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INTRODUCCION

Formular y proyectar el Plan de Gestién del Hospital La Buena Esperanza de Yumbo
E.SE, para el periodo 2020-2023 en donde se consolida compromisos, metas ¥
resultados partiendo de un diagnoéstico inicial en los temas relacionados con la
viabilidad financiera, calidad, y eficiencia en la prestacion de los servicios.

Se plantea y se definen los objetives estableciendo las estrategias de la institucion
de acuerdo a los indicadores de evaluacion de desempefio gerencial, de acuerdo
con los principios Politicas y Directrices del actual Sistema General de Seguridad Social
en Salud y la Politica Nacional de Prestacién de Servicios de Salud en sus tres ejes:
accesibilidad, eficiencia y calidad Se elabora conforme a los requerimientos de la
Resolucion 710 del 30 de marzo de 201, la Resolucion 743 de marzo 15 de 2013 yla
Resolucion 408 febrero de 2018 Su estructura se apoya en tres Areas de Gestion:
Diraccion y Gerencia, Administrativa y Financiera y Clinica Asistencial, La fecha de
nombramiento del Doctora Claudia Jimena Sanchez se realizé 30 de marzo de 2020
con decreto 052 con acta de posesion del 30 de marzo de 2020,
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MARCO JURIDICO

La ley 100 de 1993: Por la cual se crea el sistera general de seguridad social en

salud y se adoptan otras disposiciones y establece los regimenes juridicos para los
afiliados v no afiliados a dicho sistema,

Decreto 1011 de 2006: Por medio del cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud,

Resolucion 1043 de 2006: Por medio del cual se establece el Sistema Unico de
Habilitacién en Salud.

Ley 1122 de 2007: Por medio de la cual se modifica parcialmente la Ley 100 de
1993 y se dictan otras disposicicnes.

Decreto 357 de 2008: Por el cual se reglamenta la evaluacian y reeleccion de
gerentes y directores de las ESE del orden territorial.

Resolucién 2181 de 2008: Por medio de la cual se expide la gula aplicativa del
Sistema Obligatoria de Garantia de la Calidad de la atencion de salud. para las
instituciones prestadoras de servicio de salud de cardcter pablico,

Decreto 4107 de 2011: Por el cual se determinan los objetives y la estructura del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y se integra el Sectar Administrativo de Salud
y Proteccion Social.

Ley 1450 de 2011: Por la cual se expide el plan nacional de desarrollo 2016-2019

Ley 1438 de 2011: Por medio de la cual se reforma el sistema general de seguridad
social en salud y se dictan otras disposiciones,

Articulo 72. Eleccion y evaluacién de Directores o Gerentes de Hospitales. La
Junta Directiva de la Empresa Social del Estado del orden territorial debera aprobar
el plan de gestion para ser ejecutado por el Director o Gerente de la entidad, durante
el periodo para el cual ha sido designado y respecto del cual dicho funcionario
deberd ser evaluado. Dicho plan contendra, entre otros aspectos, las metas de
gestion y resultados relacionados con la viabilidad financiera, la calidad y eficiencia
en la prestacion de los servicios, y las metas y compromisos incluidos en convenios
suscritos con la Nacion o con la entidad territorial si los hubiere, y el reporte de
infarmacian a la Superintendencia Nacional de Salud y al Ministerio de la Proteccién
Social. El plan de gestién debera ajustarse a las condiciones y metodologia que
defina el Ministerio de la Proteccion Social, La evaluacion insatisfactoria de dichos
planes sera causal de retiro del servicio del Director o Gerente para lo cual se debera
adelantar el proceso que establezca en la presente ley. (...)
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Articulo 73. Procedimiento para la aprobacion del Plan de Gestién de las
Empresas Sociales del Estado del orden territorial Para la aprobacion del plan
de gestion se debera seguir el siguiente procedimienta:

73.1 El Director o Gerente de la Empresa Social del Estado debera presentar a la
Junta Directiva el proyecto de plan de gestién de la misma, dentro de los treinta (30)
dias habiles siguientes a su posesién en el cargo, o para los ya posesionados a los
treinta (30) dias habiles siguientes a la expedicion de la reglamentacién. E| proyecto
de plan de gestion debera ajustarse a las condiciones y metodologia que defina el
Ministerio de la Proteccidn Social,

73.2 La Junta Directiva de |a respectiva Empresa Social del Estado debera aprobar,
el plan de gestion dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la presentacién
del plan de gestion.

73.3 El gerente podra presentar observaciones al plan de gestion aprobado en los
3 dias habiles siguientes a su aprobacitn, y se resolvera dentro de los diez (10) dias
habiles siguientes.

73.4 En caso de que la Junta Directiva no apruebe el proyecto de plan de gestién
durante el termino aqui establecido, el plan de gestion inicialmente presentado por
el Director o Gerente se entendera aprobado.

Articulo 74. Evaluacién del Plan de Gestién del Director o Gerente de
Empresas Sociales del Estado del orden territorial. Para |la evaluacién de los
planes de gestion, se debera dar cumplimiento al siguiente proceso:

74.1 El Director o Gerente de la Empresa Social del Estado del orden territarial
debera presentar a la Junta Directiva un informe anual sobre el cumplimiento dal
plan de gestian, el cual debera ser presentado a mas tardar el 1 de abril de cada
afo con corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior. Los contenidos

del informe y de la metodologia seran definidos por el Ministerio de la Proteccin
Social.

74.2 La Junta Directiva debera evaluar el cumplimienta del plan de gestion del
Director o Gerente, dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la
presentaciin del informe de gestion.

74.3 Los resultados de la evaluacion se haran constar en un acuerdo de la Junta
Directiva, debidamente motivado, el cual se notificara al Director o Gerente quien
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podra interponer recurso de reposicion ante la Junta Directiva dentre de los cinco
(5) dias habiles siguientes a su notificacion.

74.4 La decision de la Junta Directiva tendra recurso de reposicidn ante la misma
junta y de apelacion en el efecto suspensivo, ante el Superintendente Nacional de

Salud, para resolver dichos recursos se contara con un término de quince (15) dias
habiles.

74.5 Una vez cumplido el proceso establecido en el presente articulo y en firme el
resultado de la evaluacion y ésta fuere insatisfactoria dicho resultado sera causal
de retiro del servicio del Director o Gerente, para lo cual la Junta Directiva dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes a haber quedado en firme el resultado de la
evaluacion, debera solicitar al nominador con caracter obligatorio para éste, la
remocion del Director o Gerente aun sin terminar su perlodo, para lo cual el
nominador debera expedir el acto administrativo comrespondiente dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes, contra este acto procederan los recursos de ley,

746 La no presentacidn del proyecto de plan de gestion o del informe de
cumplimiento del plan de gestion dentro de los plazos senalados en la presente
norma, conllevara a que la Superintendencia Nacional de Salud, en los t&rminos ¥
plazos establecidos para tal fin, produzca de manera inmediata la evaluacién no
satisfactoria, la cual sera causal de retiro,

Resolucién 710 de 2012: Por medio de la cual se adoptan las condiciones y
metodologia para la elaboracion y presentacidn del plan de gestidn por parte de
gerentes de ESE

Resolucion 743 de 2013: Por la cual se modifica la Resolucian numero 710 de
2012 y se dictan otras disposiciones.

Ley Estatutaria 1751 De 2015: por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan ofras disposiciones.

Ley 1797 De 2016: por |a cual se dictan disposiciones que regulan la operacion del
sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 408 de 2018: Por la cual se modifica la Resolucian nimero 710 de
2012, modificada por la Resolucion 743 de 2013 y se dictan otras disposiciones.

Decreto 780 de 2016: Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario
del Sector Salud y Proteccion Social
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CONTEXTO INSTITUCIONAL

Descripcion y resefia historica

El Hospital La Buena Esperanza de Yumbo inicio su operacién en el afio 1910 en &l
cruce de la carrera 8 con calle 10 y su nombre fue Hospital San Diego con la llegada
de Fray Alfonso de la Concepcion Peria como parroco del Municipio de Yumbo, se
desarrollaron actividades para mejorar las condiciones de |a poblacién entre ellas
contar con un hospital en las condicicnes requeridas por la comunidad, razén por
la cual se generd la escritura No. 32 del 12 de junio de 1942 de la Notaria de Yumbo,
donde se entrega la casa en donacién donde funcionaba el Hospital San Diego a la
Iglesia Parroguia de Yumbo.

En el afio 1942 se inicio la obra de construccion del Hospital San Diego la cual fue
inaugurada en noviembre de 1952, entregando modernos equipos quirirgicos para
la epoca y siendo nombrado come Director el Médico Jorge Hincapié Bosh e inicio
su funcionamiento con dos enfermeras, con atencidn especialmente en maternidad.

En los inicios del afio 1856 por dificultades financieras se establecio una junta
directiva, estatutos y perscneria juridica para la *Sociedad Caritativa Hospitalaria -
Hospital San Diego”, con el proposito de continuar prestando los servicios de salud,
peroc en agosto de ese mismo afio la explosidn de 6 camiones del Ejercito Nacional
con dinamita en Cali, hizo que los nifios con tuberculosis fueran trasladados al
Hospital San Diego en Yumbo, en forma provisional pero con el pasar del tiempo Ia
Liga Antituberculosa Colombiana tomo posesitn del Hospital.

Por esta razén en 1962 se establecio la Junta Pro-Salud fundada por el apoyo de
las empresas industriales asentadas en el Municipio de Yumbo y mediante
Resolucién No. 2250 del 30 de agosto de 1962 se otorgd la Personeria Juridica,
quien prestaba los servicios de salud a la comunidad en la carrera 3 entre calles 8
y 9, funcicnaba como un centro de beneficencia para los mas pobres. En 1965 la
intervencion de la Secretaria de Salud Departamental trajo como consecuencia el
cambio de nombre a Clinica Materno Infantil y su traslado a una casa contigua al

Hospital San Diego donde funciono hasta 1971 con el apoyo de los representantes
del Servicio de Salud del Valle.
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En junio 1972 nace el Hospital La Buena Esperanza, se trasladan los nifios con
tuberculosis a Cali, la Arguididcesis le entrego el Hospital a la Secretaria de Salud
del Departamento y se unieron en un solo espacio fisico el Hospital San Diego y la
Clinica Materno Infantil. En 1974 una huslga de los trabajadores del Hospital trajo
la clausura de la institucién y la necesidad de construir un mademo edificia gue
requirid contar con mas terreno terminando la obra en 1980 e inaugurandola en
1881 con una inversion total de $13.434.000.

