tabla No 6 Resultado de Referenciacion Comparativa 2016.

Resultado Referenciacion Comparativa
2016

CUMPLIMIENTO DE REALIZACION DE
REFERENCIACION COMPARATIVA
2016:
63 %
TOTAL PROGRAMADAS 29

14 REALIZADAS

2 EN GESTION

5 POR GESTIONAR

1 NO REALIZADAS

7 NO APLICARON
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Fuente: Seguimiento Planeacion y Calidad.

Tabla No 7 Implementacion de Referenciacion Comparativa 2016 en el primer trimestre 2017

REFERENCIACION COMPARATIVA 2016 IMPLEMENTADA EN LA VIGENCIA 2017
PROCESO REFERENCIACION COMPARATIVA IPS DE REFERENCIA

IMPLEMENTADA

ATENCION CONCILIACION Y SEGUIMIENTO

FARMACEUTICA FARMACOTERAPEUTICO FUNDACION SANTA FE

DIRECCIONAMIENTO NORMAS NIFF-CARTERA -COSTOS

ESTRATEGICO INVENTARIOS CLINICA DEL OCCIDENTE

ATENCION AL PACIENTE |METODOLOGIA UTILIZADA POR EL COMITE DE

DE URGENCIAS ETICA HOSPITAL SAN IGNACIO

ATENCION AL PACIENTE |PROCESO DE ENFERMERIA Y PLAN DE

HOSPITALIZADO CUIDAD O DE ENFERMERIA HOSPITAL SAN IGNACIO

ATENCION AL PACIENTE

HOSPITALIZADO PROGRAMA CLINICA DE HERIDAS HOSPITAL SAN IGNACIO

PROGRAMA REACTIVOVIGILANCIAY

APOYO DIAGNOSTICO PROCESO DE LABORATORIO CLINICO HOSPITAL SAN IGNACIO

ATENCION

FARMACEUTICA FARMACOVIGILANCIA CLINICA DE LA SABANA

ATENCION AL PACIENTE

HOSPITALIZADO CLINICA DE ANTICOAGULACION CLINICA SANITAS

Fuente: Seguimiento Planeacion y Calidad.

l.  CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ANO 2017

El Programa de Seguridad del Paciente de la E.S.E Hospital Universitario de La Samaritana en la Vigencia 2017
se desarrolla a través de un Cronograma de Cumplimiento (Ver Anexo. 1) 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 ejecuciéon de actividades al cierre del | Trimestre de 2017, se identifica que del total de
actividades programadas que son 24, se lograron ejecutar 23 de ellas, de esta forma se da un cumplimiento del
95.8% .(Ver Tabla No. 1); al comparar el resultado con el cumplimiento del 90.5 % obtenido al finalizar el
| Trimestre del 2016, se evidencia el fortalecimiento y la continuidad en el desarrollo del programa de Seguridad
del Paciente.

Tabla 1: Cumplimiento Cronograma del Programa de Seguridad del Paciente | Trimestre 2017

| ARO 2016 ARO 2017 |
Al | Trimestre Total en la Vigencia 2016 Al | Trimestre Total en la Vigencia 2017
90.5 % 19de 187:10.1% 95.8 % 23de 195 :11.8 %

346




)
CSPITAL UNIVERSITARIO ‘/——'

AMARITANA
Eupresa Soctal det Estado e ———
Fuente: Cronograma de Seguridad del Paciente con cierre a Diciembre del 2015y 2016

A continuacién se describiran 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:

1. INTEGRACION DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE CON EL SISTEMA DE GESTION DE
LA CALIDAD INSTITUCIONAL:

e Se programaron 2 actividades, las cuales se desarrollaron en su totalidad
La primera es el Seguimiento a la ejecucion del Plan de Mejoramiento para Acreditacién (PAMEC) en lo
relacionado a la Seguridad del Paciente: corresponde a 23 oportunidades de mejoras distribuidas asi:
programa de seguridad (3), Prevencién y control de infecciones(4), Gestion de medicamentos y
farmacovigilancia(5), Hemovigilancia (1), Gestion de Eventos Adversos (5), Comunicacién (1), Manejo Seguro
del ambiente fisico (2) Cultura de seguridad(2). Las acciones propuestas quedaron contempladas en el PUM,
a las cuales se les realiza seguimiento a través de la asistencia a las reuniones organizadas desde la
Direccién Cientifica para el estandar de PACAS, donde se encuentra la mayoria de las actividades, alli se
da a conocer los avances y dificultades para su cumplimiento, de otro lado se ha realizado acercamiento a los
responsables de las actividades que no hacen parte de este estandar.
La Segunda actividad se refiere al Seguimiento a la ejecucidn de Tareas definidas en el Comité de Seguridad
del Paciente, la cual se llevd a cabo en el comité de Enero de 2017.
e Soportes: 1.Actas de Reunion del estandar de PACAS, 2.Verificacién en la Piramide documental, 3.
Actas Comité de Seguridad del Paciente. 4. PUMP de Seguridad del Paciente para Acreditacion.

2. FORTALECIMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE FARMACO, TECNO, HEMO, REACTIVO,
BIOVIGILANCIA'Y CONTROL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD.

e No se programa en este trimestre ninguna actividad especifica. En cada sesion del Comité de Seguridad
del Paciente se hace seguimiento a las gestiones realizadas por los lideres de los 5 Programas de
Vigilancia Farmaco, Tecno, Hemo, Reactivo, Control de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud,
los cuales dentro de sus tareas tenian ajustar sus Programas al Programa de Seguridad del Paciente
2017 Cbdigo 01GC02-V4 y elaborar su respectivo cronograma para su ejecucion, sobre el cual se
realizara el seguimiento. Para esta vigencia se tiene el Disefio e implementacion del Programa de
Biovigilancia, ya se cuenta con el Lider a cargo, a quien se le viene realizando acompafiamiento desde
Seguridad del Paciente y la Oficina de Planeacion para la creacién del Programa y su cronograma de
ejecucion.
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3. FORTALECIMIENTO DE LAS BUENAS PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN TODOS
LOS INDIVIDUOS INMERSOS EN EL PROCESO DE ATENCION EN SALUD EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA (CLIENTE INTERNO Y EXTERNO)

Para este Primer Trimestre se programaron dos actividades, se desarrollé en su totalidad una.

e Rondas de Seqguridad: Se programaron 3 rondas, todas fueron desarrolladas asi: en los servicios de
Unidad Neonatal, Hospitalizacion Cuarto B, Laboratorio clinico. En el cierre de algunas rondas se conto
con la participacion de los directivos.

e Soportes: 1. Informe de Rondas de Seguridad mensuales.

PENDIENTE: Acompafiamiento a lideres de los paquetes instruccionales que presentan puntaje menor del
50% de implementacion con corte a Diciembre de 2016, los cuales son: Gestionar y Desarrollar la Adecuada
Comunicacion Entre las Personas que Atienden y Cuidan a los Pacientes, en este paquete se logré avanzar
con la designacion en Marzo del Lider para el paquete ya que no se contaba con lider, pero por motivo de
vacaciones del nuevo lider no se llevo a cabo la revision del Paquete y el otro paquete es Reducir el Riesgo

en la Atencién a Pacientes Cardiovasculares, con el cual por motivo de agendas no se logré concertar cita, por
lo anterior esta actividad esta pendiente de desarrollar en su totalidad.

4. FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE INFORMACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
CONSISTENTE EN LA IDENTIFICACION, CLASIFICACION, ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS
NOVEDADES DE SEGURIDAD QUE SE PRESENTEN E IDENTIFIQUEN EN LA INSTITUCION.

Se programaron 7 actividades, las cuales fueron completamente desarrolladas asi:

e Documentar, implementar y realizar seguimiento a la Gestion de las Novedades de Seguridad.

e Mantenimiento Base de Datos Institucional para la clasificacion, seguimiento de las Novedades de
Seguridad. Se estd haciendo busqueda activa de Novedades de Seguridad en el Recibo de turno
asistencial, asi como través de farmacovigilancia activa. La Unidad Funcional de Zipaquira esta
haciendo el reporte de sus Novedades de Seguridad del Paciente por medio del aplicativo digital
institucional. Durante el | Trimestre de 2017 se reportaron e identificaron un total de 1104 Novedades de
Seguridad, de las cuales 358 (32.4 %) corresponden a la Unidad Funcional de Zipaquira y las
restantes 746 (67.6 %) son de Bogota. Se han realizado 4 andlisis de investigacién Ancla de casos de
alta prioridad del HUS

e Implementacion de la retroalimentacion al prestador de donde proviene el paciente que ingresa con
posible Novedad de Seguridad, esta actividad es nueva dentro del Programa de Seguridad del Paciente,
para ello luego identificar la novedad extrainstitucional, se procede a llamar telefénicamente al referente
de seguridad o Coordinador de calidad de la institucion respectiva, se le explica la finalidad de esta
actividad y via correo electronico se retroalimenta.
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e Soportes: Base de Datos de Novedades de Seguridad del Paciente (05GC35 con corte a 31 de Marzo de
2017 y Comunicacion a través del correo electronico al prestador de donde proviene el paciente que
ingresa con posible Novedad de Seguridad

e PENDIENTE: Verificar que los hallazgos de los analisis Ancla estén consignados en los PUMP de los
procesos correspondientes.

5. FORTALECIMIENTO DE LA FORMACION CONTINUA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
ALINEADO AL PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION.

Se programaron 11 actividades fueron todas desarrolladas de la siguiente manera

o Disefio y actualizacion del Plan de Formacion segun necesidades identificadas, presentado en la oficina
de Talento Humano.

e Revisién y ajuste de los mddulos del curso virtual en Buenas Practicas Clinicas de Seguridad del
Paciente (3 Version), actividad desarrollada por la profesional Claudia Reyes, con la colaboracién de los
lideres de los paquetes respectivos y Angélica Castafio de Educacién Medica desde la Coordinacion de
Tics, donde se monta el curso virtual en la plataforma Moodle

e Retroalimentacion de los resultados de las Novedades de Seguridad por diferentes mecanismos Comité
de Seguridad del Paciente, Remision de Novedades a Lideres de Paquetes Instruccionales, Referentes
de Programas de Vigilancia y Jefes de areas.

o Fortalecer el proceso de induccidn y reinduccidn institucional en lo referente a Seguridad del Paciente,
se asiste y participa activamente a la tres Jornadas de Induccién y reinduccion organizadas por la
Subdireccion de desarrollo Humano, dirigidas al personal de planta y tercerizados.

e Implementaciéon de actividades de educacion y entrenamiento al paciente y la familia en temas
relacionados con la Seguridad del Paciente: En el | Trimestre de 2017, un total de 107 beneficiarios entre
pacientes y familiares.

e Soportes: 1. Plan de Formacidn segun necesidades identificadas. 2. Versién No. 3 de Curso Virtual en
Buenas Practicas en Seguridad del Paciente disponible en la plataforma de Moodle del Hospital y
Comunicacion a través del correo electronico con los Lideres de Paquetes; 3. Comunicacion a través del
correo electrénico informando las novedades presentadas y actas del Comité de Seguridad; 4.Soporte de
Actividades de educacion a paciente y familia.

