HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA DE YUMBO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Proceso / Subproceso:

Seguridad del Paciente

Gestion del Conocimiento
y la innovacién

Actualizar y socializar el programa de|
seguridad del paciente

La actualizacién de protocolos y procedimientos del
programa  de seguridad del paciente estan siendo
revisadas para actualizarse en el presente ano.

Vigencia:
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Desarrollo
Invencible

El Programa de Seguridad del paciente capacita en el
tema mencionado al personal asistencial y administrativo]
entregando certificacion.

Actualizar y documentar el despliegue
de la Politica Institucional — de
Seguridad del Paciente con lq|
comunidad Hospitalaria(Personal
Asistencial, Administrativo, usuario |
familia)

Realizacién de capacitacion en seguridad del paciente
que incluye la politica de seguridad del paciente y sul
despliegue a todo el personal asistencial y administrativol
del Hospital La Buena Esperanza de Yumbo.

Se creo folleto de cultura y politica institucional el cual se|
hace entrega a comunicaciones esta pendiente entrega
para socializarlo al personal ,politica que fue socializada
en capacitacién de seguridad del paciente.

Incluir en el programa de seguridad
del paciente el modelo de gestion,
orientado al flujo de pacientes

El programa de seguridad del paciente realiza Rondas
Institucionales frecuentes verificando la adherencia de;
todos los procesos asistenciales a las guias y protocolos,
para garantizar la seguridad de nuestros usuarios asi como
el uso frecuente de elementos de proteccion personal
lavado de manos se realizan listas de chequeo paral
evaluar el protocolo y procedimiento cumpliendo con un|
96%.

El programa de seguridad del paciente realiza Rondas
Institucionales diariamente los 7 dias de la semana
verificando el cumplimiento de las metas internacionales!
de seguridad del paciente para garantizar la seguridad!
de nuestros usuarios y su familia, asi como el uso frecuente!
de elementos de proteccién personal y lavado de manos!
se realizan listas de chequeo para evaluar el protocolo y|
procedimiento cumpliendo con un 98%.

Generar la cultura de reporte, andlisis
y las acciones de incidentes y eventos
adversos

Durante el primer trimestre del afo 2022 se ha socializado
el formato SP-202-011-001para crear cultura del reporte|
haciendo énfasis frente a la actividad no se tomaran
acciones punitivas al contrario es un instrumento mas|
eficaz para hacer planes de mejora , se han realizado
comités extraordinarios de seguridad del paciente para
realizar andlisis de casos de reportes especificos con|
equipo de frabajo multidisciplinario para tomar acciones
de mejora inmediatas .

Se socializa el formato de reportes de eventos adversos vy
se expone en la capacitaciéon de seguridad del paciente!
esta pendiente entrega de folleto ;se hace énfasis en la!
cultura del reporte tomando acciones no punitivas)
realizando planes de mejora , cumpliendo con un reporte!
de 1lleventos adversos en el primer semestre del
presente afo que fueron analizados con el protocolo de
Londres en comité de seguridad del paciente con el
apoyo del equipo interdisciplinario .

Programa de
Responsabilidad Social y
Ambiental

Evaluacion de Resultados

Respuesta oportuna a las PQRS
presentadas por el usuario

Se realizo tramite de respuesta presentada al usuario|
dentro de los tiempos establecidos de ley; Enero 4 quejas,|
febrero 13 quejas, marzo 13 quejas. Lo anterior|
correspondiente al segundo trimestre de 2.022

Se realizo tramite de respuesta presentada al usuario
dentro de los tiempos establecidos de ley; abril 13 quejas,,
mayo 8 quejas, junio 11 quejas. Lo anterior correspondiente;
al segundo trimestre de 2.022

Enfrega informe satisfaccion

Durante el primer trimestre de 2022 se realizaron los
informes mensuales de satisfaccién, donde se realizaron
531 encuestas de satisfaccion, obteniendo un porcentaje!
de trimestre de satisfaccion promedio de 96,04%

Durante el SEGUNDO frimestre de 2022 se realizaron los!
informes mensuales de satisfaccion(Abril: 95.73%; Mayo:,
93.7%; Junio: 94.9%), donde se realizaron 680 encuestas de;
satisfaccién, obteniendo un porcentaje de trimestre de;
satisfaccion promedio de 94.77%

Disminucion progresiva de PQRS por
fallas en el servicio, en calidez, trato
digno

Durante el primer trimestre de 2021 se tramitaron 20
quejas y durante el primer trimestre de 2022 , tuvimos un|
incremento de 10 quejas para un total trimestre 2022 de 30|
quejas

Durante el segundo frimestre de 2021 se tramitaron 32|
quejas presentando un incremento de 2 quejas para un!
total trimestre 2022 de 32 quejas

Programa de
Humanizacién

Gestion del Conocimiento
y lainnovacién

Formular e implementar el Programa
de Humanizacién

Se realizé cronograma del programa de humanizacion y|
reunién con grupo cristiano para actividades del
programa; Senalizacién del servicio de urgencia v,
hospitalizacion.

Se realizd campaia sobre humanizacion con  videos!
educativos emitidos en los televisores ubicado en las salas,
de espera; se realizé seializacion e instalaciéon de los
habladores de identificaciéon de pacientes en la sala de
observacion adultos; observacion pediatrica;
Hospitalizacion adultos y pediatria.

Evaluacién de Resultados

Realizar seguimiento al Programa de
Humanizacion

Se realizd seguimiento a los objetivos del programa
arrojando un avance del 25% de la meta del indicador

Se Teqlizo seguimientc a 1os objefivos del programa
arrojando un avance del 50% de la meta del indicador.

Formular e implementar el Plan de|
Mercadeo del Hospital La Buendl
Esperanza de Yumbo

Se revisa la capacidad instalada de la entidad paral
realizar la proyeccion del Plan de Mercadeo, teniendo en|
cuenta la oferta de actividades en salud y el diagnostico
de contratos vigentes y que cuentan con prorrogas)
automaticas

Se realiza balance del Plan de Mercadeo de la entidad
con una esfabilidad del 85%, feniendo en cuenta la
proyeccion de mercadeo.

Aumentar la Facturacion Efectiva

En el periodo correspondiente al primer trimestre se
presento un valor facturado de $4.044.512.887

En el periodo correspondiente al segundo trimestre se
presento un valor facturado de $8.940.702.230




CONTINUAR SIENDO
AUTO SOSTENIBLE
FINANCIERAMENTE CON
ENFASIS EN LA
RENTABILIDAD SOCIAL

Politicas Institucionales de Sostenibilidad financiera

Inanciera

Fi

ivay

Gestién Administrat

Subprograma

Mantener equilibrio
presupuestal

Programa de Gestion de
los Recursos financieros

Gestion con valores para
el resultado

1. Controlar el gasto.

2. Gestionar el recaudo

3. Potencializar la venta de servicios de
salud de tal forma que se logre
incrementar los niveles de produccion
4. Seguimiento mensual

Indicador N°. 9 Res. 408 de 2018

CARTERA: Se asiste a mesas de conciliacion de cartera en
el marco de la circular 030, se envian estados de cartera
de manera mensual, conciliaciones con diferentes
entidades, el recaudo a marzo 31 de 2022 es de
$4.413.363.259.14, vigencia actual por $ 2.075.908.783,98 v/
vigencia anterior por $ 2.337.454.475,16, Se firma contrato|
con el municipio de Yumbo “PRESTACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD EN LA RED PUBLICA MUNICIPAL DE
BAJA COMPLEJIDAD PARA LA POBLACION VULNERABLE .

CARTERA: Se asiste a mesas de conciliacién de cartera en
el marco de la circular 030, se envian estados de cartera
de manera mensual, conciliaciones con  diferentes
entidades, se convoca a Asmet Salud a mesas de
conciliacion - extrajudicial en derecho anfe la sUper|
generando acuerdo de pago, el recaudo a junio 30 de;
2022 es de $8.189.722.106,71, vigencia actual por $
5.330.780.590,38 y vigencia anterior por $ 2.858.941.516,33.,
Se firma contrato con el municipio de Yumbo “PROYECTO
DIVULGACION DE ESTRATEGIAS PARA LA ELIMINACION DE
ENFERM EDADES REEM ERGENTES", “PROYECTO DE
PROTECCION DE LA SALUD PUBLICA MEDIANTE LA
EJECUCION DE ACCIONES DIRIGIDAS A LA INFANCIA EN EL|
MUNICIPIO DE YUMBO.", “"APOYO EN LA
IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE VACUNACION
CONTRA EL COVID 19 EN EL MUNICIPIO DE YUMBO
VALLE"., "PROYECTO: PREVENCION Y PROMOCION, de Ia;
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN EL MUNICIPIO DE
YUMBO..", "PREVENCION Y ATENCION DE ENFERM EDADES!
ASOCIADAS CON LA SALUD MENTAL EN EL MUNICIPIO DE!
YUMBO."