Por medio del Acuerdo 0001, del 08 de enero de 1997, se transforma el Hospital
Local de Yumbo “La Buena Esperanza® en Empresa Social del Estado del orden
municipal dotado de personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa del primer nivel de atencidn v adscrito a la Secretaria de Salud
Municipal.

En el afio 2004 se inicia la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad,
obteniendo su certificacion en la Norma Técnica Colombiana ISO 9001:2000 en el
afio 2007, también fue reconocida a nivel nacional como la mejor IPS de baja
complejidad y certificada por la Unicef por la estrategia IAMI (Institucién Amiga de
la Mujer y la Infancia).

Con el pasar de los afios el Hospital La Buena Esperanza de Yumbo ESE ha
mantenido y renovado anualmente sus certificados en la Norma 1SO 9001, en
Responsabilidad Social y en enero de 2017 alcanzo el cerificado que |la acredita en
la Estrategia lAMI, documento otorgado por la Gobernacién del Valle del Cauca,

En Cumplimiento de los principios de Planeacién Estratégica y la normatividad
vigente en el Ano 2018 se declard en el Plan de Gestion orientar los esfuerzos
administrativos, asistenciales, operativos en la Certificacién de la NUEVA VERSION
ISO: 90001:2015, objetive que se logrd exitosamente con certificado No. SC4469-1
del 30 de septiembre de 2018

Plataforma estratégica institucional

- Politica de Calidad: Somos una entidad comprometida en el mejoramiento
continuo para la prestacion de servicios de salud, bajo sus modelos de
gestion de riesgo y atencion centrada en las necesidades de salud del
usuario y su familia, con seguridad, humanizacion y calidad, agregande valor
a sus procesos, generando permanentemente un mayor compromiso de su

equipo humano y respondiendo a los requerimientos de las partes
interesadas
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Valores institucionales:

* Disciplina: Los procesos en nuestra entidad se desarrollan de manera ordenada
y sistematica, siguiendo los lineamientos v normas establecidas.

- Compromiseo: Es la capacidad que tienen todos los colaboradores de cumplir
con la responsabilidad encomendada.

* Actitud de Servicio: Es la capacidad resolutiva del personal de la entidad para
afrontar y resolver las situaciones gue se presentan dia a dia en forma positiva
superando la expectativa de los usuarios.

* Tolerancia: Nuestros colaboradores valoran y respetan las diferencias
individuales, tienen en cuenta las opiniones v actividades que realizan las
demas personas generando una actitud de equidad.

Mapa de Procesos:

El Mapa de Procesos del Hospital presenta una Idgica integral en la que se identifica
el modelo de procesos que soporta la operacion institucional, en la que, per politica,
se ubica al usuario en el centro del modelo, como se describe en la mision y en los
objetivos de calidad que conforman el marco estratégico definido.

El mapa se encuentra conformado por los cuatro tipos de proceso basicos que
conforman &l modelo de operacion tradicional de una arganizacion:

- Estratégicos: Estos procesos son los que orientan la gestion del Hospital, plantean
el marco estratégico bajo el cual se logrardn los objetivos de la entidad y se
encuentra conformado por los procesos que denominan como “Gestidén Gerencial”
de la siguiente manera:

- El proceso Gestion Gerencial, cuenta a su vez con 4 procesos y 28 procedimientos
enfocados en los instrumentos de planeacion, la gerencia del sistema de
infermacién y atencién al usuario, y los procesos eminentemente juridicos, como la
gestion contractual y el denominado recurso nommativo.

- Misionales: Estos procesos son los que estan directamente relacionados con el
objeto y el quehacer de la entidad, es en este tipo de procesos que se identifican
las necesidades de los usuarios o clientes de la entidad y mediante el accionar del
aparalo organizative se satisfacen dichos requerimientos v se encuentra
conformado de la siguiente manera;

- El proceso de la gestidn misional documenta los procesos relacionados con la
operacion hospitalaria desde la Prevencion de la enfermedad v Promocion de la
salud y los habitos saludables, pasando por la atencion por urgencias y los servicios
de hospitalizacion, partos y cirugia, los servicios complementarios y finalmente por
l0s servicios de consulta externa de la siguiente manera-
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- Seguridad del paciente (Proceso transversal)

- Auditoria medica y odontoldgica (Proceso transversal)
- Promocion y prevencion

- Servicio de urgencias

- Hospitalizacion y partos

- Serviclo de cirugia

- Laboratorio clinico

- Consulta general y especializada

- Consulta odontolégica

- De Apoyo: Estos procesos son los que soportan administrativamente la gestion da
la entidad y permiten la dptima operacion de los procesos misionales y demas
procesos ¥ se encuentran conformados de la siguiente manera;

- El proceso de gestion de Apoyo cuenta con 3 procesos que soportan la gestion
administrativa, la gestidn financiera y la gestion de la informacién v la comunicacion.

- De Evaluacién y Control: Estos procesos los que permiten identificar el grado de
eficiencia de la entidad mediante el monitorec constante de los resultados

institucionales y su relacidn con las metas planteadas y se encuentran conformados
de la siguiente manera;

- El proceso de control y evaluacion a la gestion se encuentra conformado por 3
procesos, Auditoria y mejora continua, Control interno, Contral interno disciplinario

MAPA DE PROCESOS HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA DE YUMBO

UISLIARIG ¥ 15 FAMILLA
T RS EALNIDS

Haospdlal Lo Buena Bapesranza De Yumbo £.3E,
Cewrmera & Colle 10 ascuing - Barrio Uk Lk - Piss A0y Qs
BT BOOCGR00 4.0

TLIAABT - WALLE
h R



‘I—F!—ll.

i LdEhs-1

Grg:nlgramu A continuacidn se representa graficaments la estructura del
Hospital La Buena Esperanza de Yurnbo ESE que representa los diversos grupos
institucionales y sus respectivas relaciones:
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Capacidad instalada: Las instalaciones del Hospital La Buena Esperanza de
Yumbo ESE cuenta con la siguiente capacidad para |a atencién a abril de 2022:

CAPACIDAD INSTALADA - FOR GRUPOS DE CAPACIDAD DEL HOSPITAL LA
BUEMA ESPERANIA DE YUMBO E.5.E - RESOLUCION 3100 DE 2019

Grupo Capacidad Conceplo - Confidad |
Ambulancios Basica 5
Coamas Pedidtrica 5
Comas Adultos 8
oo TFR &
Camillas CDbservacion Pedigiica 3
Camillas Qbsenvacion Adultos Hombras &
Camillas Oservacion Adultos Mujeres &
Consyfforios Urgenclos 4
Consultorios Consulta Externa I3
Salas Partos 1
Sailas 20la de Cirugio 1
Unidad Movi Unidod Mdwil 1
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PLAN DE GESTION 2020 - 2023

las Rescluciones 710 de 2012, 743 de 2013 y 408 de 2018, expedidas por el

Ministeric de Salud y Proteccidn Social nos definen la elaboracién ¥ presentacion
del Plan de Gestidn

Metodologia

La resolucion 710 de 2012 del Ministerio de Salud v Proteccion Social por medio de
la cual se adoptan las condiciones y metodologia para la elaboracion y prestacion
del Plan de Gestion de |os Gerentes de las Empresas Sociales del Estado del nivel
territorial atendiendo las modificaciones de la resolucion 743 de 2013 ¥y ala
Resolucion 408 de 2018 estas consideran para El Plan de Gestidn de |as Empresas

Sociales del Estado del deben desarrollar sinco fases como se detalla a
continuacion,

Preparacién
Formulacién
Aprobacion
Ejecucion
Evaluacion

R

En este plan se contemplan 3 primeras fases de la metodologia en mencitn

Preparacidn

Corresponde a la identificacion de fuentes de informacién para establecer la linea

de base y formular el Plan de Gestién esta Se realiza a través de diferentes
mecanismos, los cuales son:

» Revision de la Uima evaluacion realizada (Vigencia 2022).

* Revisién de la estadistica y bases de datos institucionalas.

» Solicitud a los diferentes lideres de procesos institucionales de los informes
y evidencias de los indicadores o datos relacionados con cada uno de ellos,

» Certificado de los soportes del Ministerio de Salud v Proteccion social para

el soporte en el cumplimiento de términos en la prestacidn de informes
rendidos

* Revision de informes presentados a entes de control

Los cuales sustentan o determinan los indicadores que integran el plan de gestion
gerencial

Hospital La Breno Espeanzo De Yumbe .5 L
SR & ol 10 @i - Berrio Urlbe Uribe - Pl 0% ogps
MNIT SO0 24-0
FU AR - WA LLE
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Formulacién:

A continuacion, se presentara de manera integral la descripcién de cada indicador;
&n cada uno de elios se describira la férmula del indicador, el diagnéstico inicial que
correspondera a la vigencia 2022 con evidencias suficientes que demuestran
condiciones en las cuales se encuentra cada indicador, tanto cuantitativa como
cualitativamente de tal manera que permita conocer desde donde se esta partiendo
y cuales son los retos implicados para cambiar la situacién de la empresa mediants
las actividades que se plantean mas adelante., Este trabajo se desarrollara a través
de las areas de Gestion: Direccidn y Gerencia, Gestion Financiera v Administrativa
y Gestion Clinica y Asistencial; donde se describe de manera integral los siguientes
puntos:

Indicador

Descripcién de la formula del indicador

Diagnéstico inicial- vigencia 2022

Observaciones

Logros o compromisos planteados para el periodo de gerencia
Actividades generales a desarrollar