6. INTEGRACION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA INVESTIGACION QUE SE DESARROLLA
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

e Acompafiamiento a Grupos de Investigacion desde el Programa de Seguridad del Paciente, actividad
que es realizada segun necesidad, es decir segun lo requieran los grupos de investigacion, durante este
Primer Trimestre se brindd informacién relacionada con Seguridad del Paciente en una oportunidad y
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solo con fines investigativos. Soportes: Comunicacion a través del correo electronico solicitando y
enviando la informacion

ll.  INDICADORES PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

En el Programa de Seguridad del Paciente para la vigencia 2017, se definieron indicadores trazadores que
permiten evaluar su grado de desarrollo:

1 .Porcentaje de cumplimiento del Programa de Seguridad del Paciente en 90%.

Tabla 1: Porcentaje de cumplimiento del Programa de Seguridad del Paciente en el | Trim

Formula: No de actividades realizadas / No total de actividades definidas en el cronograma
23/24=958% Paraelltrimestre de 2017 se tiene un cumplimiento de 95.8% como se puede observar

enel cronograma anexo

2. Proporcion de vigilancia de Eventos Adversos.

Todos los Eventos Adversos se han gestionado segun el procedimiento establecido, cada uno con diferente
grado de avance en el ciclo; Si bien hay un total para este trimestre de 199 eventos estos pueden aumentar, por
cuanto algunos clasificados como incidentes, pero tiene relacion directa con los faltantes de insumos, estan
sujetos a la revision final que se esta llevando a cabo desde Farmacovigilancia y Tecnovigilancia y posterior
analisis con ANCLA para casos especiales, por lo cual pueden estos pasar a ser clasificados como eventos
adversos, de igual manera falta incluir el reporte de las IAAS del mes de Marzo. No todos cuentan con todo el
cierre del ciclo de mejora (Ver Tabla 2 y Grafica 1).

Tabla 2. Proporcion de vigilancia de Eventos Adversos.

Formula: Nimero total de eventos adversos detectados y gestionados / Numero total de eventos
adversos detectados
| Trimestre 2017 | 199 /199= 100%

Fuente: Base de datos de Novedades de Seguridad del Paciente afio 2017
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Grafica 1: Clasificacidn global de Reportes de Novedades | Trimestre 2017 en el HUS

NOVEDADES DE SEGURIDAD
I TRIMESTRE DEL 2017

1% W INCIDENTES

B EVENTOS ADVERSOS

B COMPLICACIONES

m DESCARTADO

M REPETIDO

Fuente: Base de datos de Novedades de Seguridad del Paciente afio 2017

NOVEDADES DE SEGURIDAD
| TRIMESTRE DEL 2017

TIPO DE NOVEDAD No %

INCIDENTES 350 47%
EVENTOS ADVERSOS 199 27%
COMPLICACIONES 66 9%
DESCARTADO 73 10%
REPETIDO 52 7%
RIESGOS
LABORALES/SECURITY 6 1%
TOTAL 746 | 100%

3. Proporcion de vigilancia de Incidentes.

Se ha visto fortalecimiento en el aumento del reporte de los incidentes en los afio 2015, 2016 y ahora en el
2017, lo cual muestra el impacto de las gestiones institucionales realizadas en el fomento del reporte y la
busqueda activa desde los Programas de Vigilancia, es este el tipo de novedad mas reportada con el 47%. Todos
los incidentes se han gestionado segun el procedimiento establecido segun el tipo de reporte y si es de alta,
media o baja prioridad (proporcién de 1), cada uno con diferente grado de avance en el ciclo; no todos cuentan
con todo el cierre del ciclo de mejora (Ver Tabla 3 y Grafica 1)
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Tabla 3. Proporcién de vigilancia de Incidentes.
Formula: Numero total de incidentes detectados y gestionados/ NUmero total de incidentes
detectados
| Trimestre 2017 | 350 /350= 100%
Fuente: Base de datos de Novedades de Seguridad del Paciente afio 2017

4: Proporcion de aumento de Novedades de Seguridad reportadas

Comparando cada Trimestre del 2015, 2016 y 2017, se evidencia una tendencia general de aumento en la
Proporcion de Reporte de Novedades de Seguridad, existiendo en el Il Trimestre del 2015 una disminucion
notoria la cual fue solventada en los proximos trimestres, en los primeros tres Trimestres del 2016 una
estabilizacion de la tendencia en el reporte, para el IV Trimestre, si bien se evidencia una disminucion en el
reporte, esta se debe a que las circunstancias que los motivaron fueron controladas, nuevamente para el |
Trimestre 2017 el reporte aumenta y se encuentra relacionada con faltantes de insumos.(Ver Tabla 4)

Tabla 4: Proporcién de aumento de Novedades de Seguridad reportadas

Formula: Datos:

(No. Total de novedades reportadas en el trimestre actual - No. | IV Trimestre 2014: 67 | Il Trimestre 2016:

Total de novedades reportadas en el trimestre anterior) / No. | Trimestre 2015: 232 | 766

Total de novedades reportadas en el trimestre anterior [l Trimestre 2015: 190 | Il Trimestre 2016:
I Trimestre 2015: | 720
392 v Trimestre
IV Trimestre2015: | 2016:557
667 | Trimestre 2017:
| Trimestre 2016: | 746
745

ANO 2016 ANO 2017
| TRIM. [l TRIM. [l TRIM IV TRIM | TRIM.
(745- 766- (720- (557- (746-557) /557 =0.33 (33 %)

667)/667=  745)745=  766)/766=  720)/720=
0,11(11,5%)  0.281(2.81% -0,06(-6%)  -0,22 (-22%)

Fuente: Bases de datos de Novedades de Seguridad del Paciente afios 2014 — 2015 - 2016- 2017

5. Proporcién de novedades de seguridad por forma de identificacion.

Durante el | Trimestre del 2017 la forma de identificacion por la cual se realizd el mayor nimero de reportes de las
Novedades de Seguridad fue el Aplicativo Digital (99.7%) (Ver Tabla 5), se constituye una mejora pues a
Diciembre del 2016 se obtuvo un 98.3% de los reportes por este medio; el restante 0.3 % fueron identificados por
atencion al usuario, en este trimestre No se obtuvieron reportes por Auditorias Externas de EPS.