Fortalecer el Centro de Costos

Se realiza proyeccion de las actividades a ser costeadas
durante el tercer frimestre, atendiendo servicios, talento

humano y costos asociados a los factores de produccion
del Hospital

Evaluacién de Resultados

Ampliar el mercadeo de los servicios

Durante el primer trimestre se presentaron 91 contratos,
estos incluyen confratos de prorroga automatica y cartas
de intencion

Durante el primer trimestre se presentaron 95 contratos,
estos incluyen contratos de prorroga automatica y cartas
de intencion

Gestion con valores para
el resultado

Realizar todas las actividades
financieras para evitar caer en riesgo
financiero

Informe 2193

Indicador N°. 4 Res. 408 de 2018

De acuerdo a los reportes realizados durante el primer|
trimestre se han cumplido las actividades para evitar caer|
en riesgo financiero, de acuerdo a las actas de|
sustentacion, el hospital no se encuentra en riesgo!
financiero(acta abril )

De acuerdo a los reportes realizados durante el segundo
trimestre se han cumplido las actividades para evitar caer|
en riesgo financiero, de acuerdo a las actas de!
sustentacion, el hospital no se encuentra en riesgo!
financiero(agosto 01 )

Evaluacion para el
Resultado

1. Realizar 4 informes de la capacidad
instalada

2. Realizar andlisis de los informes de la
capacidad instalada

Indicador N°. 5 Res. 408 de 2018

En el primer Trimestre la capacidad instalada del hospital
ha realizado las siguientes atenciones en los diferentes
conceptos :

ENFERMERIA 20451

MEDICO GENERAL 7406

MEDICO ESPECIALISTA 3770

SERVICIOS DE APOYO Y TRATAMIENTO 440
ODONTOLOGIA 1682

ESTANCIA GENERAL 656

SALA PARTOS 13

CIRUGIAS 73

LABORATORIO 31657

IMAGENES DIAGNOSTICAS 4427

SERVICIOS DE URGENCIAS 6937

En el Segundo Trimestre la capacidad instalada del
hospital ha realizado las siguientes atenciones en los
diferentes conceptos :

ENFERMERIA 5472

MEDICO GENERAL 10476

MEDICO ESPECIALISTA 4447

SERVICIOS DE APOYO Y TRATAMIENTO 758
ODONTOLOGIA 2838

ESTANCIA GENERAL 640

SALA PARTOS 13

CIRUGIAS 84

LABORATORIO 38318

IMAGENES DIAGNOSTICAS 5597

SERVICIOS DE URGENCIAS 9866

Gestion del Conocimiento
y lainnovacién

Desarrollar estrategias para la
recuperacion de cartera de la
Vigencia y Vigencias Anteriores
incluyendo acciones judiciales

Se realizaron mesas de conciliacién con las EPS y se
definieron criterios para iniciar procesos juridicos en pro de:
|la recuperacion de cartera, gestion del primer trimestre de
la vigencia 2.022

Se realizaron mesas de conciliacién con las EPS y se
definieron criterios para iniciar procesos juridicos en pro de.
la recuperacion de cartera, correspondientes al segundo
trimestre de 2.022

Fortalecer los procesos que
garanticen la atencién segura

Programa de
Responsabilidad Social y
Ambiental

Gestion con valores para
el resultado

Cumplimiento de las actividades del
PIC al 100%

Se realizaron reuniones de concertacion, preparacion y planificacion
d ellas actividades contenidas en los planes de intervencién colectiva
correrepodientes a: Salud mental, salud sexual, enfermedades
remergentes, enfermedades no transmisibles e infantil; Se
y se firmo el PIC infantil

ntregaron las propuestas corr

EN  PROCESO  ACTUALACTUALMENTE  SALUD  SEXUAL
ENFERMEDADES REEMERGENTES, SALUD INFANTIL

Evaluacion para el
Resultado

Medir la productividad del profesional
meédico de consulta externa

El primer Trimestre del 2022, la productividad de los
Medico fue de 3,3 pacientes atendidos

El Segundo Trimestre del 2022, la productividad de los
Medico fue de 2,7 pacientes atendidos

1. Cumplir con la meta de los tres dias
de oportunidad.
Indicador N°. 26 Res. 408 de 2018

El resultfado promedio de la oporfunidad de consulta
externa en este periodo fue 2 dias

El resultado promedio de la oporfunidad de consulta
externa en este periodo fue 2,35 dias

Gestionar  la  prestacion  de  los,
servicios de salud acorde a Ial
capacidad instalada

Se actualiza la capacidad instalada del Hospital de
acuerdo con las exigencia de las EPS

Se actualiza la capacidad instalada del Hospital de;
acuerdo con las exigencia de las EPS




Garantizar cobertura de

Consulta ambulatoria infra y

extra hospitalaria

Programa de Atencién
hospitalaria

Gestion con valores para
el resultado

Realizar actividades preventivas de
Higiene oral

Durante este periodo se atendieron 3426 ntivas de

higiene oral.

pre

Durante este periodo se atendieron 4438 actividades preventivas de
higiene oral.

Realizar el 70% de tratamientos
odontologicos programados

En este periodo se debian haber atendido 4757 tratamientos y se
atendieron 3568 tratamientos para un total del 75%

En este periodo se debian haber atendido 8600 tratamientos y se
atendieron 7771 tratamientos para un total del 90%

Gestion del Conocimiento
y la innovacién

Garantizar el seguimiento en salud
mental a los usuarios consultantes por]
violencias, intento suicida y consumo
de sustancias psicoactivas

*Diligenciamiento de BD del 100% de los casos atendidos y;
notificados por ficha epidemioldgica.

*Notificaciéon del 100% de los casos que aplican para
seguimiento de por parte de las EAPB. En loel periodo | se|
han registrado y reportado UN TOTAL DE 212 casos,
discriminados asi:

*18 casos en fotal de Intento Suicida.

*7 casos de consumo de spa.

* Se registran 117 casos de violencias (74 FISICAS,
21ABUSOS y/o VIOLENCIAS SEXUALES, 20 NEGLIGENCIAS,
PSICOLOGICAS 2).

*Diligenciamiento de BD del 100% de los casos atendidos y,
noftificados por ficha epidemioldgica.

*Notificacién del 100% de los casos que aplican para;
seguimiento de por parte de las EAPB. En el periodo Il se|
han registrado y reportado UN TOTAL DE 212 casos,
discriminados asi:

* 14 casos en fofal de Intento Suicida.

*0 casos de consumo de spa.

* Se registran 95 casos de violencias (50 FISICAS, 25
ABUSOS ylo VIOLENCIAS SEXUALES, 15
NEGLIGENCIAS,PSICOLOGICAS 2).

Evaluacion para el
Resultado

Realizar seguimiento y presentar
informe  mensual del nUmero de|
pruebas de embarazo positivas que
ingresan al programa a partir del
resultado positivo en el laboratorio.
Indicador N°. 21 Res. 408 de 2018

El 100% de las Historia Clinicas Evaluadas, cumplen con los!
criterios de la Resolucion 408 del 15 Febrero de 2018., Se
inscribieron en el programa de control prenatal de la ESE,|
amas tardar en la semana 12 de gestacion y se les realizd)
por lo menos una valoracién médica.

El 100% de las Historia Clinicas Evaluadas, cumplen con los
criterios de la Resolucion 408 del 15 Febrero de 2018., Se
inscribieron en el programa de control prenatal de la ESE,!
amds tardar en la semana 12 de gestacion y se les realizd!
por lo menos una valoracién médica; En el mes de abril se!
evaluaron 29 historias clinicas, en el mes de mayo se,
evaluaron 33 historias clinicas y en el mes de junio se!
evaluaron 34 historias clinicas.

1. Redlizar informe mensual de Iq
aplicaciéon de la prueba rdpida de
sifilis a los recién nacidos y mujeres|
gestantes del periodo.

2. Reportar los casos
generar  tratamiento
reportes de Ley.

3. Presentar 12 informes donde se
evidencie la oportunidad de ingreso al
control prenatal antes de la semanal
12.

Indicador N°. 22 Res. 408 de 2018

positivos |
oportuno  y

De los partos atendidos en la ESE, Hospital La Buena
Esperanza de Yumbo, No se encontré ningin Recién
nacido vivo con diagnéstico de Sifilis Congénita.

De los partos atendidos en la ESE, Hospital La Buena
Esperanza de Yumbo, No se encontré ningin Recién
nacido vivo con diagnéstico de Sifilis Congénita; Abril 4}
partos, Mayo 2 parfos y junio 5 partos.