Meta para los afios 1,2,3 Y 4 periodos del Gerente

SO B

Hospltal La Besna Esperonza De Femibo E5.E.
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DIRECCION ¥ GERENCIA 20%
1. Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con
autoevaluacién en la vigencia anterior
}
e A e
e T 23
s all .
i o ey e .
En la vigencia 2022 se logra mantener la certificacién de 1SO 9001-
2015 del Sistema de Gestion de la Calidad la cual proporciona una
;.?ﬁig:’gﬁ E’#iii base para implementar un Pamec basado en acreditacion,
Fara el afio 2022 se realiza la autoevaluacion en acreditacion la cual
obtuvo un resultado de 1.11
ESTANDAR LOGROS PARA LA VIGENCIA
PROPUESTO : 2020/ 2021 2022 2023
Contar con una variacion
positiva >= 1.20 sobre la|__ = i
autoevaluacion de fa | 1" >=1.2 P >=1.2
vigencia anterior
Proyeccion de la _ _ w
Calificacion PR il *=1.2 =12
LINEA BASE g |
- Estructurar PAMEC enfocada en. acreditacién.
-Desarrollar los ciclos completos de mejora en amadttaﬂhn con la
participacion de todos los lideres de proceso,
ACTIVIDADES A |-Fortalecer la metodologia para la realizacion l:llu ejercicio de
DESARROLLAR  |autoevaluacion cuantitativa, cualitativa, priorizacion y definicien de
planes de mejora que pe &l mejoramiento Institucional,
-Se realizara seguimiento mensual a las actividades del plan de
RESPONSABLE CALIDAD - GERENCIA

Hoapital Lo Busno Esperanea De Yumbo E.5.E.
T & Codle 10 eguing - Bamks Lirkses Lidkes - Phu 855 S505
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2. Efectividod en la auditoria para &l mejoramiento conue de la calidad de la
atencion en salud

0 103 e b
Para la vigencia 2022 se priorizaron 15 estandares se logra un
OBSERVACIONES / L .
cumplimiento del 100% de los cuales se programaron 60 acciones
SITUACION ACTUAL dis Tejora.
ESTANDAR | ~ LOGROSPARALAVIGENCIA
Lograr un cumplimiento
>=90% sobre el
cumplimiento de los
planes de mejoramiento == 0,90 »= (1,00 == (0,90 >= 0,90
continue implementados
con enfoque de
acreditacion
e >= 0,90 >= 0,90 >=080  [>=0,80
LINEA BASE
ACTIVIDADES A
DESARROLLAR
RESPONSABLE

Hospital Lo Buena Experonio De Yumbo B5.E.
Corern & Colle 10 @kquing - Bormo Likss Uribs - Poo 895 9505
HIT BOCO30% 240
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Para el 2022 se logra un cumplimiento del plan operativo anual
OBSERVACIONES! s ; P =€

logro el cumplimiento de actividades de 85 actividades planeadas
SITUACION ACTUAL .0

se cumplieron 83, logrando un cumplimiento del 98.8%.

Lograr un cumplimiento -
>=80% del plan >= (0,80 »= (0,90 >= (.00
operativo anual

Proyeccion de la
Calificacién

LINEA BASE

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

RESPONSABLE

Mospital Lo Bueno Esperona e Yumbo E5.E
Cleartesre & Calie 10 asquinG - Banis Urdbs Urlbe - Pox 495 555
RIT BO0030E24-0
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GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA 40%

4. Riesgo Fiscal y Financiero

E-ajn la Resolucion numero 0856 del 29 a myn 2020 por

OBSERVACIONES/ |medio del cual se suspenden los términos administrativos y
SITUACION jurisdiccionales en sede administrativa como consecuencia de Ia
ACTUAL emergencia sanitaria por el COVID-19clasifica al Hospital La Buena
esperanza de Yumbo E.S.E.
ESTANDAR LOGROS PARA LA VIGENGIA
PROPUESTO . 2021 2022 2023
5in Riesgo Sin Riesgo Sin Riesgo Sin Riesgo
i |
gz:m%: de la Sin Riesgo 5in Riesgo Sin Riesgo Sin Riesgo
LINEA BASE mm
Eeaﬂmrhmm;da mmwmriu&ga medio o afto
-Fﬂ:hhﬂﬁhﬂb@d% 08 SErvicic _
ACTIVIDADES A Pl o s
DESARROLLAR - - ﬁﬁl.# ! ’Wﬂ :
iy | z R T
RESPONSABLE GERENCIA - FINANCIERD

Harpital Lo Buena Esperanza De Tumbo E.5.F,

Comrerm & Calle 10 asouing - Barrks: Uik L - P 495 paes

FIT 8000309220
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|En Iaiganr;ia 2022 se iugra un valor de 0,99 lo cual observ
OBSERVACIONES! |eficiencia de la relacién gasto vs produccion con el fin de
SITUACION ACTUAL  |disminuir los costos de produccion, arrojando un VALOR DE 3
PUNTOS
| LOGROS PARALAVIC =
S R ERRIEN | = Pty —— —
SOPNESEE 1L e T SERB R vt - el s w2025
Lograr un valor del
indicador menora 0,8
mejorando la eficiencia de <09 <0,9 <0,9 =0.9
la relacion gasto vs
produccién
LINEA BASE ;
ACTIVIDADES A
DESARROLLAR
RESPONSABLE ' g SR,

Hospital Lo Busna Esperonza De Yumbo 0.5.E.
Caraia 4 Colle 10 esquina - Bamo Urilze Urikses - Pox 895 9595
RHT BOOO RO 340
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6, Proporcién de medicamentos y material médico-aulrirgico adquindos medianta
nwcania de compras

P e

= ———— ===

L] 1 I.
I.El.‘._ § i s | A R e b

Para la vigencia 2022 no se efectud la adquisicion de

OBSERVACIONES, |Medicamentos y rpatgrtal madim—quirﬂrgir;u realizadas mediante
SITUACION ACTUAL [Yn@ @ mas de los siguientes mecanismos (a) compras conjuntas (b)
compras a traves de cooperativas de ESE (¢ ) compras a través de

mecanismos electrénicos,

g TR 5 ARALAVIGENCIA
Ry A OLACIIEIGA T o
= d:ﬁ‘l-ilr. C =1 - Qs il
2023 i ¢ i
- o — s

medicamentos y material

ﬁﬁ?mh"mmma == 0,70 »=0,70 »=(,70 == 0,70
1ma-r.anl5mna mayoras al
T0%

Proyeccion de la
Calificacidn

LINEA BASE

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

RESPONSABLE

Hoapilol L Beeno Bsperansa De ¥umbo E.5.E.
Correra & Colls 10 esquing - Boarmio Lrkcs Linkse - Pow 655 9505
MIT MDOOA0924-0
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7. Monte de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de
planta y per concepto de contratacion de servicios, y variacién del monto frente a
la vigencia anterior

OBSERVACIONES/ | Para el afio 2022 no se cuenta con deuda por concepto de salarios
SITUACION ACTUAL |del personal de planta y por concepto de contratacién de servicios
'. 5T : £ s ¥ B .::r'l-‘l ME{.?EEE;?? '-i'-*-I-"",'.Ii v
PR : L BT - > SH n i
Mantener la deuda :
superior a 30 dias Gars cinn Cero o con Cero o con Cero o con
por concepto de v it variacion variacion variacion
salarios del perzonal ega negativa negativa negativa
de planta en (0)
Proyeccion de la
Calificacion 4 0 ¢ o
LINEA BASE
ACTIVIDADES A
DESARROLLAR
RESPONSABLE

Hoypilal Lo Busna Esperonta De Yurmnmbo L5
Comeim & Colle 10 asgquing - Borio b Uik - Pox 495 FESE
FT B0 00240
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OBSERVACIONES, | Faralavigencia 2022 se presentaron 4 informes a Junta Directiva
SITUACION ACTUAL del Hospital |la Buena Esperanza de Yumbo con base en RIPS -
Registro individual de prestaciones
w- "'r.r .‘_E.;'l, .'I.'.li:_--"' ry 7 "._.. T T T -_. E_-..... AT Lo S AT T J.-.‘l::'.-- i..- >
PHOF ; ”' 8 i "l R o=l T S P A P 'iﬂﬂa
Sl a el e | Al T -!-"} ..=1:Ii ki -""f"_'-d u__, 1-:-'1 e easiicn
Presentar de manera
trimestral a la Junta 4 _
directiva los informes de 4 4 4
RIPS
Proyeccion de la
Calificacion 4 4 4 4
LINEA BASE
ACTIVIDADES A
DESARROLLAR
RESPONSABLE ‘GERENCIA- SUBGERENCIA GIENTIFICA.

Hoaplic] Lo Bueno Esperaneo Ds Yembo E.5.E.
o & Cols 10 ssguing - Borrio Uribe Lidbe - Phx 885 504
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SRUER
e o o e
OBSERVACIONES/ |E| resultado del equilibrio presupuestal con recaudo para el afio
SITUACION ACTUAL | 2022 es de 0.97 logrando los objetivos institucionales.
PROPUESTO [
;rgf;uuens;fjf '[l}?] >=1.00 >=1,00 >=1,00 ==1,00
yecc i
fplra?iﬁcam%fr: e >=1,00 >=1,00 >=1,00 >=1,00
.-Z_ I 'j‘:“.:‘ ‘r":;F-::-!, % -E | £ ';::I- .-I'L I"-\'_.'.r':l ...'-;'-:__::._:.: ;.I -'f
LINEA BASE R e "ﬁthﬁgﬁwi NIRRT
ACTIVIDADES A
DESARROLLAR
RESPONSABLE

Howplicl La Bueno Esperanza De Yumbo E.5.E,
Comara & Colie |0 esquinn - Barics Uribe Uribe - P AP 9555
FNT BOCO D0 3403

. YUMBC - ¥ ALLE
- . = = o
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10. Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento de la
Circular Unica

OBSERVACIONES!  |Para la vigencia 2022 se realiza un reporte extern nend-e la
SITUACION ACTUAL |informacién de la Circular Unica poré

. ST 0S PARAL TSN
= ol e ' S
i N ari : :
Mantener el
Cumplimiento dentro de No No o No

los tamminos previstos extemporanec | extemporanec |extemporaneo | extemporaneo

Proyeccidon de la No No Mo No
Calificacion a:-rtampm‘éma extemporaneo  |extemporaneo |extemporaneo
LINEA BASE R . PN AT
_.-. % oAy i, i - DT = L R --..'.. ==
b = ! el J-H-'-i".;it ey
ACTIVIDADES A 3
DESARROLLAR o
I e :
T

RESPONSABLE

Hospital Lo Buena Ezperonza De Yumbo B5.E,
Clarrers & Catlie 10 &idiiing - Bario Udbe e - Pisx o058 S50
T 8GCA00 240
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11. Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004 compilado en la Seccion 2, Capitulo B. Titulo 3, Parte 5 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016 — Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud v
Proteccion social, o la norma que lo sustituya