352




\ ,;V
ERETAL, TN ERERTARIE ;’/—_—'

DE LA SAMARITANA L —

Eanpresa Soeial det Eviode e

Tabla 5: Proporcion Novedades de Seguridad por forma de identificacion
Formula: No. de novedades de seguridad identificadas por los diferentes medios (reporte,
quejas, demandas, comités, etc.) / No. Total de novedades de seguridad identificadas en el

periodo.
Forma de identificacion Total | Trimestre 2017
Aplicativo: 744 /746 =0.99 (99.7%)
Atencién al Usuario 2/746 = 0.0026 (0,3%)

Fuente: Base de datos de Novedades de Seguridad del Paciente afio 2017

6. Proporcion de novedades de seguridad por tipo de la novedad

Las Novedades de Seguridad mas frecuentemente reportadas por Tipo de Atencion en salud insegura en el |
Trimestre del 2017 se relacionan con fallas en Procesos o procedimientos asistenciales (33%),
Relacionados con los dispositivos y equipos médicos (16%) Relacionados con la medicacion o la
administracion de liquidos parenterales (13%) Relacionados con el laboratorio clinico o el de patologia (10.3)
y las infecciones asociadas a la atencion en salud (5,2%); dentro de lo mas frecuentemente reportadas han
permanecido constantes los tres primeros, pero su reporte para este trimestre especialmente se ha visto
aumentado considerablemente y esto estd vinculado a los faltantes de insumos que se han presentado y
reportado por el personal de salud; mientras que para Laboratorio clinico o de patologia es la primera vez
que se encuentran dentro de los cinco tipos mas reportados.(Ver Tabla. 6).

Tabla 6: Proporcion de novedades de seguridad por tipo de novedad afio 2017

Formula: No de novedades de seguridad por Tipo de Atencién Insegura / No total de novedades de
seguridad identificadas en el periodo
AL PRIMER TRIMESTRE DEL 2017

Tipo de atencion insegura n. %
Tipo 2: Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales 246 33
Tipo 9: Relacionados con los dispositivos y equipos médicos 120 16
Tipo 5: Relacionados con la medicacion o la administracién de liquidos 94 13
parenterales
Tipo 15: Relacionados con el laboratorio clinico o el de patologia 77 10.3
Tipo 4: Infeccion ocasionada por la atencion en salud 39 52
Tipo 11: Caidas de pacientes 23 3.1
Tipo 10: Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente 19 2.5
Tipo 1: Relacionados con tramites administrativos para la atencién en salud 13 1.8
Tipo 3: Relacionados con fallas en los registros clinicos 10 1.3
Tipo 6: Relacionados con la sangre o sus derivados 8 1.1
Tipo 13: Relacionados con la infraestructura o el ambiente fisico / 0.9
Tipo 14: Relacionados con la gestidn de los recursos o con la gestion 7 0.9
organizacional
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Tipo 7: Relacionados con la elaboracion de dietas o dispensacion de alimentos 5 0.7
Tipo 12: Accidentes de pacientes 2 0.2
DESCARTADO / REPETIDO /SECURITY / RIESGOS LABORALES 76 10
Total: | 746 100

Fuente: Base de datos de Novedades de Seguridad del Paciente afio 2017

1. GESTION AMBIENTAL

De acuerdo con los programas desarrollados por el area ambiental se tiene la evaluacién del PGIRSHYS y de
RECICLAJE que podemos verificar su efectividad a través de los siguientes indicadores de segregacion que
determinan la efectividad de las acciones realizadas a través del programa y que responden de igual manera
a los numerales propuestos por la Norma ISO 14001:2008 en este momento reevaluados de acuerdo a la
nueva modificacidn de la norma ISO 14001:2015.

En aras de responder a las necesidades del desempefio ambiental de la institucion y de acuerdo a la
evaluacién de riesgos de los impactos generados por la prestacion de servicios de salud, se han venido
desarrollando actividades que responden a la mitigacion de los mismo y al control responsable de aquellos

que contintan generando resultados que afectan los recursos naturales.

Esta gestion se enfoca en los siguientes aspectos asi:

INDICADORES DE GESTION DE RESIDUOS

TRIMI | TRIMI | TRIMI | TRIMI | TRIMI | TRIMI | TRIMI | TRIM]
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
ORDINARIOS /
INERTES / 70.227,00 |59.760,00 |59.764,00 |56.990,00 |54.893,00 |54.226,00 |55.847,00 | 58.979,00
RECICLABLE
Ordinarios 36.116,00 |32.114,00 |36.682,00 |35.656,00 |34.422,00|33.403,00 |36.118,00 | 38.484,00
Inertes 255200 |1584,00 |146500 |1.340,00 |1.250,00 |1.188,00 |1.169,00 |1.201,00
BIODEGRADABLES | 6.992,00 |7.061,00 |7.161,00 |7.082,00 |7.072,00 |7.103,00 |7.317,00 |7.228,00
RECICLABLES 24567,00 |19.001,00 | 14.456,00 |12.912,00 | 12.149,00 | 12.532,00 | 11.243,00 | 12.066,00
RIESGO
BIOLOGICO 40.793,00 |41.632,00 |45.824,00 |43.622,00 |42.691,00|44.728,00 |37.401,00 |34.141,00
Anotomopatologicos |4.165,00 |4.622,00 |4.821,00 |4.289,00 |4.698,00 |4.912,00 |5.063,00 |3.939,00
biosanitarios 36.089,00 |36.534,00 |40.514,00 |38.906,00 |37.558,00 | 39.364,00 |31.858,00 | 29.762,00
cortopunzantes 53000  |476,00  |489,00  |427,00  |43500 |452,00  |480,00 | 440,00
QUIMICOS 133223 |1813,14 |2.89997 |2.398,14 |2.08314 |2.31814 |291156 |3.15445
Farmacos 126000 |1.799,00 |1.307,00 |1.558,00 |1.524,00 |1.733,00 |2.181,00 |2.283,00
Reactivos 57,00 - 157861 |826,00 |54500 |571,00 |71500 |856,00
Contenedores 15,23 14,14 14,36 14,14 1414|1414 1556 | 1545
Presurizados
TOTAL 112.352,23 | 103.205,14 | 108.487,97 | 103.010,14 | 99.667,14 | 101.272,14 | 96.159,56 | 96.274,45
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De acuerdo al comportamiento de los ultimos 8 afios y .vemos que para la vigencia 2017 ha aumentado de
acuerdo a la vigencia anterior para el mismo periodo en un 0.12% la generacion de residuos a nivel general a
pesar que para algunos tipos estos hayan disminuido como es el caso de los bioldgicos, estas variaciones seran
analizadas en el item correspondiente.

TOTAL GENERACION DE RESIDUOS SOLIDOS TOTAL EN KILOGRAMOS

115.000,00 -

110.000,00 +

105.000,00 +

100.000,00 -+

95.000,00 -~

90.000,00 -

85.000,00 -

TRIM 12010 TRIM 12011 TRIM 12012 TRIM 12013 TRIM 12014 TRIM 12015 TRIM 1 2016 TRIM 12017

No Contamos con las UVR para el analisis de tendencia

En concordancia con el anélisis anterior se ha generado la interpretacion de la relacién de produccion de residuos
total que nos permiten medir en este caso la generacion de residuos, en este sentido se observa que para el afio
2017 en cuanto a produccién o generacion de residuos el periodo tuvo un comportamiento un 0.12% menos
eficiente en comparacion con los afios anteriores.

A continuacion discriminaremos a través de graficos comparativos el andlisis de cada una de las corrientes de
residuos observadas en el cuadro.

TOTAL GENERACION DE RESIDUOS SOLIDOS ORDINARIOS/INERTES/RECICLABLES EN
KILOGRAMOS

80.000,00 -
70.000,00 -+

60.000,00

4 —
50.000,00 -+
40.000,00 -
30.000,00 -+
20.000,00 -+
10.000,00 -
- T T T T T T T

TRIM 1 2010 TRIM 12011 TRIM 12012 TRIM 12013 TRIM |1 2014 TRIM |1 2015 TRIM |1 2016 TRIM 12017
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No Contamos con las UVR para el anélisis de tendencia

Los residuos evaluados en el grafico anterior reportan el comportamiento de residuos no peligrosos observando
un incremento en relacion con las vigencias anteriores en una quinta posicién en eficiencia con relacion a la
produccion de estos residuos.

TOTAL GENERACION DE RESIDUOS SOLIDOS BIOLOGICOS EN KILOGRAMOS

50.000,00 +

45.000,00 -
40.000,00 -
35.000,00 +
30.000,00 +
25.000,00 +
20.000,00 +
15.000,00 H
10.000,00 H
5.000,00 4

TRIM 1 2010 TRIM | 2011 TRIM 12012 TRIM 1 2013 TRIM | 2014 TRIM 12015 TRIM | 2016 TRIM 12017

No Contamos con las UVR para el anélisis de tendencia

Unos de nuestros residuos peligrosos de mayor generacion y que requieren mayor control es la generacion de los
residuos de riesgo bioldgico, esta categoria encierra residuos como los anatomopatolégicos, biosanitarios y
cortopunzantes, en el analisis podemos observar que su generacién ha disminuido, es en este sentido que la
vigencia se ubica en el primer lugar en relacion a los afios anteriores siendo mas eficientes a la hora de generar
residuos en la atencion en salud.

TOTAL GENERACION DE RESIDUOS SOLIDOS QUIMICOS EN KILOGRAMOS

3.500,00 -

3.000,00 -

2.500,00 -

2.000,00 -

1.500,00 -

1.000,00 -

500,00 -

T T T T
TRIM 12010 TRIM 2011 TRIM 12012 TRIM 12013 TRIM 12014 TRIM 1 2015 TRIM 12016 TRIM | 2017
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No Contamos con las UVR para el anélisis de tendencia

Uno de los grandes retos identificados en cuanto al manejo de residuos peligrosos al interior de la institucion es la
categorizacion y control de los residuos peligrosos quimicos ya que como se puede observar, la vigencia 2017 se
ubica en el ultimo lugar de eficiencia al generar mayor cantidad de residuos, esto obedece basicamente a la
identificacion y disposicién final de residuos quimicos relacionados con medicamentos vencidos, deteriorados y/o
parcialmente consumidos y muestras médicas generadas por los procesos de convocatorias o aquellos
identificados en &reas de consulta.