Informacién y
comunicacién
Evaluacion para el
resultado

1. Socializar la guia de enfermedad|
hipertensiva.

2. Evaluar la Guia de enfermedad
hipertensiva

3. Realizar informe del seguimiento de|
la adherencia a la guia de
enfermedad hipertensiva.

Indicador N°. 23 Res. 408 de 2018

El 100% de las Historia Clinicas Evaluadas, cumplen con los
criterios de la Resolucién 408 del 15 Febrero de 2018,
cumplen con los criterios establecidos de evaluacion,|
Tienen anotada la causa de consulta, Se le solicitaron lo|
Paraclinicos establecidos en la Guia y su reporte en la
Historia Cinica y se Formulan los medicamentos de forma
oportuna.

El 100% de las Historia Clinicas Evaluadas, cumplen con los
criterios de la Resolucién 408 del 15 Febrero de 2018,
cumplen con los criterios establecidos de evaluacion,!
Tienen anotada la causa de consulta, Se le solicitaron lo
Paraclinicos establecidos en la Guia y su reporte en la
Historia Cinica y se Formulan los medicamentos de forma
oportuna; Abril 22, mayo 23y junio 22.

1. Socializar la guia de manejo de|
crecimiento y desarrollo.

2. Implementar |la guia de manejo de|
crecimiento y desarrollo.

3. Redlizar seguimiento mensual de|
medicién de adherencia a la guia de|
manejo de crecimiento y desarrollo.

4. Mantener la acreditacion IAMI.
Indicador N°. 24 Res. 408 d

El 100% de las Historias Clinicas Evaluadas, cumplen con
los criterios de la Resolucion 408 del 15 de Febrero de 2018,
cumplen con los criterios establecidos de evaluacion,|
segun la Guia para Deteccion de las Alteraciones de
Crecimiento y Desarrollo.-. Verificacion en el inicio
oportuno del Confrol de Crecimiento y Desarrollo.-.Se|
Realizé la Solicitud de Valoracion por Médico y se verificod!
el Esquema de Vacunacioén PAl para Colombia.

El 100% de las Historias Clinicas Evaluadas, cumplen con
los criterios de la Resolucion 408 del 15 de Febrero de 2018,
cumplen con los criterios establecidos de evaluacion,
segun la Guia para Detfeccién de las Alteraciones de;
Crecimiento y Desarrollo.-. Verificacion en el inicio
oportuno del Control de Crecimiento y Desarrollo.-.Se!
Realizé la Solicitud de Valoracién por Médico y se verificd
el Esquema de Vacunacion PAI para Colombia; Abiril 20,
mayo 21y junio 19.

Garantizar el 100% procesamiento de
muestras de laboratorio destinadas al
proceso de urgencias en los tiempos,
normalizados de acuerdo al nivel de|
complejidad

De acuerdo al procesamiento de muestras de laboratorio
destinadas al proceso de urgncias al corte del primer
trimestre se han procesado 7796 en cumplimiento de los
tiempos establecidos

De acuerdo al procesamiento de muestras de laboratorio
destinadas al proceso de urgncias al corte del segundo
trimestre se han procesado 14725 en cumplimiento de los
tiempos establecidos

Garantizar la entrega oportuna de|
acuerdo con la normatividad vigente|
de imagenes tomas y resultados

Se garantiza la entrega oportuna de 4.427 imdgenes,
diagnosticas, durante el primer trimestre de 2.022

Se garantiza la entrega oportuna de 5.597 imdgenes,
diagnosticas, durante el segundo frimestre

°
rantizar el 1 nire " . N .
2 Gorantizar el 100% de enfrega de se garantiza la entrega de 15.838 muestras de laboratorio |Se garantiza la enfrega de 16.649 muestras de laboratorio
[} resulfados de las  muestras  de N o N
) \aboratorio en los servicios| del servicio de consulta externa durante el primer del servicio de consulta externa en el segundo trimestre
[) N trimestre. de 2.022
o ambulatorios
7]
19
c Q
\© E PIC INFANTIL: serializaron 2 escuelas de padres, 1 sensibilizacién, 1
& g o sesion formacion lideres comunitarios, 20 replicas de los lideres,
50 o fortalecimiento a la cadena de frio , jornadas de vacunacién,
S> o . ) A, . . s
o0 PIC INFANTIL: serializaron 2 escuelas de padres, 1 sensibilizacién, 1| MM 107€0S répidos, caracterizacion es"‘d'a"'es_'/"“”‘e'"e"'““’"
o x O . . . R estrategia IAMI, taller AIEPI clinico, implementacion salas de
- A kel Ejecutar el 100% de las actividades|sesion formacion lideres comunitarios, 20 replicas de los lideres, lactancia, avance 30% PIC REEMERGENTES: Bisqueda activa
£ > g contratadas a fravés de los planes de|fortalecimiento a la cadena de frio , jornadas de vacunacion, AVANCE | °° 22 o it e etores
c c h intervencion colectiva 20% PIC REEMERGENTES: Busqueda activa respiratorios, tari f h“”"; " " l ocolos do TBC fHANSEN
. munitari r repli res pre
GENERAR SERVICIOS 010 o visitas epidemiolégicas AVANCE 8% comunitarios y hace3r replicas, talleres protocolos de g
EFICACES EN [TIY) kel campafia de comunicaciones AVANCE 62% PIC SEXUAL: Pruebas de
CUMPLIMIENTO DE LAS € 9 < Gestion con valores para VIH7sifilis, entrega de condones, taller derechos sexuales,
o E c el resultado socializacién ruta IVE, ruta maternidad segura, implementacién
EXPECTATIVAS Y b- ] & e e o
NECESIDADES 3 £ = servicios amigables. %
T O >
w T o




Modelo:
Programas

Subprograma 5010304 Pr

Gestionar el Modelo de accién

integral territorial en Salud en lo
relacionado  con Prestacion  de
servicios, Talento Humano,

Financiamiento y enfoque diferencial ,
aseguramiento

El Modelo de Acciéon Integral Territorial en Salud
desarrolla propdsitos en su operacion tales como : Integrar|
los diferentes escenarios del paciente en su proceso de|
atencion.  Desarrollar  acciones  encaminadas  al
fortalecimiento de la prevencién y el autocuidado,|
Armonizar las dimensiones de atencién en salud con los
modelos de desarrollo administrativo, Generar estrategias|
que integren el desarrollo de competencias del recurso,
humano enfocadas en la atencién integral de la atencion
ensalud.

Durante el segundo tfrimestre de 2022 se realizaron
actividades de atencion y mantenimiento del Modelo|
Integral, dando cumplimiento a las actividades en salud.

Realizar seguimiento al Plan de
emergencia.

Se realiza disefio del plan de emergencia Institucionales,
en el cual se establece el alcance, propésito principal y
objetivos, tendiente a garantizar la oportuna intervencion|
de las actividades en salud.

Se realiza el seguimienfo en cuanto al cumplimiento de las!
actividades del Plan de emergencia correspondientes al
segundo frimestre de 2022, de acuerdo a la agenda de!
programacion establecida por el lider del proceso.

Actualizacion  de los Planes de
Contingencia y su cumplimiento en
eventos que afectan las condiciones|
de salud de la poblacién.

Se redliza la proyeccién del Plan de contingencia
teniendo en cuenta el alcance y los propositos principales,
asi como también el personal que se requiere para lal
operacién del Plan de contingencia establecida y los|
eventos que alteran su cumplimiento

Se realiza la actualizacion del plan de contingencia;
teniendo en cuenta eventos y / o acciones que afectenla;
prestacion del servicio.

Mantener el % de Capacidad
resolutiva de la estructura
instalada en Hospitalizacion

Programa de Atencién
hospitalaria

Evaluacion para el
Resultado

Promedio de dias estancia de|
pacientes de hospitalizaciéon

El promedio de dias de estancia para el primer trimestre
del 2022 cumple con la meta no mayor a 3 dias, para el
mes de Enero: 2, Febrero: 2.46 Marzo 2.11, esto debido a|
que el tratamiento terapéutico ha sido efectivo y no se|
prolonga la estancia de los pacientes.

El promedio de dias de estancia para el Segundo trimestre
del 2022 cumple con la meta no mayor a 3 dias, para el
mes de Abril 2,3 ; Mayo: 2.7; junio 2.03, esto debido a que
el tratamiento terapéutico ha sido efectivo y no se!
prolonga la estancia de los pacientes.

% reingreso de pacientes antes de 15
dias por la misma causa
hospitalizacion

El porcentaje de reingreso de pacientes al servicio de
hospitalizacién antes de 15 dias por la misma causa en el
primer trimestre del 2022 se encuentra en cero, esto
debido a que las patologias atendidas son de bajal
complejidad, ademas el manejo médico para los usuarios,
es acertado, la adherencia al tratamiento por parte del
usuario también es adecuado y el manejo por enfermeria
estd enfocado en el autocuidado.