OBSERVACIONES/
SITUACION
ACTUAL

PROFVESTO o0 | 5 el e S O T
Cumplimiento dentro

de los términos No No extemporanec | No extemporaneo
previstos

En la vigencia 2022 se realiza el reporte oportuno de la informacion dentro
de los términos previstos de la informacion del Decreto2193 de 2004

No
extemporanso

MNo
extemporaneo

Proyeccion de la No
Calificacion extemporaneo

LINEA BASE

No extemporaneo |No extemporaneo

ACTIVIDADES A,
DESARROLLAR

RESPONSABLE

Heepital Lo Boena Esperanss De Yumbo E.5E.
Corvanc & Cole 10 ssouing « Barskn Lk Ui - Pog 8595 9EFS
MIT BOOCADY24-0
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GESTION CLINICA ¥ ASISTENCIAL 40%

21, Proporcion de gestantes captadas antes de |a semana 12 de gestacion

OBSERVACIONES/ En la vigencia 2022 se logro captar al 100% de las gestantes antes
SITUACION ACTUAL de la semana 12 semanas de gestacion

e o A el e SRt ™

LE-d 1L S

P . ’ L 1

Garantizar la adherencia
a la guia especifica de la
hemorragia del 111 »>=0,85 ==0 85 >=( 85 >=0,85
trimestre en un valar
==0,80

Proyeccién de la
Calificacion

LINEA BASE

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

RESPONSABLE

Hosplial Lo Buena Eaperanzo e Tumbo ES.E,
Corern & Cole 10 ddouies - Bario Urbs Urlbe - Plox 895 9505
MHIT BOO030R24-0

] Y LIRABID) - WALLE
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22. Incidencia de Sifilis Congénita en partos atendidos en la ESE

o T D

OBSERVACIOMES!  |Para la vigencia 2022 no se presentaron casos de Sifilis
SITUACION ACTUAL |Congénita en poblacion atendida por la ESE

Lograr un cumplimiento .
mayor al :_-F.H 80 0 casos 1 casos 0 casos 0 casos

Proyeccion de la
Calificacion

LINEA BASE

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

RESPOMNSABLE

Hospital Lo Buena Espsranza De Yumbo E5.E.
Carmera £ Calle 10 esquing - Bards Uribe Uribe = Plox 895 9595
MIT SOOI 24-0
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23. Evaluacion de aplicacién de guia de manejo especifica: Guia de atencién de
enfermedad hipertensiva

AR T S TE—
F;fl ] .,'..::.‘r ..--"‘.”"": ‘_:_"- il

OBSERVACIONES!/ | El hospital al realizar la medicién de la correspondients Evaluacién de

SITUACION aplicacién de guia de atencion de enfermedad hipertensiva se observa
ACTUAL un cumplimiento del 100% para la vigencia 2022,

ESTANDAR |
PROPUESTO ;

b

Alcanzar un
cumplimiento >=0,80

Proyeccion de la
Calificacion

LINEA BASE

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

RESPONSABLE

Hospitol Lo Bueno Esperanzo De Yumbo E.5.E.
Coreng 4 Cale 10 ascgulned - B Urdbe Ubdibe - Phx 455 §55 5
HIT BOCOMP24-0
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24, Evaluacién de aplicacion de guia de mangjo de crecimiento y desamollo

OBSERVACIONES! |E! hnspitai_ al realizar la medicion de |a correspondiente Evaluacion
& de aplicacion de gula de manejo de crecimiento v desarrollo se
SITUACION ACTUAL : :
observa un cumplimiento del 100% para la vigencia 2022,

ESTANDAR |
ROPUESTO |
Lograr una variacion ==
0 >=0,80 >=(,80 >=0,80 >=0,80
Proyeccion de la
Calificacion
LINEA BASE

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

RESPONSABLE

g Hodpdlal La Busna Esperanzo De Yumbo 5L
Larrera & Calla 1] syuguing - Barks Wik Udbe - Phx 495 $595
=T BO0D30924-0
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25. Proporcitn de reingresos de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72
horas

" 1]

1

OBSERVACIONES/
SITUACION
ACTUAL

.
sin oy By AR i R

e e S g g el |
e = 1" T8 AL VL e |

Para la vigencia 2022 se presentd un resultado de 0.001 para Ia

medicion de los reingresos al servicio de urgencia antes de 72 horas
con el mismo diagnostico,

Alcanzar un
cumplimiento <=0,03

Proyeccién de la
Calificacion

LINEA BASE

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

RESPONSABLE

Hosplicd Le Besno Exparanzo D Yembo £.5.6
Comerns & Cale |[(esquing - Bomic Uibe Uribe - Pox 655 $595

MIT BOOI00 34 -0
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. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina general

OBSERVACIONES/ Al realizar el seguimients al Indicador de oportunidad de
SITUACIONACTUAL  |medicina general se observa un resultado de 1.5 dias,

Lograr durante la vigencia un
promedio de atencitn en la
consulta de Medicina General

menor o igual 3 dias <=1 Dias <=3 Dias <=3 Dias <=3 Dias

Proyeccion de la Calificacion

<=2 Dias <=3 Dias <=3 Dias <=3 Dias
LINEA BASE 3 r s Mabet i R e (e L '

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

RESPONSABLE
Aprobacion
Finalizada la fase de formulacidn del Plan de Gestitn se presentara a la Junta

Directiva dentro de los términos legales vigentes dispuestos en el articulo 73 de la
Ley 1438 de 2011, para que proceda a la revision, andlisis ¥ aprobacidn.

CLAUDIA JIMENA SANCHEZ ALCALDE
Gerante

Hospital la Buena Esperanza de Yumbo E.S.E.

Hospital Lo Busna Esperonzo De Yumbo E.5.0.
Cameio s Colle 10 asquing - Barmo iba Uik - Pox 895 2585
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DIRECCION ¥ GERENCIA

INDICADOR 1

Mejoramiente continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con
autoevaluacion en la vigencia anterior

FORMULA DEL INDICADOR: Fromedio de la calificacion de autoevaluacion en la
vigencia evaluada/ Promedio de la calificacion de autoevaluacion

Autoevaluacidn 2022:3.3
Autoevaluacion 2021:3.0

Resultadeo: 1.11
ESTANDAR: Autoevaluacion completada en la vigencia evaluada
SOPORTE: Documents de Autoevaluacion de la vigencia evaluada.

CALIFICACION: El indicador genera una calificacién de cinco (3) puntos.

T BODGE0Y 2400 ‘.r‘__._.__,.—--"
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DIRECCION Y GERENCIA

Indicador 1

Mejoramiento confinue de calidod oplicable a enfidades no ocrediladas sin
autoevaluacién en o vigencia anterior

Formula del Indicador; Fromedio de la Calificocion de autoevaluacidn en o
vigencia evaluadas/ Promedios de la calificacion de auloevaluocian,

Avtoevaluacién 2022 Autoevaluacién 2021
333 a0

Resultado: 1.11
Estdndar: Autoevaluaciin complelada en la vigencia evaluoda
Soporte: Documento de Autoevoluacidn de la vigencia evaluada,

Callficacién: Bl indicador genera una calificacion de Tres (3] puntos

Hospilal Lo Bueno Experanza De Yumbo E5.E

Coyresrm & ol [ Py = B e | Py 05 S0 E




Heapital Lo Buena EBzpedanega De Yumbo ESE

= 1L ey E o =58

Mejoramiento Continuo de las calidades aplicables a ks enfidodes NO
ocrediodos con autoevaluacion en o vigencia anterior

Situacién Autoevaluacién

Come Institucion Prestodora de los servicios de Salud de cardcler poblico, la ESE
Hospital La Buena Esperonzo de Yurmnbo realiza su autoevaluacion anudlmente,
por ello se hace indispensable presentar informacion de lo Ollima auloevaluacian.
& hace indspensaoble presentar o colficacidon anval de los estandares de
acreditacion, anvalmenle esta se hoce evaluandoe el pericdo

Para cumplic con la autoevaluacidn existe una metodologio normativizada v de
o cual hay gue fener en consideracion algunos crtenos gue a confinuacion se
describird de monera especifica los resulfados de oulcevaluacion cuolitativa v
cuantitativa frente al Manual de Acredifacidn en Saolud Ambulatorio y Hospitalario
Colombia en lo ESE Hospitol La Bueno Esperanza de Yumbo, aplicando o
Resolucion 2082 de 2014 gue involucre la identificaciaon de las dimensiones en el
cumplimiento de los estdndares Enfoque, Implementacion v Resulfadaos.

Evidencia cartila de Autoevaluocidn Cuglitativa v Cyanfitativa codigo colidad
CEAM-020-003-048.
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Apoys Estandar 57 2.7 27 o
Relamancio Estandcor 58 5.0 50 O
Rades Estanagar 59 i 2.5 =R
Redes Estandar &0 20 25 0.5
Redes Estondar &1 bl 25 85
| Eadq;-.__ Estandar 62 20 25 0.5 .
Redes o Estandar &3 2.3 25 03 |
-Iiedas a E!.f-;:-t-r;;:lur bl a4 50 0
.E-!-edes ] Estandar 45 4.0 A0 0
Reches Estandar 66 | 50 50 0
Rearie Estandar 67 | 40 40 0
Riedles Estandar 48 410 40 ]
_ Hospild pacas Estandar a9 | 21
L EyTesdy & i - - - - -




g

| Blangarro | 19 25 0

I Estandor .;'I 5.0 50 1

'-“_BTIJHEI-EF 7a AD 4.0 )

Estandar 73 I-LEI 410 B o
Redes Estandar 74 .lﬂ 35 | 0.5
Apayo Eslc:_n_l.:!n{_?ﬁ 1.¥ X4 | O
Direccionamiento | Estandar 76 | 20 25 0.8
Direcclonamianto _E;Iundnr r a8 51 0
Direccionamianta Estgndar 7 1.8 2,5 07
Direcclonamiento | Estandar 79 20 2.5 0.3

| Direcrionomients | Estandar 80 19 25 04

Dreccionamiento | Estandiar 81 19 2 0.4
Lreccionamisnto | Estandar 82 340 5D | o]
Creccionamienio | Estandar 83 58 0 o