INDICADORES DE GESTION DE SERVICIOS PUBLICOS.

De acuerdo a la informacion suministrada, esta carece de datos lo cual no permite establecer de manera clara los
consumos generados por la prestacion de servicios por lo cual se hace necesario establecer un mecanismo de
control de indicadores en donde las fuentes de generacion del dato reporte de manera oportuna el ingreso de las
facturas al mismo tiempo que se generen sus reportes de pago oportuno.

A continuacién presentamos los comportamientos observados en las vigencias anteriores de acuerdo a las
UVR'S reportadas por el area de estadistica.

CONSUMO DE AGUA

0,00600 -

0,00484 000463 0,00491
0,00500 - —_—

I 0,00386 0,00391
0,00400 - 0,00339
P—

0,00300 4
0,00200 4
0,00100 -
0,00000

2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2016

De acuerdo a los consumos evaluados y teniendo en cuenta que el comportamiento de los consumos se evalua
directamente con las UVR'’s reportadas, el consumo obtenido en el 2016 se incrementa en relacién con los dos
periodos inmediatamente anteriores.
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CONSUMO DE ENERGIA EN KWH

CONSUMO DE ENERGIA

0,164 0,165

2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2016

De acuerdo a los consumos evaluados y teniendo en cuenta que el comportamiento de los consumos se evalla
directamente con las UVR'’s reportadas, el consumo obtenido en el 2016 se incrementa en relacion con los dos
periodos inmediatamente anteriores.

CONSUMO DE GAS EN M3

CONSUMO DE GAS NATURAL

0,00900 - 0,00795
000800 | 000721
0,00657  0,00656

0,00700 - 0,00585 0,00612
0,00600 -
0,00500 -
0,00400 1
0,00300 1
0,00200 -
0,00100 -
0,00000 1

2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2016
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De acuerdo a los consumos evaluados y teniendo en cuenta que el comportamiento de los consumos se evalua
directamente con las UVR's reportadas, el consumo obtenido en el 2016 se incrementa en relacién con el periodo

inmediatamente anterior.

Estos comportamientos se deben al uso indiscriminado de los recursos sin tener en cuenta los criterios de buenas
practicas ambientales socializados en diferentes estancias a través de los programas de capacitacion que posee

la organizacién.

CONTRATACION

De acuerdo a las necesidades de la organizacidn para la vigencia se han solicitado servicios de apoyo de
laboratorios acreditados y debidamente certificados para las areas de alimentos, unidad renal, mantenimiento y
de monitoreo para gestion ambiental asi:

ORDENES DE SERVICIO Y/O CONTRATOS ESTADO

CONTRATO 175 DE 2017
UNIDAD RENAL

En ejecucion
fecha de inicio: 27/02/2017
Presupuesto: 59.112.336

ALIMENTOS. En aprobacién de estudios previos.
EMISIONES En estudios previos.
CUARTOS DE RESIDUOS En estudios previos.

VERTIMIENTOS

Aprobada pendiente de ejecucion

MONITOREO AGUA POTABLE

Aprobada pendiente de ejecucion

INFORMES A ENTES DE CONTROL

De acuerdo a las directrices normativas se presentaron los informes de acuerdo a los tiempos estimados.

INFORMES ENTES DE CONTROL
2017

ESTADO

SIRHO SEM 112016

Reporte realizado en el primer semestre de 2017 de la vigencia 01/07/2016 -
31/12/2016. a través del aplicativo dispuesto por la SDS SIRHO, el reporte se
encuentra disponible en formato digital para consulta.

CIRCULAR 116 -15 SSC SEM 11 2016

Reporte realizado en el primer semestre de 2017 de la vigencia 01/07/2016 -
31/12/2016. a través de las directrices dispuestas por la SSC (Anexos en
Excel, diligenciados y enviados via electrénica y posterior radicacion ante la
SSC en fisico con su respectivo soporte de pantallazo, el reporte se encuentra
disponible en formato fisico para consulta.

IDEAM 2016

Reporte realizado en el primer semestre de 2017 de la vigencia 01/01/2016 -
31/12/2016. a través de las directrices dispuestas pora su reporte por medio del
aplicativo destinado, el reporte se encuentra disponible en formato digital para
consulta.
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AUDITORIAS

AUDITORIAS

ESTADO

ECOCAPITAL

De acuerdo a la programacion de Ecocapital se realizé la auditoria el dia 23 de
Febrero de 2017, Pendiente verificacién plan de cumplimiento presentado a la
car por parte del aliado estratégico PROSARC

Pendiente Retroalimentacion de actuaciones de los expedientes de los aliados
estratégicos para operacion y posible plan de contingencia frente a la CAR por
parte de Ecocapital.

OUTSOURSING COPIADO E

IMPRESION

Se ha solicitado bajo las consideraciones del Decreto 4741 de 2005, la
corresponsabilidad en el manejo de residuos peligrosos administrativos la
documentacion necesaria que avale la disposicion final de los consumibles de
impresion, luego de la revision no se ha evidenciado dificultad en su manejo,
tratamiento y disposicién fanal, la empresa contratada para tal fin, se encuentra
debidamente constituida y avalada por la SDA para el tratamiento y disposicion
final de los residuos peligrosos administrativos generados.

CONTRATO MANTENIMIENTO

VEHICULOS

Se ha solicitado a apoyo administrativo el acercamiento al contratista para
realizar las verificaciones pertinentes ya que el mantenimiento de vehiculos
requiere una verificacién especial ya que alli se realizan cambios de neumaticos,
cambio de aceite, reemplazo de repuestos, filtros y demés los cuales se deben
gestionar de manera adecuada con entes especilizado de igual manera con el
manejo y disposicion final del aceite usado, este ultimo es gestionado a travbés
de empresa especializada y avalada por la SDA..