El porcentdje de reingreso de pacientes al servicio de
hospitalizacién antes de 15 dias por la misma causa en el
Segundo trimestre del 2022 se encuentra en cero, estol
debido a que las patologias atendidas son de baja!
complejidad, ademds el manejo médico para los usuarios,
es acertado, la adherencia al tratamiento por parte del
usuario también es adecuado y el manejo por enfermeria!
estd enfocado en el autocuidado.

Mantener el % de Capacidad
resolutiva de la esfructura
instalada en Urgencias

Programa de Atencién
hospitalaria

Gestion con valores para
el resultado

Resolver el 100% de consultas de|
urgencias

El total de pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias en el primer trimestre del afio 2022 fue de 17.187,
usuarios

Triage 1: 71

Triage 2: 510

Triage 3: 7217

Triage 4: 8648

Triage 5: 741

De los cuales fueron resueltas 7.798 consultas)
correspondientes a los Triage 1, 2 y 3. Los demds usuarios
fueron derivados a consulta externa de acuerdo a sy
sintomatologia.

El total de pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias en el Segundo trimestre del afo 2022 fue de;
10,008 usuarios

Triage 1: 55

Triage 2: 619

Triage 3: 9166

Triage 4:159

Triage 5: 9

De los cuales fueron resueltas 9.840 consultas!
correspondientes a los Triage 1, 2y 3. Los demds usuarios!
fueron derivados a consulta externa de acuerdo a su
sintomatologia.

Gestion del Conocimiento
y la innovacién

% de Historias clinicas con adherencial
a guias de manejo de las 2 primeras,
causas de consulta en Urgencias

Se evalud el % de historias clinicas con adherencia a guias,
de manejo de las 2 primeras causas de consultal
urgencias; Enero 97 historias, febrero 97 historias y marzo100|
historias clinicas. En esta evaluacion de acuerdo a la meta
propuesta nos encontramos con un % de cumplimiento
mayor al 80%

Se evalud el % de historias clinicas con adherencia a guias,
de manejo de las 2 primeras causas de consultal
urgencias; abril 96 historias, mayo 96 historias y junio 100
historias clinicas. En esta evaluacion de acuerdo a la meta
propuesta nos encontramos con un % de cumplimiento
mayor al 82%

Evaluacion para el
Resultado

Proporcién de reingresos de pacientes,
al servicio de urgencias en menos de
72 horas

Indicador N°. 25 Res. 408 de 2018

El resultado en este periodo fue de 0,15 promedio
cumpliendo la meta

El resultado en este periodo fue de 0,19 promedio
cumpliendo la meta

Gestion del Conocimiento
y la innovacién

Actualizar las  Guias,  Protocolos,
Procedimientos  del  servicio de
urgencias de acuerdo con la
normatividad vigente

Se Actualizo el protocolo de Dengue vy Sifilis Gestacional vy
Congénita- se dio la capacitacién - Pendiente actualizar|
Version

Se dio la Capacitacion de SAS Se actudliza Cédigo Azul
en el Servicio de Urgencias

Evaluacion para el
Resultado

Realizar andlisis de los procesos de
Referencia y Contrarreferencia de los
casos presentados trimestral

El servicio de referencia y contrarreferencia se presta 24|
horas 7 dias a la semana con personal asignado
especificamente para esta drea, en el primer trimestre del
afio 2022 se notificaron 922 pacientes con necesidad de|
remision a ofro nivel de complejidad, de los cuales fueron
remitidos 611 con respuesta de su EPS y aceptacion de
remision, 32 fueron urgencia vital, para un total 643
pacientes remitidos, los 277 pacientes restantes no fueron
remitidos por las siguientes causas, 138 fuvieron Egreso!
Medico sin recibir respuesta de la EPS para aceptacion de
remision, 113 firmaron Alta Voluntaria de Salida, 15
fallecieron en el hospital sin recibir confrmacion paral
remisién, 7 aceptaron hospitalizacién en el HLBEY y no la|
remision, 2 firmaron disentimiento al proceso de remision y
2 se fugaron del servicio.

El servicio de referencia y contrarreferencia se presta 24|
horas 7 dias a la semana con personal asignado
especificamente para esta drea, en el primer trimestre del
afo 2022 se notificaron 1039 pacientes con necesidad de|
remision a ofro nivel de complejidad, de los cuales fueron
remitidos 679 con respuesta de su EPS y aceptacion de!
remisién, 79 fueron urgencia vital, para un total 758
pacientes remitidos, los 281 pacientes restantes no fueron
remitidos por las siguientes causas, 163 tuvieron Egreso!
Medico sin recibir respuesta de la EPS para aceptacion de!
remision, 106 firmaron Alta Voluntaria de Salida, 6
fallecieron en el hospital sin recibir confrmacion para!
remisién, 1 aceptaron hospitalizacion en el HLBEY y no la!
remision, 2 firmaron disentimiento al proceso de remision y
3 se fugaron del servicio.




Gestion con valores para
el resultado

Cumplimiento de los planes de|
capacitacion  de la operacion del
servicio de urgencias

Desde la Coordinacion de Enfermeria se han liderado,
capacitaciones en:

Toma y de Muestras para Covid 19 (Hisopado) 11-01-2022
Asistentes: 15

Clasificacion y Protocolo de Triage: 18-02-2022 Asistentes:|
10

Administracion de Medicamentos: 25-03-2022 Asistentes:
18

Desde la Coordinacién de Enfermeria y seguridad del
paciente se han liderado capacitaciones en:

Clasificaciéon y Protocolo de Triage resolucion 5596 del
2015 -31/05/2022 Asistentes: 7- equipo de triage
Administracién de Medicamentos y venopuncion 10 y 12|
/05/2022 Asistentes: 24 se realiza lista de chequeo con un!
cumplimiento del 96%

Jornada de lavado de manos 01/06/2022 Asistentes,
personal administrativo y asistencial del HLBEY se realiza
lista de chequeo con con cumplimiento del 98%)
.Capacitacién en seguridad del paciente 5y 12 /07/2022]
Asistentes 19.entrega de certificado.

Programa de
fortalecimiento del
Desarrollo Administrativo

Control Interno
Gestion del Conocimiento
y la innovacién
Evaluacion para el
resultado

Se realizo formulacion  Plan de Auditoria 2022,

consolidandose 6 grupos de auditoria; Para un total de 16|Se dio cumplimiento a las auditorias de prioridad 1(y se
Formular y desarrollar el Plan de| ) . L . . o ) .

- auditorias de prioridad 1y 4 en prioridad 2; se consolido las|inicia prioridad 2, las cuales son un total de 3 auditorias, se

Auditorias - o P - L

listas de chequeo de la prioridad 1 y se encuentran en|realiza informe de auditorias prioridad 1.

desarrollo las auditorias
Cumplimiento  oportuno  de los|

informes de acuerdo a la normatividad r

Se dio cumplimiento al informe de austeridad del gasto, el
URAG, Plan anticorrupcién y de atencion al ciudadano

Se dio cumplimiento al informe de austeridad del gasto.

vigente
Se realizo acompafiamiento en los comités de gerencia,|Se realizo acompafiamiento en los comités de gerencia,
Apoyar los procesos de gestion|comités de control interno, comité de gestién y|comités de control interno, comité de gestién vy
administrativa en cumplimiento de la|desempaiio, capacitacion en el SECOP y ruta de|desempano, capacitacion en el SECOP y ruta de:
efectividad institucional publicacion, informes Junta Directiva(Austeridad  del|publicacion, informes Junta  Directiva(Austeridad  del
gasto) gasto).

Programa Gestion Juridica
Institucional

Evaluacion para el
Resultado

Cumplimiento de las Etapas|
confractuales en el marco de la
legislacion que permita la eficiencia y
la transparencia

Se han cumplido con las etapas contractuales de 119
Contratos de la siguiente manera (Enero 62, Febrero 52 y
Marzo 5): Estudios previos; Minutas de contrato;]
Numeracion de los contratos; Firma de la contfratante,|
Recepcién de la pdliza de la garantia del contrato;
Revisién de las modificaciones de los otrosi en relacién con!
la prorroga:; suspension de su ejecucion y modificacion del
valor de acuerdo a lo permitido por ley, en cumplimiento|
de los principios de contratacién publica; posteriormente!
se han realizado la liquidacion unilateral o bilateral de los|
contratos.

Se han cumplido con las etapas contractuales de 173
Contratos de la siguiente manera los cuales incluyen!
Estudios previos; Minutas de contrato; Numeracion de los
contratos; Firma de la contratante, Recepcion de la pdliza;
de la garantia del contrato; Revision de las modificaciones
de los otrosi en relacién con la prorroga.