Fi'Ei;nn n:ll.Ean-:- Estandar S4 1.7 a0 1.1

Direccionamients | Estandar8s | 20 25 05
Direccionomienta | Evandar 84 1.5 3,0 1,2 A
Direcclonamiente | Eslandor 87 20 25 05
Direccionamianto | Eslandar 33 | 3.1 31 0
Gerencia i Estondar 89 | 30 50 i
-G-:a:anl:iu Esfandar #0 1.7 in i1
Gerancio Etondor 91 50 50 ¥}

[Gerencia. Estandir 92 20 5 |
erencia Estandar P% I.¢ 2.5 o8 |
ZErancia Esfandar 74 a1 50 ")

I Crarencia Estandar €5 1.8 30 1.2
Cerencia Estandar ¥4 20 _ 3D i
Gerencia Estandar 7 21 3D 0.
Gerencia Estandar 98 20 25 05
Gerencia Eiju redar 99 20 a0 [
.-:,"_‘,-aren::rn Esfandar 100 | 3.1 3.1 B
Gerancio | F_.f.-1;::t;'-||-:h:|r 101 20 25 0.5
Cerench Estandar 102 | 23 2.5 0,2
Gefencia Eslandar IEE a0 30 Q

[ Talenio Humane Enlandar 104 S0 50 o

| Talenio Humano Evtandarils | 20 25 0.5
Talenio Humano _Ei_’_'::'!"fdf-'-"_"_qﬁ 1B 25 0.4
Talento Humane | Estandar 107 24 ] N S—
Talenio Humano Estandcsr 108 1.7 7.5 D

HE“F‘E“ folento Humano | Estandar 109 20

wIIT BOOO307 24
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Talenta Hurrana Estandar 110 21 95 0 d -
o |1 Talenia Humano E1’rc:r_|:|ur .I-I | .-E.EI- 2.5 0.5 Ll '*”-H':Ef
; | Talenta Hurmane Estandor 112 50 &0 e |

51-I-|*_-|.I.E.r11.|:| I-"..lrr.u:,mu E;'-I.:lﬂ:ﬂll;r' !_I_.'}'__‘ | A 2.5 ar

Talento Humana Estandar | 14 21 95 0.5

Tolenls Hurmone | Estandar 115 K 28 04

Folents Humana Estondar 114 20 25 0.5

Talenio Hutmans Ezxfandar f_':__'l_"__r |? 25 0.4

fatenfo Hurmanao Estandar 118 | 20 55 0S5

Talento Humano I':ih:lndcr I IF' | 2.1 25 0,4

_T;ﬂar_'.f:HurnIJﬂn- "-:tnnu:h:u' I',Il 50 50 0

.ﬁml.:.ﬂ.er;re Fsbco Esfancar 121 20 aE 05

| &mblente Hico Estondar 122 5|} 50 1]
iﬁ.rnl:nlﬁ:nl.n Figles Estandar 123 _E.I} 75 05

| Ambien e Fisico Estondar 124 5.0 5.0 ]

.;\:'.';I:;I'I_[E_._-H_ﬂl:ﬁ Estandar 125 a0 50 0

Am-b_lﬁ-e Filco | Estandar 124 20 ag :

A-rr_ai';a-nm Fisico Estandar 127 2 25 (o 8-

hﬁ:rsbien‘.e filco Esfondor! 28 0 25 0.5

Ambienie Fuslco E:.h::r-d-'.:r 129 3.1 3 0 |

 Ambiante Fsico Estandaor 130 | 21 aq 07 |

Ambianbe Esu;:-  Estandar 131 20 2.5 0.5

Tecnologia Estandar 132 2.0 28 _ 658

_TEIL'HEHEH;HJ Estandar 133 | a0 50 @

Tecnologla Estanciar 154 I__ 5.0 50 a

Tecnoiogic Estanciar 135 | 20 30

Tecnologia Estandar 134 B Z5 03

Tecnalogia L Estandar 137 20 i !

Tacnologio Estandar 138 20 o N

; Te-:rrnl-u-g_:vﬁ Estanchar 139 20 25 0.5
lecmalogia Estandar 14) a 2.5 .5
Tecrologa Estardar 141 24 51

| Infarrmescion Esfandar 142 3.1 11 i) |
Infarmocion B B"urdn::r_ldﬁ 23 25 0.2

i Infﬂlrn_cci-:-n Estandar | &4 3.1 31 1] .

Infn:rrnn:lclnn Estandar |45 Z1 10 oF

In’r-:-rrnucu:rn Estandar 1 44 21 25 08 |

Ininrm-:lrzlnn Fstanclar 147 20 ns | 05 =

Inferrmacion Estandar |48 5.0 50 0

: Sstondar (49 | 50 50




. Bo®

nfrmacion | Edondori® | 2.2 30 |
IR Informacion B"l::nm]rlﬁl 20 30 I Hlﬂl|'ll " ]

g Informacion Estandar | 52 | ED £ ' 0

!nanmucm_ Estondar |53 | 3.0 3_,:.-_ 1

_rl.'IFEH'_T;I'IUEIIJ-"I | Estandar 154 I 2.1 _1.5 0.4

Interriacion | Estandar155 | 20 e

-'-_’I_?I:_'{El!‘r'--anln_ E5-|'.'.I:I'|E|I:Ir ISb __!';,-I} =0 0

| Mejoramienta F“':“"d':'”“ 1 5.0 5.0 0

| Mejoramienta | Estandar 153 50 50 0

Fh'e{nmmlenm Elsliln:llrrdn:lr 159 2.0 0% 0.5 E

'Me{ummlema Eandar 140 ) 20 25 | 0.5

|'In1u| 30 333 03

Fara la vigencia 2022 se definid olcanzar una colficaocion de 3.33 en o

Auvloevaluacidn cuaontitaliva tomondo como bose o colficacidn

obtenida en &l 2021 de 3.0 obtenidos de las 23 estandares priofzados que

comasponde a 40 acciones de mejora cumplidas al 100%.

Mejoramientc por grupo de Estandar 2022
CALIFICACION
ENFOGUE | IMPLEMENTACION RESULTADOS

wondar | 3 1 3 8 Ei 3 25 3 Total

| | Ei s88 EE E § | E
| £ |2 o
5 >

|Estonclar1 | 40 4,0 40 4.0 40 40 | 40 | 4D | 40 | 40 40
LH‘.'?-‘.‘*?PI.? : 00 oo 2.0 0.0 oo Qo DO (00 | QO | 90 | @ |
|Estandar 3 | 40 40 4.0 4.0 40 40 | 40 | 40 | 40 40 0 |
| Estandor & 30 | 20 20 | 30 30 20 | 30 |20 | 30 | 20 :
Estandat 5 S0 50 5.0 50 | S0 506 | 50 | 50 50 5.0 50
Estander & 40 | 40 60 | 40 | 4«0 | 40 | 30 |30 | 30 | ap ! 34
Estandor 7 4.0 4.0 40 40 40 40 a0 | an | ap 4D | 4D
Estandar B 20 | 34 20 30 | 30 20 20 |30 | 20 | 35 | 2:
Estondar ¥ 30 20 2.0 3.0 20 10 A0 30 2.0 20
Estandar 10 _30 | 20 20 3.0 20 a0 ag {20 | 28 30
Estondarl | 34 30 3o 3.0 an 30 a0 30 | 3n 34
Estondarlz | 20 4.0 20 3.0 30 26 | 20 |30 | 30 | 3o
Esfandar 13




k'aﬁrun:ﬂ-:rld | 30 | 20 | 20 | 20| 3o | 3p | ap

N7 Yestandar 15 30 ao | 30 30 3.0 a0 | 30 | 30| 30 | ap a1 |
Estandarié 0 | 30 | 30 | 3p 30 | 30 | ap |an | ap | ag 3.1
Estandar!? 30 30 | 3p | ap 30 a0 | 30 | 30| 30 | ag 3.1
 Extandar 18 4.0 40 AD | 40 | ap 40 | 30 |30 | ap | 3o 34
Estandar 19 4.0 40 40 40 4.0 4D | 40 | 4D | 40 | 30 3
Esiondar 20 20 30 20 20 30 3D | 20 |.3p | 30 | 20 24
| Estancar 21 3.0 20 3.0 20 30 20 | 20 |30 | 28 | ap | 24 |
Estandar?? | 20 a0 20 | ap 20 230 | 20 |3p | 208 | ap 25 |
Estandar 23 20 30 20 a0 3.0 20 | 20 |30 | a0 | Zp | 25 |
Estandar 24 40 40 40 40 | &b 40 | ap (30 | 30 | 40 38
Estandar 25 40 A0 40 | 40 | 40 a0 | ap | 4p | 40 | 4p 40
Estandar 24 50 | 50 50 5.0 5.0 50 | 50 | 50| 50 | sp 50
Estandar 27 3.0 20 2.0 30 20 20 | 30 120 ) ap | ap
Estandar 28 4.0 40 4.0 40 40 40 | 40 |30 | 30 | 40 | 38
Eslandari? 4.0 40 4.0 4.0 40 4.0 40 | 40 | 4D 40 440
Estandar 30 5.0 50 50 | &0 | &9 50 | 50 | 50| 50 | 50 | 50
| Estandar 31 5.4 5,0 50 50 50 50 | 50 | 50| 80 | 50 50
{Estondar32 | 50 5,0 54 5.0 50 5.0 50 50 5.0 5.0 50 |
| Estandar 33 30 20 30 | 2o 20 | 30 | 20 (a0 | 20 | 20 25 |
\Bstandor3s | 50 | so | sp | sp | so | so | so |sol so | so | s
Estarsar 35 0.0 0o Do 00 0.0 0o | o0 |oo | oo | op | @
Extandiar 36 2.0 ag | ap 20 ) 30 | 20 |20 | 30 | 30 25
Extardord? 30 30 | 20 34 20 30 | 30 (20| 20 | 20 5
Estandar 38 20 | 20 30 30 2.0 20 | 30 [ 20 | 30 | ap
Estandara? 3,0 20 20 30 2.0 30 | ao 20| 30 | 20 2.5
Estandar 40 3.0 20 | ap 20 | 20 30 | 26 |30 | 20 | 30 a5
Estendar 41 3.0 20 | 2p 30 30 20 | 20 |30 ) 20 | 3o 28
Estondord2 | a0 40 40 40 | 49 | 4p | 40 | 40 | 40 | a0 40 !
| Estandar 43 5.0 so | s9 | so | so | so | 50 |solsp)so| so |
|Estondardd | 50 50 50 5.0 50 | s0 | so0 | 50| 50 ! 50 5.0
i_E|5_1_q_p|:||:|r-l!| a0 W) 4.0 .0 40 40 _40 & 4.0 4G 4.0
| Estandor 44 30 2.0 20 3.0 20 30 | 20 |30 | 20 | 30 25 |
| Eddandor 47 50 50 5.0 5.0 50 s0 | 50 | 50| s0 | so 50
| Eslandar 48 40 40 40 4,0 40 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40
Estandar 47 an 20 | an 2.0 2.0 30 | 20 |40 | 30 | zo | 28
Extandor 50 a0 20 | 20 20 2.0 30 | 30 |30 | 30 | 3p | 28
Estandgar 51 50 | 20 50 5.0 50 5.0 50 | 50 | 50 50 5.0
Estandor 52 50 =0 50 | s0 ! 50 50 | 50 | 50| 50 | so 50