CONTRATO MANTENIMIENTO
PLANTAS ELECTRICAS

Se ha solicitado a apoyo administrativo el acercamiento al contratista para
realizar las verificaciones pertinentes ya que el mantenimiento de las plantas
eléctricas requieren cambio de aceite, reemplazo de repuestos, filiros y demas
los cuales se deben gestionar de manera adecuada con entes especializado de
igual manera con el manejo y disposicion final del aceite usado, No se ha
gestionado el acercamiento.

GENERACION DE DOCUMENTOS

DOCUMENTACION ESTADO
El programa PGIRSHYS se encuentra en aprobacién por parte de la oficina de
planeacién y garantia de la calidad actualizado al 24/01/2017, en donde se
PROGRAMA PGIRSHYS tuvieron en cuenta las recomendaciones de habilitacion y se incorpor6 la
caracterizacion de residuos por area de manera especifica incluyendo el area de
gases medicinales.

La documentacion adicional relacionada para dar cumplimiento al sistema de gestion ambiental se encuentra en
estudio como parte del proyecto de implementacién del Sistema de Gestién Ambiental bajo la Norma I1SO
14001:2015 adelantado con estudiantes de la universidad libre.
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REVISIONES

De acuerdo a las revisiones realizadas, se definen como principales las siguientes:

REVISIONES ESTADO
Revisién periddica, corresponde verificar posibles errores de digitacién y
RESIDUOS RH1 difergncias entre los dliferentes documentos quelrequieren cont'rql para su
gestion y reporte, Manifiestos de transporte, planillas, formato digital, tablas
dinamicas, comparativos, certificaciones de disposicion final.
RESIDUOS PELIGROSOS | Verificacion de generacion y almacenamiento adecuado, reporte en las planillas
ADMINISTRATIVOS destinadas para tal fin.
Su entrega es cada 3 dias generando un peso por tipo y que de acuerdo a esto
RESIDUOS RECICLABLES se genera el recibo de pago para ser consignado,ep la caja de urgencias, se
verifica su peso para ser incorporado a la estadistica al igual que el monto
reportado por comercializacion.
Se verifica a través de Talento Humano los accidentes relacionados con
ACCIDENTES LABORALES residuos, de igual manera a través de las empresas con riesgo de exposicién No
se presentan accidentes.
VERIFICACIONES DE CAMPO

De acuerdo a las actividades planteadas que corresponden al area se han priorizado las siguientes:

VERIFICACIONES CAMPO

ESTADO

RUTAS SANITARIAS

Se tienen proyectadas para instalacion en el segundo trimestre..

CUARTOS DE ALMACENAMIENTO
DE RESIDUOS

A través de recorridos y atendiendo al cumplimiento normativo, se han realizado
verificaciones de los cuartos de almacenamiento de residuos encontrando como
una de las principales falencias la ausencia de extintores.

TANQUES DE ALMACENAMIENTO
DE AGUA POTABLE

Se verifica el estado y se hacen las adecuaciones necesarias por parte del area
de arquitectura y mantenimiento para garantizar el suministro, se realizan las
actividades de limpieza y desinfeccion y los monitoreos de calidad de agua.

ESTADO DE REGILLAS

Se realizan recorridos y se verifican los estados de las rejillas en patios, morgue
y perimetrales solicitando en caso de ser necesario su limpieza de manera
informal al &rea de arquitectura y mantenimiento.

ESTADO TRAMPA DE GRASAS

Se realiza la verificacion y cumplimiento de los mantenimientos periodicos de la
trampa de grasas, se evidencia dificultad en la tuberia de llegada de las aguas
negras del HUS, tuberia defectuosa y sistema de inspeccion inexistente, se debe
realizar la identificacion y el reemplazo por tramos de la tuberia, dejar memorias
de calculo y salida gréfica.
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En aras de dar cumplimiento normativo y mejorar el desempefio ambiental de la organizacién se priorizan los

siguientes proyectos:

PROYECTOS

ESTADO

PLANTA DE TRATAMIENTO DE
AGUA RESIDUAL

Se plantea en junta directiva la necesidad de dar cumplimiento normativo a través
de acciones que permitan definir las acciones y destinacion de recursos para la
adquisicién de un sistema que permita atender los requierimientos técnicos de la
norma generada para tal fin Res. 631 de 2015.

EFICIENCIA ENERGETICA EDIFICIO
ADMINISTRATIVO

De igual manera a la junta directiva se le plantea la necesidad de dar continuidad a
los proyectos que permitan generar ahorro y menos desperdicios de recurso como
es la actualizacién de las redes eléctricas del HUS, sugieren adelantar estudios
encaminados a la cogeneracidén de energia y energias alternativas a través de
paneles solares.