Gestion con valores para
el resultado

Asistir  oportunamente los procesos,
juridicos que comprometan al Hospital

La oficina juridica en el primer trimestre asistié 23 procesos
juridicos donde se compromete al Hospital en los
procesos presentados ante los Juzgados administrativos y|
Laboral con el objetivo de minimizar los efectos
antijuridicos 'y pretensiones  presentadas  por  los|
demandantes.

La oficina juridica adelanto 22 acciones de tutela de las
cuales se ganaron 18 durante el segundo trimestre ; se!
adelantaron 3 procesos disciplinarios por definir conducta!
en las etapas sustanciales y de juzgamiento y se realizal
seguimiento a 34 procesos judiciales activos.

Gestion del conocimienfo
y la innovacién

Establecer Relacion Docencia Servicio|
con Universidades y / o centros de
estudio formales

Se realiza la proyeccion del proceso docencia servicio con|
universidades y / o centros de estudio formales,
analizando las propuestas recibidas

Durante el segundo trimestre se constituyen 2 procesos
docencia servicio con CES, INTEV

Evaluacion para el
Resultado

Mantener la certificacion del Sistema
de Gestion de Calidad

Se realiza proceso de alistamiento para visita de ICONTEC,|
revisién y ajuste de herramientas, protocolos; Proceso de
revision del sistema

Se realiza alistamiento y actualizacién de mapa de!
procesos, procedimientos, matriz de riesgos en
cumplimiento de los numerales de la Norma I1SO: 9001
2015




istrativa y Financiera

lion Admi

Desarrollar el 100% de las
estrategias de Gestion
Administrativa

Informacion y
comunicacién

Actualizar e Implementar  unad
estrategia de Comunicacion interna y
externa en el Hospital La Buena
Esperanza de Yumbo ESE

Se establecié la estrategia de comunicacién interna vy,
externa del Hospital La Buena Esperanza de Yumbo, lal
cual incluye publicaciones en redes sociales, pagina web!
y medios radiales.

Durante el segundo trimestre del 2022.

Se realizé de manera continua cada miércoles la
coordinacién del programa radial institucional,

con su respectiva pieza de invitacién, acompanamiento
en cabina y publicacién en redes sociales

al aire.

S apoyé a las distintas dreas que requirieron
publicaciones en redes sociales, tales como Salud

oral, consulta externa, Vacunacion, entre otros.

Se apoy6 al drea de calidad en la rendicién de cuentas!
vigencia 2021 con la coordinacion del video

y disefnos.

Se realizé cambio de senalética en drea de urgencias,!
hospitalizacién y UGER.

Se realizaron publicaciones documentales en pagina web!
segun las necesidades normativas de las

distintas areas.

Desarrollo Administrafivo

Evaluacion para el
Resultado

Realizar 3 seguimientos de la
autoevaluacion de los estandares de|
acreditacion.

Indicador N°. 1 Res. 408 de 2018

Para la vigencia 2022 de acuerdo al cronograma
estipulado en la documento del Plan de Audiforia del
Mejoramiento de la calidad - PAMEC se programaron 3|
seguimientos a la Autoevaluacion de los estandares de
acreditaciéon que se realizaran durante los meses: Junio,
(Autoevaluacién  Cudlitativa);  Julio  (Autoevaluacion|
Cuantitativa) y Agosto (Seleccién y Priorizacion de
Estandares).

Para la vigencia 2022 de acuerdo al cronograma
estipulado en la documento del Plan de Auditoria del
Mejoramiento de la calidad - PAMEC se programaron 3|
seguimientos a la Autoevaluacion de los estandares de;
acreditacién que se realizaran durante los meses: Mayo |
Junio (Autoevaluacién Cudlitativa y cuantitativa) de los
estandares de acreditacion: Asistencial 1; Asistencial 2
Direccionamiento y Gerencia; Talento Humano; Ambiente
Fisico; Gestion Tecnoldgico e informacion; Mejoramiento
continuo de la Calidad se pueden evidenciar en las actas|
de reunion.

Realizar 4 seguimientos al Plan de
Auditoria para el Mejoramiento de lal
Calidad.

Indicador N°. 2 Res. 408 de 2018

Para la vigencia 2022 de acuerdo al cronograma
estipulado en la documento del Plan de Auditoria del
Mejoramiento de la calidad - PAMEC se programaron 4
seguimientos correspondientes al plan de Mejora durante
los meses de: Septiembre, octubre, Noviembre vy
Diciembre.

Se realiza seguiminto de acuerdo al cronograma
estipulado en la documento del Plan de Auditoria del
Mejoramiento de la calidad - PAMEC vy los seguimientos!
proyectados.

Gestion con valores para
el resultado

Ejecutar el Programa de Auditorial
para el Mejoramiento de la Calidad|
(PAMEC)

En el primer trimestre se ha realizado las siguientes
actividades: 1. Informe de Cierre del PAMEC 2021; 2.
Elaboracién del Documento del Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) de la
Vigencia 2022; 3. Sensibilizacion Institucional en el Comité,
de Gestion de Desempefio se socializo el Informe de Cierre|
del PAMEC de la vigencia 2021; 4. Reporte Circular 012 de
2016 (Formato ST002); 5. Cronograma de PAMEC 2022; 6.|
Conformacion de Equipos de trabajo de Esténdares de
Acreditacion.

En el segundo trimestre se ha realizado las siguientes
actividades: 1. Cronograma de reuniones grupos de!
esténdares de acreditacién autoevaluacion cualitativa y
cuantitative Diligenciamiento de la Cartilla  de!
autoevaluacion cualitativa y cuantitativa CEAM-020-003-
048; 2. Diligenciamiento de los resultados de Ia
autoevaluacién cudlitativa y cuantitativa en la Matriz de;
Ejecucion de Plan de Auditoria de M ejoramiento PAMEC -|
CEAM-020-003-071.

Evaluacion para el
Resultado
Direccionamiento
estratégico y planeacion

1. Realizar 4 seguimientos al Plan de
Desarrollo.
Indicador N°. 3 Res. 408 de 2018

Se realizo el primer seguimiento al cumplimiento de las,
metas de Plan de Desarrollo correspondiente al primer|
frimestre de 2022

Se realizo el segundo seguimiento al cumplimiento de las,
metas de Plan de Desarrollo correspondiente alsegundo
frimestre de 2022, con un avance del 49.7%

Evaluacion para el
resultado

1. Recolectar la informacion a reportar|
de acuerdo a los responsables,
establecidos.

2.Realizar el reporte oportuno en|
cumplimiento al cronograma  de|
informes

establecido.

Indicador N°. 10 Res. 408 de 2018

Se realizo seguimiento a los informes de SUPERSALUD, que|
soportan el cumplimiento del Indicador 10, encontréndose!
el reporte de manera no oportuna FT 004.(Cuentas por|
pagar)

Se realizo seguimiento a los informes de SUPERSALUD, que|
soportan el cumplimiento del Indicador 10.

Evaluacién para el
resultado

Realizar seguimiento a través del
cronograma de informes Y|
responsables.

2. Conciliar la informacién de manera
permanente entre las dreas.

3. Dar cumplimiento al cronogramal
establecido para el reporte de Iq
informacién trimestral y semestral y
anual del decreto 2193.

Indicador N°. 11 Res. 408 de 2018

Se ha reportado primer informe del Decreto 2193 de 2004
ala Gobernacion del Valle del Cauca, correspondiente al
primer frimestre de la vigencia 2022, dejando como
resultado acta de aprobacion y sustentacion

Se ha reportado segundo informe del Decreto 2193 de!
2004 a la Gobernacion del Valle del Cauca,
correspondiente al primer trimestre de la vigencia 2022,
dejando como resultado acta de aprobacion
sustentacion

Direccionamiento
estratégico y Planeacién

Desarrollar  los componentes  de|
Modelo Integrado de planeacién y
Gestion-MIPG

Dentro de los componentes del Modelo integrado de
planeacién y Gestién- MIPG se presentd Informe de
Avances de la cdlificaciéon de los Autodiagnésticos y
andlisis de cada una de las dimensiones.

Dentro de los componentes del Modelo integrado de
planeacién y Gestion- MIPG se presentd Informe de!
Avances de la calificacion de los  Autodiagnésticos
andlisis de cada una de las dimensiones.