e H'“ .Eﬂﬂﬂﬂﬂ _Iﬁ.ﬂ ' | 24 ..5_'[:'_ .'5"3 &0 20 J =0
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50 50 5.0 ' 50 | =0 | s8 | so |

a0 30 20 | ao 20 | 30 | =20

30 ag | 2 g 20 20| 3D ’
| Estandar 57 30 20 20 20 3.0 30 | 3 |30 | ape | 3o | 27
Bstandar 58 50 | 50 | 50 | so 50 50 | 50 | 50| so | sp 50
Estondar 59 | 30 20 30 | 20 | 3o 20 | 20 |ap | 20 | 3p | 325
| Estandar 60 a0 a0 2.0 20 | 30 a0 20 | 20 | 30 s 25
Estandar &1 a0 20 20 | 30 20 10 20 | 340 2.0 28 "
Estandors? | 30 20 | an 20 z0 30 | 20 |30 ) 30 | 29 [ 25 |
Estandar&d | 20 a0 20 | 20 a0 20 20 an | Aan an r =,
Estardar &4 20 50 | 50 50 50 S0 | 80 | &0 | 50 S50 -
Exfandar 45 Ap | ap 40 | an 40 | 40 | 40 | 4p | ap | ap a0 |
(Estondar&é | 50 5.0 50 | 50 50 50 | S0 | S0 | 50 | 50 50
Estandar §7 40 4.0 4.0 40 40 40 | 40 | 40 40 40 40
Estandiar 68 40 | ag A | w0 | ap 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40
Estandar 49 30 | 30 20 20 30 20 | 30 |20 |20 | 3ap | 2
Estandar 70 30 | 20 20 | a0 30 20 | 20 l3p | 30 | 30 35
Estandar?1 | &0 50 50 5.0 50 | 50 | 50 | so| s0 | 89 540
Estandar 72 4.0 40 40 | ap 40 40 | 40 | a0 | 40 | ap 40
| Estandar 73 i 40 40 40 40 40 | 40 | 40 | 40 | 40 40
| Estandar 74 20 20 34 4.0 20 20 20 | 30 0 40 25 |
Estandar 75 30 2.0 30 | ap 20 20 |20 |30 | 20 | ap -4- 1
Estandar 74 20 30 30 30 20 0 | 30 | Jo | 290 < Mo -
Estandar 77 50 50 50 50 50 50 | 50 |50 | s0 | so | sp
Estariar 78 30 20 20 30 _20 20 30 | 30 20 | 30 2.5
| Estandar 79 20 | an 20 | 20 ap 30 | 30 |20 ] 30 | 20
Estandar80 | 30 | 20 2.0 30 20 20 | 30 |30 ) 25 | 30
Estondordl | 30 20 | 2D 3.0 20 20 30 20 o 30 1~ -
Estondar82 | S50 5.0 50 50 50 50 | 50 | 50| 50 | %o S0
Estandar 83 5.0 5.0 5.0 50 | 50 | &0 50 50 B 20 | 50 |
| Estandar 84 a0 30 30 ab | 30 30 | 30 [30 ]| 30 | 30
| Estandar 85 3.0 2.0 0 | 30 3.0 20 | 70 |30 | 2o | 3o | 25
| Estandar 8 30 3.0 30 3.0 3.0 30 [ 30 | 30 | 30 | 30 50
| Estandar 87 20 30 | 20 | 20 3.0 20 | ‘30 |30 | 20 | 30
Estandor B8 30 | 30 3.0 30 | 3D 30 | 30 |30 | 30 [ 40 3,1
| Estondor B9 50 50 5.0 50 | 5D 50 | 50 | 50 | 50 | S0 50
Estancior 70 5.0 340 3.0 30 | 3o | 30 | 30 (30 | 30 | ap
Estangor 91 50 | 50 50 | 50 50 50 | 50 | 50| 50 | s0 | sb
Estandar 2 30 -+ - 39 .0 30 30 | 30 30 | 30

oo s Estondar93 | a0 20 | ag | 20 30 20 | 3p |20 | 2 30 2.5

T BOODA0R 240
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Estondar 74 1' sp | so | so | so | so | 50| so |
Estandar¥s | 30 3.0 30 30 30 a0 | 30 |

| Estandar 94 | a0 30 | 30 30 30 30 | 3p |
 Estandar §7 30 30 30 | ao 30 30 | 30 )
Estandar 78 a0 20 3o | 3o 20 20 | 20 | 20 | 3ag | 30
,' Estancar 5% 30 30 3.0 3.0 ap | ap | ao |an| a0 | 30
| Estandar 100 30 3o | 3 | ap 30 | &0 | 30 | 30 | 30 | 30 3,1
| Estandar 101 3.0 20 30 30 20 | 30 | 20 | 30| 20 | 20 | 25
| Estandar 102 | 2.0 30 2o | 20 20 30 | 20 [ap | ap | 3o | 29
Estandar 103 | 30 a0 a0 30 30 | 3p | 30 [3p | ap | 3p 30
Esfandar 104 5.0 50 5.0 50 50 50 | 50 | 50 | 50 | 50 5.0
Esfandar 105 30 2.0 20 | 20 an ap | 20 | 30 | 20 a0 25
|Estondar 106 | 30 | 2p a0 |20 | oo 30 | 20 |30 | 20 | 30
Bstongarl0? | 20 | ap | 20 | 30 20 30 | 30 |20 | 30 | Fo 25 |
Estardar 108 3.0 2.0 20 30 20 20 | 20 |90 | 30 | 3o | 25 |
Estandar 109 3.0 20 20 30 20 20 |30 |20 | 30 | 3ap
Estandiar 110 3.0 20 3.0 24 20 ap |20 |ap| 20 | 30 | 25 |
Estandeor 111 3.0 24 20 30 3.0 20 | 30 |30 | 20 | 20 25
Estandar |12 50 50 50 50 | sp 50 | 50 |50 | 58 | sp 5.0
Estandar 113 3.0 a0 20 39 | 20 3.0 20 | 20 | 30 2c 25
Estairdhar 114 20 | a0 20 0 | 20 3.0 20 | 8@ | 38 | 2D 2.5
Estandar 115 ap | 20 a0 30 | 20 20 | ap l3p | 28 | 20 | 2
Estandar 114 3.0 20 | ap ag | 20 20 | 3o | 2 20 | 30 | 325
Estondar 117 | 2.0 a0 | =0 | 20 | ap 20 | ap |20 | a0 | a0 0
Estandar | 18 3.0 20 2.0 3.0 20 20 | ao |20 30 | 3o
Estandar 119 | 20 a0 | 30 |20 | ap 20 | 20 | 20 | 3p | a0 2.5
Estandar 120 5,0 5.0 50 50 540 30 5.0 50 50 50 | 5i
Eslandar 121 2.0 3.0 2.0 20 30 20 | ap |3p |l ap | on
Estondar 122 5.0 50 5.0 50 50 52 | Ep |50 | S0 | S0 | SO
Eslandar 123 30 3.0 20 20 20 | a0 | 20 |3p | ap [ 20
| Eddandar 124 50 50 50 50 g0 | S0 | 50 | so | 50 | 56 50
(Estandar 128 | 50 50 50 5,0 50 a0 g0 | 50 | 50 50 50
| Estandar 124 30 a0 30 30 30 30 | %0 |30 | 306 | an 141
Estondar 127 | 20 | 30 20 | a0 20 ap | 20 [30 | 3p | 24
| Estandar! 2 a0 2.0 30 3.0 20 20 | 20 |20 | ap | ap 2.5
| Etandar 128 | 30 30 30 a0 30 40 | 30 |30 | 3p | 30 a1
Estondar 130 3,0 30 a0 30 30 3o | a0 | 3o | 3p |
| Estandar 131 a0 2.0 20 a0 20 | ap | 20 |30 | 20 | 30
\Bfandor132 | 30 | 20 | 20 | 30 | 20 | 30 | 20 |30 20

Tl BN -]
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50 50 50 | 50 50 | 50 | 50
: 30 30 3.0 an a0 | 30 | 30