ACOMPANAMIENTO A AREAS

De acuerdo a los alcances del area de gestion ambiental y su transversalidad en los procesos se ha realizado un
acompafiamiento individualizado a las siguientes areas:

ACOMPANAMIENTO AREAS ESTADO
ENFERMERIA Se han enfocado'esfuerzos en Ifa capacitacion en area a diferentes servicios y
turnos para el equipo de enfermeria.
REUNIONES Y COMITES
COMITES ESTADO
Se da cumplimiento al 100% de los comités mensuales durante la presente
GAGAS vigencia, se encuentra en revision la modificacion de la resolucion y la aprobacion
de la politica ambiental.
Se hace el acompafiamiento al comité de obras para la evaluacién de los posibles
GASES MEDICINALES ca_mblqs que puedan afegt_ar el desarrpllo de la operacion del manejo de resmjuos
al interior del HUS, se verifica el manejo de escombros y todos aquellos materiales
de desechos generados por las obras desarrolladas.
Se participa en reuniones y deméas comités como invitado con el propdsito de
INVITADO generar conceptos técnicos que avalen procesos que permitan el cumplimiento

normativo en el componente ambiental, Gestién Documental, COVE, entre otros.
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1. PROGRAMA GESTION DEL RIESGO

En el primer trimestre del 2017 aln no se ha actualizado el programa de gestion del riesgo, debido a la demora
en la entrega del seguimiento a los controles de los riesgos por parte de la Oficina Asesora de Control Interno, al
igual se esta actualizando la politica en la cual se incluird lo concerniente al Sistema de Lavado de Activos y
Financiacion del Terrorismo (SARLAFT), y se incluira un nuevo objetivo el cual busca la integracion de todos los
sistemas de riesgos del Hospital y dando un valor importante a los riesgos individuales de los pacientes, una vez
definida la politica se realizaré el programa y se ajustara el procedimiento para dar cumplimiento a estos
aspectos.

En cuanto a la linea estratégica 4 del programa de gestion del riesgo 2016, se tenia pendiente dar el resultado de
la cultura de gestion del riesgo para la cual se realiz6 la encuesta a través del software web SURVEYMONKEY
para medir esta, con la siguiente ficha técnica.

e Objetivo de la encuesta: Medir el grado de cultura de gestién del riesgo del Hospital universitario de La
Samaritana.

e Periodo evaluado: | trimestre del afio 2017

e Poblacién objeto: Todos los colaboradores del HUS incluyendo estudiantes

e Poblacién: 1556 colaboradores incluyendo estudiantes

g
e Tamafio de la muestra: 296 calculado a través de la formula  m _E'%!_af § +;"
‘ e

- Donde n= Tamafio de la muestra

- Z=Nivel de confianza que para este caso fue del 95% siendo el Z=1.645
- p= Proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio. Este dato al ser
desconocido se estadisticamente se suele suponer que es 0.5 ya que es la opcién mas segura
- = Proporcién de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.
- N= Tamafio de la poblacién
- E=Error muestral deseado, que para este caso es del 5%
- Captura y tabulacién de la informacion: Profesional de calidad
- Escala de preguntas: Tipo 1: Relacion de si conoce 0 no conoce
Tipo 2: Respuesta abierta

En la cual se plantearon 6 preguntas de respuesta Sl y NO y adicionalmente se formul6 una pregunta abierta para
verificar el grado de conocimiento de aspectos de gestion del riesgo y su respectiva evaluacion, para lo cual se
encuestaron 228 colaboradores, no cumpliendo con la muestra calculada, esto debido a que se vencié la licencia
del Software y todas las encuestas se diligenciaron en este aplicativo via web, cabe resaltar que el resultado de la
tabulacion se realizo con un informe parcial de 160 encuestas el cual se descargd con anterioridad al vencimiento
de la licencia, porque en este momento no se puede hacer exportaciones de la base de datos para ser analizada.
Por tal motivo se realiza un informe parcial de la cultura de Gestion del Riesgo el cual se resume y se compara en
la siguiente Tabla:
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COMPARATIVO CULTURA GESTION DEL RIESGO
RESULTADO | RESULTADO Il
PREGUNTA ENCUESTA ENCUESTA Rgﬁﬂ'fagio

Sl NO S NO
(;Hgsgict);i la politica de gestion del Riesgo del 97 50% 72.50% 6.88% 93.13% 75%
¢ Sabe en dénde puede encontrar los mapas 10.00% 90.00% 12.50% 87 50% 259,
de riesgo del Hospital? R R P R °
¢Conoce los riesgos de su proceso? 64.17% 35.83% 46.25% 53.75% -28%
faiantfsgcg:'gz 23’;82;%?0'93 foareras ¢ | 45009 | 55.00% | 48.13% | 51.88% 7%
gf;?fcggg',f’s son los riesgos prionizados de | 9 500, | 77.50% | 25.00% | 75.00% 1%
;Conoce las acciones de mejora que se
estan  trabajando para los riesgos| 9.24% 90.76% 26.88% 73.13% 191%
priorizados?

CULTURA GESTION DEL RIESGO 29.74% 27.60% 1%

En la Tabla se observa que el resultado general de la Cultura de Gestion del Riesgo disminuyo en un 7% no
cumpliéndose con la meta propuesta que era aumentar en 20 puntos porcentuales. En la tabla también se
observa que disminuy6 el conocimiento de la Politica de Gestion del Riesgos y los riesgos propios del Proceso
temas que se reforzaran desde el programa para este afio.

Adicionalmente en la induccion y reinduccion que se realiza mensualmente en el hospital, se explica que tiene el
hospital en cuanto a la gestién del riesgo.

2. PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO (PUMP)

Para el primer trimestre del afio no se ha consolidado el PUMP 2017 debido a que no se realiz6 el cierre del 2016
por parte de la Oficina Asesora de Control Interno, por este motivo se decidid en el mes de Marzo que la Oficina
Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad realizara el seguimiento de cierre de PUMP 2016, excluyendo las
acciones de mejora de fuente de Entes de Control, Gestion del Riesgo y Auditorias de Control Interno, lo cual se
espera que el informe sea entregado para el mes de abril.

Se esta modificando el procedimiento de Formulacion, seguimiento y cierre de Plan Unico de Mejora por Proceso,
para ajustarlo a los nuevos lineamientos estipulados por la gerencia y los cambios presentados en el 2016.
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