POTENCIAR EL
DESARROLLO
ADMINISTRATIVO A
PARTIR DE LA
INNOVACION Y LA
GESTION DEL
CONOCIMIENTO

Sistemas de Informacién

Gesf

5010303. Subprograma

Gestion con valores para
el resultado

Actualizar el mapa de riesgos en |0s|
procesos administrativos y asistenciales

Se realiza alistamiento de las matrices por proceso de |0s|
riesgos, teniendo en cuenta los lineamientos del DAFP,

Se realiza actualizacion del mapa de riesgos institucionales!
por proceso

Programa de
Responsabilidad Social y
Ambiental

Gestion con valores para
el resultado

Desarrollar componentes de la Politica
de Participacién Social en Salud

Dentro delos componentes a desarrollar se realizaron 2|
concertaciones para realizacion de plan de accién pos, 3
reuniones ordinarias con la asociacién de usuarios del
hospital, 1 taller de formacién en derechos y deberes con
las diferentes asociaciones de usuarios de las eps, se|
realizo 2 socializaciones en la radio con temas de atencién
al usuario.

orientacién 'y procedimientos administrativos con la!
asociacion de usuarios.

se ha sostenido las reuniones habituales con la asociaciéon
de usuarios.

asistencia técnica por parte de la secretaria de salud!
departamental.

sensibilizacion a comunidad en general derechos vy
deberes.

sensibilizacion a la comunidad en humanizacion y casilla!
preferencial.

instalacion de los videos institucionales en las salas de
urgencias, odontologia , Uger

Gestion con valores para
el resultado

Fortalecer los espacios de interaccion
conla comunidad

Entre los espacios de interaccion con la comunidad se
realizaron charlas y entrega de volantes de la ppss y
derechos y deberes.

Se realizaron reuniones con la asociacion de usuarios, de la
siguiente manera : Abril 2 reuniones , Mayo 1 reunién vy
junio 1 reunién en los cuales se abordo los informes de
PQRS y satisfaccién, ademds se ha contado con lg|
participacién de la Secretaria de Salud; Se realizo
socializacién de derechos y deberes en los puestos de!
salud durante el segundo trimestre(3 socializaciones )

Gestion del conocimienfo
y la innovacién

Formular el Plan Institucional  de|
Archivos de la Entidad -PINAR

se inicia el alistamiento del primer y segundo piso del
archivo central donde se realiza limpieza y organizacion,
de documentos identificandolos por dreas

se realizo reunién de comité de gestion y desempefio,
mediante acta no. SGCH-010-014-003 En donde se informa
a los asistentes el inicio de elaboraciény actualizacién de!
las TRD presentdndolas a la gobernacion del valle del
cauca. -Se elabora tabla de valoracion documental. -se
esta realizando inventario documental, en espera de
depuracion.

Plan Anual de Adquisiciones

El plan anual de adquisiciones para la vigencia 2022 se
reporté con un valor $ 11.048.190.813, durante el
trimestre se realizaron movimientos al presupuesto de la|
Institucion  (Adiciones y traslados),  El valor de las!
adiciones que afectaron el Plan anual de adquisiciones)
fue de $ 1.667.487.395,98 , y en traslado entre Rubros un|
valor de $ 30.481.000.00, para una apropiacion definitival
de $ 12.715.678.208,98. El porcentaje de ejecucion paral
este indicador es de 79%

Se ha ejecutado el Plan Anual de Adquisiciones en un 83%,|
finalizando el Il trimestre de 2022

Talento Humano

Plan Anual de Vacantes

A marzo 2022 de la planta actual de 95 cargos. Estan
ocupados 87 cargos y vacantes 9, distribuidos asi: 2 SSO;|
1 auxiliar administrativo; 1 aun drea salud de laboratorio; 1
aun drea salud - promotor; 1 operario; 3 de aun drea salud
- promotor que las titulares estén en encargo con aun,
drea salud- enfermeria. En el mes de abril ingresé en|
provisionalidad una aun drea salud- enfermeria. en el mes
de febrero renuncio ANA ADELFA LOPEZ PALOMAR por]
pensién x vejes y en el mes de marzo renuncié FRANCY
ADRIANA RAMIREZ GONZALEZ, por cuestiones personales

A junio 2022 de la planta actual de 95 cargos. Estan
ocupados 86 cargos y vacantes 9, distribuidos asi: 2 SSO:!
1 auxiliar administrativo; 1 aun drea salud de laboratorio; 1
aun drea salud - promotor; 1 operario; 3 de aun drea salud|
- promotor que las fitulares estdn en encargo con aun!
drea salud- enfermeria. En el mes de abril ingresé en!
provisionalidad una aun drea salud- enfermeria

Plan de Prevision de Recursos
Humanos

a marzo de 2022 la planta de 95 cargos aprobados estd!
distribvida  de la siguiente manera: 28 carrerq
administrativa; 37 en provisionalidad; 5 LNR; 2 periodo fijo;|
16 trabajadores oficiales y 7 vacantes

a junio de 2022 la planta de 95 cargos aprobados estd!
distribvida  de la siguiente manera: 26 carreral
administrativa; 37 en provisionalidad; 5 LNR; 2 periodo fijo:!
16 trabajadores oficiales y 9 vacantes

Plan Estratégico de Talento Humano

Actualmente se estd dando cumplimiento al Plan,
i social, i e i , con las
actividades inmersas en la Resolucién GGH-001-002-0704
de marzo 31 de 2022; Plan de Prevision del Recurso
Humano estdn reportados ante la CNSC los cargos
distribuidos asi: 35 de vacancia definitiva (provisionalidad);,
4 vacancia temporal (encargo); 4 vacancia definitiva sin|
ocupar

Actualmente se estd dando cumplimiento al Plan
i social, i e i , con las
actividades inmersas en la Resolucién GGH-001-002-0704]
de marzo 31 de 2022; el Plan Instituci e itacié
adoptado mediante resoluciéon GGH-001-002-0522 del 04
de mayo de 2022; Plan de Vacantes se realizd
convocatoria interna del cargo de auxiliar administrativo,
mediante Convocatoria No. 001 del 17 de mayo de 2022,
del cual no se presentd ningun aspirante; Plan de Prevision,
del Recurso Humano estdn reportados ante la CNSC los!
cargos  distribuidos asi: 35 de vacancia definitival
(provisionalidad); 4 vacancia temporal (encargo); 4|
vacancia definitiva sin ocupar




Cumplir con el 100% de la
formulacion y ejecucion de los
Planes Institucionales

Programa de
fortalecimiento de
planeacién institucional

Plan Institucional de Capacitacion

A marzo de 2022 se envid correo a las subgerencias para
que soliciten a personal de su drea que necesidad de|
capacitacion tienen

A junio se han realizado 15 capacitaciones, distribuidas asi:!
10 del drea cientifica y 5 administrativas

Plan de Incentivos Institucionales

A junio se ha cumplido con lo estipulado en el
cronograma de la vigencia. Se ha enfregado a los
funcionarios que cumplen anos un detalle por parte de la|
Institucion y las fechas conmemorativas (dia del dia de la
mujer, dia del hombre)

A junio se ha cumplido con lo estipulado en el
cronograma de la vigencia. Se ha entregado a los|
funcionarios que cumplen afos un detalle por parte de la|
Institucién y las fechas conmemorativas (dia del
contador, dia de la mujer, dia del hombre, dia del
higienista dental, dia del bacteriélogo, dia de la madre,
dia de la enfermera@, dia del padre, dia del abogado)

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y
Salud en el Trabajo

se han programado cronogramas de capacitaciones se|
SST y exdmenes ocupacionales

Se han desarrollado con corte a Junio de 2022, las
actividades  establecidas en el Plan de Accién
concertado con la ARL Colpatria. Algunas actividades,
mantienen su ejecucion hasta el segundo semestre como
son las correspondientes a la aplicacion de baterias para!
riesgo psicosocial que se ejecutan durante todo el ano. Se!
mantiene asesoria mensual presencial por parte de la ARL|
Colpatria  para la  ejecucién de las actividades
programadas. Se reinicia la activacién de la brigada de
emergencias Institucional.

Control Interno

Plan Anticorrupcion y de Atencion al
Ciudadano

Se dio cumplimienfo a los compromisos del Plan|
anticorrupcion y de atencién del ciudadano, adoptado
mediante Resolucién No. GGH-001-002-0095 de Enero 06!
de 2022

Se dio cumplimienfo a los compromisos del Plan|
anticorrupcion y de atencién del ciudadano, adoptado
mediante Resolucién No. GGH-001-002-0095 de Enero 06,
de 2023

Informacién y
comunicacién

Implementaciéon de Plan estregico de
tecnologias de la informacion

Se mantiene el porcentaje en cuanto a la integralidad del sistema, de|

igual forma en todo o r con

acondicionando equipos de computo en modo alquiler se mejoran
los acceso a los recursos de salud a los usuarios externos por medio|
de atencién de manera virtual

Para el presente trimestre se evalua en comité la posibilidad de
mejorar nuestra plataforma de informacién con el fin de mejorar la
integralidad de la informacién y mas aun en todo lo relacionado con
la atencién integral en salud para esto se llevo a cabo referenciacion
a otras entidades entre ellos el Hospital de Tulud.