Estandar 134 2.0 30 | 20 | 20 3.0 20 | 20
Etander13? | 30 | a0 | 30 [ 3 | 30 | 30 [ a0 |
ir:nundurma 3.0 20 a0 30 | 20 2.0 a0 30 | 20 | 30 2.5
| Estandar 139 20 ) 20 | ap 20 | 20 20 | a0 | 30 320 2.
| Esfandar 140 | 30 20 3o | as 20 3p | 20 |20 | 20 | ap 25
Estandar 141 | 50 50 50 | so 50 | 50 | s0 | 50| s0 | so 540
 Estandar 142 | 30 D 30 | 3p 30 | 30 | 30 [ 30 | 30 | 40 3
Estangar 143 | 20 a0 20 | 20 | 30 | 30 | 20 |20 3g | 3p 2.5
Fslondor 144 | 30 3.0 30 | a0 | ao 40 | 30 |ap | 30 | ap a1 |
Estandar 145 | 3.0 30 | 3o | a0 | ap o | 30 |30 30 | as |
Estandar | 46 ap: | 28 | @p 3.0 3.0 20 | 20 (30| 20 | ap | 2s
Estondar 147 | 2.0 ap | 2o | 28 30 20 | 30 |20 | 30 | ap | =23
Estandar 148 | 5.0 s0 | so | 50 | &0 50 | 50 |so | s0 | so | so
Esandar 145 | 50 50 50 | 50 50 50 | 50 | 50| &0 | sg 50
| Estanclar 150 3.0 3.0 a0 an 340 3.0 a0 3.0 3,0 a0 ]
Estondar151 | 30 30 30 | an 10 30 | 30 [ 3p | 30 | 30 3.0
{ Estandar 153 5.0 sl | 50 5.0 50 | 50 | 50 50 | 50 50 50
‘Estandar 153 30 a0 a0 30 30 | 30 | 30 |30 | 30 | 3p | 3o |
| Estandar 154 | 20 30 a0 3.0 20 20 | 20 |30 | 20 | ap | 285 |
| Estandar 155 3.0 3.0 30 | ap | ap 30 | 36 | a0 | 30 | 3o | ao |
Estandor 156 | 50 80 | s0 | 50 50 50 | 50 | so | so | so 50
Etoncoris? | 50 | 50 | 50 [ so0 | so | so | so |so| so | se | so
Estandor 158 | 80 50 | sp | 50 | so 50 | sp lso| 50 | 50| s
| Estandar 158 | 3,0 20 20 | 20 | ag 2o | 30 |20 | 30 | 30 25
Estandar 160 g 30 50 20 20 20 20 20 | 30 a0 25
Total | 341 | 327 | 323 | 338 | 326 | a3 | 337 335 30 |30 | 338

o -] . [ ] b -} =

dE| I [agiel 3f (Roc.oml £ 1ol 8| & [

38 | 5 |2858| s f35:| £ | § 38| 3 | 5 | 3:8

§-| B |ogEs B [ECEF S| £ | ER| & | E E

- - wgTl o= |g i - ¥

in 3 323 13 3% 33 3 3,38 33 34 18

Autcevaluacion Cualitativa vy cuanfitativa de los estandares de acreditacidn:
Asetencial 1: Asistencial 2; Dweccionamiento v Gerencia: Tolento Humoano:
Ambilente Fsico; Gestidn Tecnoldgico & infformaocién; Mejoramiento confinuo de |
Colidad se puedsan evidenciar en las aclas de reunion.
Hospito! Lo Bueno Espeonze De Yumbe ES.E.

Crarresey A Cole |0 escpdnc « Bama Uribe Ui P SR PERE
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AUTOEVALUACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION 2022 unicef

GRUPO DE EEI‘iHI’J-ﬁI:LE! CLIENTE Estand PROMEDIO
Ambulotorio-Hespitalizacion Qal 75 3.4

GRUPO DE ESTANDARES DE APOYO PROMEDIO
Direcciongmiento 76 ol B8 3.2
Gerenca B9 ol 103 3.3
Ambignte Fisico 121 al 131 33
lecrologia 132 of 141 3.4
Talento Humano 104 of 120 9
Sisternas de Informocian 142 ol 155 33

GRUFO DE ESTANDARES TRANSVERSALES Estandar POMEDIO
Seguridad def Paciente sal8 34
Deperes v Derechos | al 4 2.6
Maiocramiento de lo Cafidad 156 ol 140 4
TOTAL 160 3,33

Certificacion 150 9001-2015

El Hospital la Buena Esperanza de Yumbo E.SE. recibid la Auditorio de seguimiento
de la cenificacion en calidad de la 50 $001:2015 por parte de lcontec durante
la visita reqlizodo los dios 22,23.24 v 25 de Agosto del 2022, Logrando Mantener la
Cerfificacion del Sistema Gestion de Calidod.

Deniro de los procesos de modemizodion de s organizaciones de salud,
nuastra enfidod ho deleminodo & ocogmientc de los politicos
heraomienias de colidod deferminodas por el gobiemo Colombios

Hospitol LS Toghs Biperaiobe TombiELp de occiones de Mejoramiento Ca
o & Coli ) B | Btww AGEK JCO




ATET]

l. 1 i 1 H % _'_;:-.-." @
dod de o Atencidn an Salud incluidos en & Decreto 1011 W .

N4 mestablece el Sistema Cbiigatorio de Garantia de Caolidod en Solud {5.0.65 unicet
oo ylas demos normas que o reglamentan.

Teniendo en cuenfa la importancia de ofrecer servicios con altos niveles de
calidad, el Hospital posee un cerificodo de Gestion de Calidad en todos los
procesos bajo la Noma IS0 2001:2015 v se encuentra acreditada en [AMI,
iniciando el proceso de enfocar el FPAMEC en acraditacion.

En este orden de ideas la guditorio en la que, ademas de la renovacion
de los estandares de calidad del Hospital La Buena Esperanza de Yumbo, se
verfico lo adaptlocion con éxifo de su sistama a los requisitos de la nueva
version de la norma de coldod SO 9001: 2015, B sistema de gesfion de
calidad bajo la noma IS0 2001 se cenfra en la eficiente olencidn ol paciente, y
en lo oplimizacion de procesos y oclividodes para obtener los meiores
resultados. Respecto o lo version anterior, lo nueva norma 18O $001:2015
estoblece lo necesidod de una vision mds global de todos las partes
involucradas en la geslidn e interesodos en lo acfividod (odministracian,
agentes sociales, personal, coloboradores, efc.), se integran sus necesidades
y sus expectativas, odentando la gestidn a estdndores de excelencia,

\er:. J!f-.x}"l\#-

HAROLD FERNANDO MANCILLA SOLER
Subgerente Gestion de Lo Calidad

Haipilol Lo Buena Espeianra De Yumbo E5E

CoErrer AL

HAIT B0
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DIRECCION Y GERENCIA

INDICADOR 2

Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la
atencién en salud

FORMULA DEL INDICADOR

Relacion del nimero de acciones de mejora ejecutadas derivadas de las
auditorias realizadas / Numero de acciones de mejoramiento programadas para la
vigencia derivadas de los planes de mejora del componente de auditoria
registrados en el PAMEC

60/60: 1

RESULTADO: 1
ESTANDAR: =09
SOPORTE: Informe Supenntendencia de Salud e Informe del programa de

auditoria para el mejoramiento de la calidad — PAMEC de la Oficina Asesora de
Calidad

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cinco (5) puntos.

HospHal Lo Busna Bsperanza De YTumbo E5E
Coamero & Calle |0 eLpuirng - oo Lnbe LiDe - Fox 895 7575
T B -1




supersalud 7"/ SR

“esolucion 408 de 2018- Evaluacion Desempeiio
werentes Empresas Sociales del Estado — ESE por
superintendencia Nacional de Salud.

Resultados Indicadores 2 y 10

La Direccion de Innovacion y Desarrollo de la Superintendencia Nacional de Salud,
con el hn de dar cumplimiento a lo establecido en la Resolucion 0408 del 15 de
febrero de 2018, publica los resultados de los Indicadores 2 y 10 de la referida
Resolucion. como insumo para evaluacion del Informe de Gestion de los Gerentes
de las Empresas Sociales del Estado, precisando lo siguiente:

Con respecto al indicador No. 2 “Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento
Conunuo de ia calidad de la atencion en salud”, se reflejara el resultado obtenido de
|las acciones de mejora ejecutadas sobre las programadas, reporiadas a més tardar
el 28/02/2023 con corte a 31/12/2022, mediante archivo tipo ST002 “Aplicacion del
PAMEC", de conformidad con la formula del indicador expuesto en el Anexo No., 2
de la Resolucion 0408 de 2018,

En los casos en los cuales la entidad NO PRESENTA REPORTES, se evidenciars
como resultaco del indicador "NO REPORTO". Para las Empresas Sociales del
Eslado que se encuentren clasificadas en el grupo D3 de acuerdo con la circular
U18 de 2015 se evidenciard “NO OBLIGADA A REPORTAR®, en concordancia con
lo dispuesio por la Circutar 012 de 2016. Finalmente, para las entidades que
reportarcn en cero (0} el denominador del indicador, el resultado de este se
evidenciara en CERQ “0,0"
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MIPIET B ID DE SALUD Y
SOCIAL

Supersalud v FRaTeCEIoN

' 5TO0Z. Efectividad en la auditoria para el

Periodo/Vigencia Afio de reporte

STon2 Anual

Fara la cerlificacion del indicador Mo, 10 "Oportunidad en la entrega del
reporte de informacion en cumplimiento de la Circular Unica expedida por la
Superinlendenclia Nacional de Salud o la norma que la sustituya”, se tuvo en
cuenta la informacion remitida durante el periodo comprendido entre el
0102022 y el 311272022 (ver tabla N°2. Relacion de archivos vy
perodicdad vigencia 2022)

Precisando que en el caso donde la entidad no haya efectuado el reporte de
al menos un archive lipe o periodo, ¢ lo haya realizado de manera
exlemporanea al plazo maximo establecido para el reporie, se considera
como NO CUMPLE. Asi mismo, para las Empresas Sociales del Estado que
se encueniren clasificadas en el grupe D3 identificadas segun Circular 018
de 2015, se excluye el reporte del archivo tipo STO02, en concordancia con
lo dispuesto por la Circular 012 de 2016, De igual forma, el archive tipo GTOD1
sulamente aplica para las Empresas Sociales del Estado clasificadas en los
grupos ©1, C2 y D1, vy se identifican segln lo dispuesto en la Circular
202711700000005-5 de 2021, En cuanto al archivo FT018 solamente aplica
para las Empresas Sociales del Estado clasificadas en los grupos B, C1, C2
¥ U1,y se jdentifican segun lo dispuesto en la Circular Externa
20211700000004-5 de 2021.