Evaluacion para el
resultado

Realizar y presentar ante la junta
directiva  minimo 4 informes en la
vigencia

Indicador N°. 8 Res. 408 de 2018

Se presento el primer informe de RIPS, el 18 de marzo de 2022,
dando cumplimiento al indicador 8 de la Resolucién 408 de 2018.

Se presento el segundo informe de RIPS, con fecha mayo 22 de 2.022,
dando cumplimiento al indicador 8 de la Resolucién 408 de 2018.

Informacion y
comunicacion

Implementacion de Plan de|
Tratamiento de Riesgos de Seguridad y
Privacidad de la Informacion

En el presente trimestre no se evidencia la materializacién en cuanto
al riesgo y seguridad de la informacién, lo anterior de la mano y de
manera transversal en toda la institucién en pro de la buena gestion
y/o autocontrol y autocuidado de la informacién teniendo como
base nuestros procedimientos y el mapa de riesgos que cuenta cada
lider de proceso.

Para el presente trimestre se evalia en comité nuevas herramientas
para minimizar los riesgos en cuanto a la seguridad y privacidad de la
informacién teniendo en cuenta la posibilidad de contar con una NAS
para almacenar muchas mas informacién esto buscando la
conservacién de todas las bases de datos y en especial toda la

informacién digital del drea de imageneologia.

Implementacion de Plan De|
Seguridad Y  Privacidad De Lo
Informacién

En el presente trimestre se continua a todos los protocolos de
seguridad implementados en la institucién tanto a nivel general
como especifico desde la custodia de toda la informacién en una
sede externa como el respectivo protocolo de copias de seguridad de
cada uno de los lideres

En el presente trimestre dando continuidad a la seguridad y
privacidad de la informacién se complementa con la actualizacién de
la herramienta de cuidado de la informacién la cual se encarga de
mitigar los posibles ataques cibernéticos renovando las licencias de
los antivirus hasta abril del 2023.

Salud Ambiental

Programa

Mantener la membrecia de
Hospital Verde y Saludable

Programa de
Responsabilidad Social y
Ambiental

Gestion con valores para
el resultado

Ejecutar el 100% de las acciones de|
Hospital Verde y Saludable

Se realizo cambio de 60 ldmparas LED, en los servicios,
asistenciales

Instalacion 4 reflectores LED, en el entorno fisico de las|
instalaciones del Hospital.

Se cuenta con certificados de Disposicion final - de equipos
biomédicos y demds mobiliario para la baja del sistema
de inventarios.

En el 2do Trimestre del afio , se realizo:

* Campana de ahorro de agua: Socializacién al personal
de la institucion de la campana, difusion de la imagen de!
la campana en los equipos de cémputo de la institucion,!
Instalacion de los letreros de la “campafa de ahorro de
agua” en los lavamanos de la institucion.

* Instalacién de cinco (05) llaves ahorradoras en los bafos!
publicos del hospital ( 2do piso, Uger, Laboratorio-|
Odontologia).

* Se realizo la instalacién de 4 reflectores Led de 100 W
con 4 Fotoceldas los cuales fueron instalados en Pasillo]
Auditorio, Ingreso Consulta Externa, Ingreso Uger, Zona,
Administrativa.




Garantizar la operacion de los

ambientes hospitalarios

Programa de
fortalecimiento de la
infraestructura Hospitalaria

Evaluacién para el
resultado

100% de las|
plan de|

Formular y ejecutar el
actividades del
mantenimiento operativo

Las actividades desarrolladas del plan de mantenimiento
operativo corresponden a :

**Instalacién de Cuatro (04) reflectores en zona de
parqueo de ambulancias, UGER, circulacién calle 10y
Pasillo Gerencia-auditorio.

** Tapizado de dos (2) sillas reclinomatic y cuatro (04)
camillas.

** Reparacion y mantenimiento de los muros y cielo falso
de Fisioterapia, Casa de la 9na, Cirugia.

** Mantenimiento a los muros de la fachada del hospital.
** Instalaciéon de acometida eléctrica para la unidad
movil en cuarto de residuos.

** Cambio de 40 I&mparas redondas de 18w y tubos led
enlos servicios de urgencias, Uger, Pasillos, hospitalizacion,
cirugia, consulta externa, laboratorio e historias clinicas.

** Instalacién de pasamanos en puesto de salud de
Guacandé.

** Reparacion y mantenimiento de cielo falso de pasillo
del drea administrativa, central de esterilizacion, auditorio,
fisioterapia.

** Impermeabilizacién de losa en casa de archivo central.
** Cambio de Tejas casa de archivo central.

** Impermeabilizacion de canales, cubierta del hospital.

Gestion con valores para
el resultado

Realizar el 100% de las adecuaciones
planteadas para la vigencia en los|
ambientes  administrativos y /o
asistenciales

Las actividades desarrolladas del plan de mantenimiento
operativo corresponden a :

**Instalacion de Cuatro (04) reflectores en zona de
parqueo de ambulancias, UGER, circulacion calle 10y
Pasillo Gerencia-auditorio.

** Tapizado de dos (2) sillas reclinomatic .

** Reparacion y mantenimiento de los muros y cielo falso
de Fisioterapia, Casa de la 9na, Cirugia.

** Mantenimiento a los muros de la fachada del hospital
** Instalaciéon de acometida eléctrica para la unidad
movil en cuarto de residuos.

** Cambio de 40 Ié&mparas redondas de 18w t tubos led
en los servicios de urgencias, Uger, Pasillos, hospitalizacion,
cirugia, consulta externa, laboratorio e historias clinicas.

** Instalacién de pasamanos en puesto de salud de
Guacandd.

** Reparacion y mantenimiento del cielo falso de pasillo
del drea administrativa, central de esterilizacion, auditorio,
fisioterapia.

** Impermeabilizacion de losa en casa de archivo central.
** Cambio de Tejas casa de archivo central.

** Impermeabilizacion de canales, cubierta del hospital.

Las actividades desarrolladas del plan de mantenimiento
operativo corresponden a :

** Mantenimiento de los muros y cielo falso del drea de
quiréfano y recuperacion de cirugia.

** Compra e instalacion de puerta en Madera para la
salida de emergencia de la UGER.

**Puerta Consulta externa- Urgencias: Compra e
instalacion de puerta en polivinilo de PVC, con sensor de
huella y botén de emergencia.

** Mantenimiento a los muros y cielo falso de todo el
servicio de Urgencias, incluye resane, estuco y pintura.

* Restauracion de Cielo Falso en ingreso a la UGER.

** Impermeabilizacion de muro e instalacion de Super
Board, resane, estuco y pinfura en consultorio de Ruta
Infantil.

**Demolicién de poceta de lavado del cuarto de aseo de
urgencias, restauracion de cielo falso, enchape de muros,
adecuacion de poceta de lavado, resane, estuco y
pintura de muros y cielo falso.

**Cuarto de Aire Acondicionado Central de Urgencias :
Demolicidn de piso existente, enchape de piso,
adecuacion de tuberia de aire acondicionado, pintura de
muros, instalacion de dos (02) luminarias led, pintura de
puertas.

**Mantenimiento a puertas de Vaivén del servicio de
Urgencias : cambio e instalacién de diez (10) brazos cierra
puerta en el drea de urgencias: puerta observacion de
urgencias, observacion pediatria, inyectologia,
reanimacion y procedimientos.

* Sala ERA pedidtrica: Instalacién de lavamanos en acero
inoxidable.

* Pintura de mobiliario de Urgencias: biombos, atriles y
mesa de medicamentos.

**Hospitalizacion Pediatria: Mantenimiento a los muros y
cielo falso ( resane, estuco y pintura).

*Banos de consulta externa: Demolicién de enchape,
reparacion de tuberia, enchape de muro, instalacion de
dos (02) orinales.

* Instalacion de seis (06) tapas para tanque sanitario en
Bario de consulta externa (3), bafios Uger (2), Bafio
segundo piso (1).

** Consultorio 1y 2 de Urgencias: Instalacion de polarizado,
en puerta corrediza.

Ejecutar el Plan Anual de Adquisiciones,

El porcentaje de ejecucion para este indicador es de 79%|
siendo alto para el primer trimestre ya que entre el mes de
enero y febrero se realiza la mayor parte de contratacion|
de la vigencia como son los contratos de dispensacion de;
productos farmacéuticos, contrataciéon intermediacion|
laboral, servicios de rayos X, fisioterapia, especialistas,|
suministros de reactivos de Iaboratorio;  diferentes
mantenimientos hospitalarios (Calibracion de  equipos,
mantenimiento de equipos médicos, plantas eléctricas,|
aires acondicionados, de equipos de computo); suministro|
de oxigenos y gases medicinales, contrato para lal
compra de materiales de oficina, compra de materiales|
de aseo, suministro de alimentacidon a pacientes)
hospitalizados, apropiacion de gasto de servicios publicos
para la vigencia, entre otros. Dentro del andlisis del
indicador cabe anotar que el primer frimestre que se|
evalua teniendo en cuenta la nueva homologacion!
presupuestal. También se presentaron apropiaciones que!
no tuvieron ejecucion o su ejecucidén arrojo un bajo
porcentaje. Se deja anexo del porcentdje de cadal
apropiacién en carpeta digital.

o

En el mes de junio se cerré el plan anual de adquisiciones
con una apropiacién definitiva de $ 13.217.634.056 y un!
valor comprometido de $ 10.985.614.631 para un!
porcentaje de ejecucion de 83%, siendo una ejecucion
alta a pesar de ya estar contratados muchos servicios!
para toda la vigencia (explicado en el andlisis de primer|
trimestre). En este periodo se realiza contratacién de;
personal, compra de dotacion a  empleados,!
reparaciones en la infraestructura hospitalaria y se inician|
las actividades de los planes de intervencion colectiva.!
Algunas apropiaciones con baja ejecucion se iniciardn a;
desarrollar a partir del tercer trimestre como son las!
actividades  de  bienestar  social,  capacitacion,
contratacion de personal, entre otras. A partir de este!
porcentadje de ejecucion se realiza alerta a la gerencia
subgerencia administrativa  de algunos  servicios !
adquisicion de bienes que ya se agoto el rubro para que|
sean tenidos en cuenta para las préximas adiciones o
fraslados.

Fortalecer la dotacion de los espacios|
administrativos 'y / o asistencias de
acuerdo a las necesidades

Durante el primer trimestre se realiza la adquisicion de tres
impresoras de acuerdo al diagnostico de la oficina de|
sistemas , la destinacion de las impresoras fue dos para el
drea misional (Laboratorio, Hospitalizacién) y una para el
darea administrativa(Historias Clinicas)

Durante el segundo frimestre se realiza la dotacion de|
papeleria y elementos de oficina en los procesos,
misionales y administrativos.
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Prorocolo servicio de
urgencias para inclusién
en el servicio de

anotacion para la
prestacion de servicios

Fortalecer el programa de
tecnologia y Tecnovigilancia

Programa de Tecnologia y
Tecnovigilancia

Gestion con valores para
el resultado

Realizar el mantenimiento preventivo
de los equipos biomédicos de la ESE.

Enel Ter frimestre del afio 2022:

- Se realizaron 188 mantenimiento preventivo alos|
equipos Biomédicos, asi: Aspirador de secreciones (12),]
Basculas (44), Bombas de infucidn (12), electrocardidgrafo
(02), Equipo de dérganos (19), Fonendoscopio (23), Fuente!
de luz (01), Monitor de signos vitales ( 18), Monitor de
video (01) Monitor Fetal (02), Nebulizador (06),!
negatoscopio (01), Sahiver (01) , tensimetros (45),!
Torniquete manual (01).

- Se realizaron 40 Mantenimientos Correctivos de los,
equipos biomédicos , en los siguientes servicios: Cirugial
(03), Hospitalizacion (03), central de esterilizacion (03),
Puestos de salud (2), Consulta externa (01), Urgencias (07),
Odontologia (13), Ambulancia (08).

Enel 2do frimestre del afo 2022:

- Se realizaron 143 mantenimientos preventivos a los!
equipos  Biomédicos, deacuerdo a  cronograma
establecido, asi: Agitador (1), Autoclave (11), Bafio Maria!
(1), Basculas (21), Cabina de seguridad bioldgica (1),
Cavitron (4) Camas mercancias (14), Centrifuga(é),
Compresor de aire (8), Consola de Video (1), Desfibrilador|
(2). Dopler fetal (2), Ecégrafo(2), Electrocardiografo (1),
Fonendoscopio(3), lémpara cuello de cisne (18), Ldmpara
de fotocurado(é), Lampara pielitica (2), Maquina de!
anestesia (1), Mesa de cirugia (1), mesa de partos (1),
Microscopio (2), Neumoinsuflador (1), Piezas de alta y baja!
(5), pulsioximetro (5), Rayos x (1), Tensiometro (2), unidad
odontolégica  (10), ventiador de  transporte  (2),
vaporizador (1), ventilador con sistema BAP(7).

- Se realizaron 50 Mantenimientos Correctivos de los
equipos biomédicos , en los siguientes servicios: Cirugia (3),
Hospitalizacion (16),Puestos de salud (6), Consulta externa
(3). Urgencias (7), Odontologia (8), Ambulancia (06), uger|
).

Evaluacion para el
resultado

Realizar los reportes de manera
oportuna de las acciones de
Tecnovigilancia

El 04/04/2022 se realizo el reporte del Primer trimestre del
afo 2022 al sistema de Tecnovigilancia INVIMA - en el
cual, no se reporto ningln evento o incidente adverso,
relacionado con los dispositivos médicos durante este|
tiempo.

El 05/07/2022 se realizo el reporte del Segundo trimestre
del afo 2022 al sistema de Tecnovigilancia INVIMA - en el
cual, no se reporto ningin evento o incidente adverso
relacionado con los dispositivos médicos durante este!
tiempo.

Gestion con valores para
el resultado

Dar cumplimiento al cronogramal
anual de calibracién de  equipos,
biomédicos.

En el | frimestre del afo 2022, se han realizado 84
evaluaciones de desempeno a los siguientes equipos|
biomédicos Termo higrémetros (11), Basculas (42),
Bomba de infusion (02), Tensiometros( 29)

En el 2do trimestre del afio 2022, se han realizado 58|
evaluaciones de desempefo a los siguientes equipos!
biomédicos : Aspirador de secreciones (10), Basculas (22),
Doppler (2), Ecografo (2), Electrocardiégrafo (2),
Electrobisturi (1), Ldmpara de Fotocurado (5), Monitor|
Fetal (2), Nebulizador (6), Tensiometros (6).

Actualizar las hojas de vida del total
de equipos biomédicos.

En la plataforma Qsystems, se encuentran actualizadas
595 hojas de Vida de los equipos Biomédicos de lal
institucion y puestos de salud.

En la plataforma Qsystems, se encuentran actualizadas
595 hojos de Vida de los equipos Biomédicos de la!
institucion y puestos de salud.

Gestionar la viabilidad
técnica, administrativa y
financiera para la construccion
del Nuevo Hospital

Formulary presentar dos
Planes Bienales de Inversién
Publica en Salud

Programa de
fortalecimiento de la
infraestructura Hospitalaria

Gestion con valores para
el resultado

Tramitar  la  viabilidad  técnica,|
administrativa y  financiera para Ia
construccion del nuevo hospital

Se realizo actualizacién de los planos estructurales de
acuerdo a las indicaciones de la Gobernacién del Valle vy
ajustes correspondientes y actualizacién de datos.

Se obtiene viabilidad por parte del Ministerio de Salud y!|
Proteccion  Social para la  construccion  de la
infraestructura fisica de la sede del Hospital La Buena,
Esperanza de Yumbo.

Gestion con valores para
el resultado
Gestion del Conocimiento
y lainnovacién

Formular y presentar Plan Bienal de
Inversion Publica en Salud

Pendiente actualizaciéon para reportar propuesta en el
segundo trimestre de la vigencia

En el Segundo Trimestre se esta en la actualizacion y
estandarizacién del proyecto de Dotacion de |a Institucion
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Indicador de Resultado

Linea Base Resultado

% DE AVANCE Descripcién de la Unidad de
Formula medida
# de Quejas y
Reclamos por fallo en
la calidez y trato .
Porcentaje

amable/ # Total de
QR recepcionadas
*100

Valor

Afio

2020




Recaudo de la
vigencia
/compromisos de la
vigencia

Numero

1.08

2020




Numero de Poblacion
atendida / Numero de
Poblacién Objeto x
100

Porcentaje

85%

2020




Numero de Pacientes

con reingreso / Total Porcentaje 100% 2020
de Egresos
No. de consultas de
Urgencias realizadas/
No.de consultas | b onioje 100% 2020

programadas para el
Proceso de Urgencias)
*100
















Numero de Programas
Ejecutados / Numero
de Programas
Planeados

Porcentaje

2020




Numero de Programas
de Tecnologia y
Tecnovigilancia

Ejecutado/ Numero de

Programas de
Tecnologia y
Tecnovigilancia
Planeado

Porcentaje

No. de tramites para
la Construcciéon
hospital Nuevo

Numero

Numero de Planes
Bienales Presentado

Numero

2020

2020

2020














