Cave mencionar que las exclusiones de reportes de los archivos ST002 se
toran con kg crcular 018 de 2015 ya que, a la fecha de corte de la informacion
a reportar en el archive, no se encontraba en vigencia la nueva clasificacion
despuesia en Circular 20211 700000005-5 de 2021, la cual empezd a regir en
mayo de 2022

A cuninuacion, se relacionan los archivos y especificaciones evaluadas en la
Paging 2 g4 42
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vigencia 2022 para el indicador 10,

FELCHA
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': s HUSPITAL DEPARTAMENTAL
[ 821003 143 | CEMTERAKID DE SEVILLA EMPRESA SOCIAL DEL 2833 80 CUMPLE
b (ESTADD
[ ; ESF HOSMTAL LOCAL SANGRADS FAMILIA
| B9190C0 30 ;
iE g9 1 | EMUAESA SOCIAL DEL ESTADO duEzn M0 CUMPLE
| gg1001 12 ESF HOSSTAL LOCAL SANTA CRUZ EMPRES
| PR Lehding BEL ESTADD it MELENCL,
£ HOSFITAL DEFARTAMENTAL TOMAS

iEEI 1901158 | URILE JKIRE RE TULUA EMPRESA SOCIAL DEL 0,821 MO CUMPLE
[l ESTAL

qp1ncaayy | EAPHESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL

UUsal RLEBEN Cliur VELE? . =i MO E
wee PSP AL COCAL PEDRO SAENT DIAZ EMIPRESA

E‘E‘lEl[._:-,.:u_.El \CIAL DEL ESTAGO 1. 000 CUMPLE

|i:‘l’:"|.2 61 FHOSPITAL FIENRY VALENCIA OROZCOESE 0533 B CUMPLE
| HUSFITAL FRANCINETH SANCHEZ HURTADD
8903070
- | FMPRESA SOCIAL DEL ESTADOD £ S
FSE |— o |'.|!I.L LUC.ﬂ.L YO OL D EMPRESA
BR30971:5| - =t = WO REFCERTL WY GLIMPLE
(SAL LEL ESTARD

EE:‘.’.I_I.:#L 948 | ESE. HOSP TAL LA aLIt.HA ESPERANTA 1000 WO CUMPLE

. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAF

CETELET Mt RAFAEL DE 0b1 NS P
| 800130752 EATALLON El: {14 ANTER1A DE SELVA 30 NO REPCRTY ND CUMPLE

o CEMPRESA QSPT

245000034 ANTONIG OUIAL DEL ESTADO H PN (E L= WD CUMPLE

Y :L. Bt SPITAL DEFARTAMEMNTAL 54N JUAN fion Mo G

-

Fuente: Circular Unica Superintendencia Nacional de Salud
Fecha de consulta; 16/03/2023

Fard delalan ul resultado de los indicadores presentados remitirse al archivo
Excel dacumento "Verificacion de calculo de indicadores_2022",
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DIRECCION Y GERENCIA
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INDICADOR 2

Efectividad en lo ouditono pora e mejoramiento continuo de o
calidad de la atencidn en salud

FORMULA DEL INDICADOR

Relacion del nomero de acciones de mejora ejecufadas dervadas
de las ouditorias realizodaos f Numero de acciones de mejoramiento
programadas para la vigencia dernvadas de o5 planes de mejora
del componente de cudiloria regisirados en el PAMEC,

Nimero de acciones de mejora Nimero de acciones de
Ejecutadas mejoramiento programadas
&0 ' &0
RESULTADO: 1

ESTANDAR: 0 (.9

SOPORTE: Supenntendencia de Salud,

CALUFRCACION: Bl indicador genera una calificacion de cinco [5) puntos

Hewpélal Lo Byeno EBsperanza De Yumbo E5.E
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INDICADOR 2

Efectividad en la auditoria pora el mejoramiento continuo de o
calidod de la atencion en salud

Stuacién Acciones de Mejora

Teniendo en cuenta la decision del Hospital Lo Buena Bsperanza de Yumbo E5.E,
de enfocarse en el caomino hacia lao excelencia en & cumplimiento de los
estandares de Sstema Unico de Acreditacian, se realizé priorizacian de procesos
a mejorar, ¥y an consecuencia, los planes de mejoraméanio se elaboraron con
aporfunidades de mejora identificadas en la visita de seguimiento de ICONTEC,
las cuales permifieran la obitencion gradual de avance cudiitativa-cuantitafive de
algunos estandores de calidod focolizodos concordantes con cerfificocion en
todos los procesos, por otra parte hallazgos de ouditonas infemas, resulfados de
comités, resultados de indicadores y ofras fuentes de mejoramiento alimentan los
respectivos planes de occion © plones de mejoromiento documentodos v

priorfzados.

Un poso previo o ko priorzocion de oportunidades de mejoramiento fue 1o
unificacion de los mismas o partir de las diferentes fuentes de mejora existentes en
el Hospital con el propasito de evilar re-procesos y duplicidod de actividades ya
gue una misma sitvacion puede ser identificoda por ejemplo desde gquejas o
evento adverso, auditoria interna, cutoevaluacion, e incluso en una miema fuente
de mejoramienio surgieron oportunidodes de mejoro, algunos de los cuales
tueron unificodas paro su gesfion real,

Fara la priofzocion de los oporunidodes de mejora, se adoplaron los criterios de
valoracidn feniendo en cuenta la melodologia propuesta por &l Ministerio de
Salud vy Profeccion Social en o denominada Mafiz de Riesgo-Costo-Volumen,
coma se descrinbe a conlinuocion:

TLINABCS « W LILE
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El valor de la prionzacion de [as oportunidades de mejoramiento se obluvo
multipicando las tres vanables calificadas y tuva por objeto definir &l inicio de las
actividodes propuestas, de manera que los de mayor calificacian inicioron su
ejecucion dae manera ma: oporfung que los de menor puntaje, 1o cudl tiene su
andlogia con una clasificacion. Para tal propdsito se ha definido la siguiente

escalg de prorzacion con [os siguientes fiempos de inicio propuestos:

PRICRIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA SEGUN PUNTAJE OBTENIDO

FECHA DE INICIO A PARTIR DE 5U IDENTIFICACION

Inmeadialo

Acciones Priorizadas

i Er s aquienlad nlEye messs

5e redlizo la Priorzacion de 23 Btandares que a confinuocion relaciona:

EALE

unicetf



Hoapliol La Buen =
& I i T ™ .

Grupo de Esténdar Esténdan ' V unicef

Estandar Asisiencial

Ertdandar Direcclonamienio

Estdndar Gerenclal

124
Estandar Amblente Fsico

Estdndor Gerencla de la
Infarmacian
Total 23

En relacion a los Acciones de mejora implementadas se proyeciaron 40 de las
cuales se ejecutaron en su totalidad 40 que equivale a un 100%.

Grupo de Estandar Estdndar Acclones Implementadas
| 2
Estancar Aslstencial 3 5
; 10
84 2

Estéinder Dreccionamienio

)
B8
0
92

Estandar Gerancial
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100
124
Estandar Amblente Fisico 12%
130
135
137
145
150
1
153
155
Total 23

ol % I (50 S I E R S (o5 O R (N O ]

Estancar Gerencia de o
infermocidn

Ry | JLad

&

Durante el ofo 2022 se logrd organizacion documeantal; desorollo de equipos de
irabajo, heramientas de seguimiento y evaluacion.

Estandar 1. Codigo: (AsDP1)

La crgonizacion cuenta con una declaracién de los derechos v deberes de los
pacienies incorporoda en el plon de direccionomiento estrolégico de o
organizacion, que aplfica al proceso de atencion al cliente. El personal ha sido
entrenado en el contenido de dicha declaracion v cuenta con hemramientos
paora evaluear que estos comprenden y siguen sus direchices, Los pacienies que
wan a ser atendidos conocen ¥ comprenden el contenido de la declarocidn de
sus derechos vy deberes.

Criterios:

* Los derechos de los pacientes les son informados vy, s laos condiciones de los
pacientes no pemmiten la comprensién de su contenido [menores de edad.
discapacidad que Emita o avlonomia, elc.), la organzacion debe garantizor que
astos sean informados ¥y entendidos por un ocompafanie con copocidad de
comprension  incluye version en idiomas extronjeros. lenguas indigenas o
dialectos que ulilice &l usuario cuando aphque).

* La grganizacion garantiza gue el proceso de atencion a los pacientes se provee
atendiendo al respeto gue merece la condicidn de pociente e independiente de
sexg, edad, nacionalidad, valores, creencias. lengua. religion. grupo étnico,
opinién polifica o filesdfico, preferencias sexuvales o condicién médica.

MIT BSOS
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aciente y fomilia en el procesa de atencitn. —
=L =

« B comité de éfico hospitalaria tiene entre sus funciones la promocion, lo
divulgacion y lo apropiocion de los deberes y los derechos vy estudio cosos en que
leys mismios son vulnerados.

» Lo porficipocion de los wuarhos en investigaciones debe contar con su
oceplocion escrita v explicita, Previomente g esta oceptacidn, se e informand
verbalmente y por escrfo al wsuario de dicha solicitud, explicindole los alcances
¥ nesgos de sy participocion,

» Toda investigacion amerita lo reunidn de un comité de ética de la investigacion:
debe garantizarse que eshe se reunio y dio su agprobacion formalmente madiante
acta.

* La negaliva por parte del wsuario no puede ser barrera para una atencion
meédico acorde con su patologia,

* Lo organizacion respela la voluntad vy aulonamia del usuario.
Accién de Mejora:

« Actudlizar el Procedmiento Informaocion y Atencidn o los vsucrios en el
Hospital y Puestos de Salud- GGGU-010-008-001;

« Socializor el Procedimiento  Informaocion v Atencién a los usuonios en el
Hospital y Puestos de Solud- GGGU-010-008-001

Responsable; Slau
Aclividades planificadas y evidenciadas

1, e realizao octuadlizacion del procedimiento Informacion vy atencion a los usuanos
en & hospital vy puestos de salud con codigo GGGU-010-008-001 con fecha de
actualzacion 11 de noviembre de 2022,

Z. he socioliza o octuglizocidn del procedimiento vio coreo electrdnico con
fecha 11 de Noviembre de 2022,

Estado: Cumplida
Estandar 3. Codigo: (AsDP3)
La organizocion cuenta con un codigo de élica v un codigo de buen gobiemao

arficuloda:s con el direccionamiento estratégico. e evalia su cumplimienio v se
aclualira cuandao a5 necesario,

5 10 ey 1 I b Ll

organizacion garanfiza esfrategias que permitan la parficipaciOnl o W
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v £l codigo de éfica contempla el respeto por los derechos v los BdBéfes de os
USLICONDE.

= B codigo de buen gobiemo incluye mecanismos para preseniar posibles
conflictos de intereses.

v Los comites de é&tica evallan situaciones especiales de o alencidn da los
pacientas (trasplantes, muerte cerebral, estodo terminal. entre otros).

Accién de Mejora:

implementar el cédigo de élica y buen gabiemo;
Socialzor &l codigo de éfica v buen gobiemo:
Actualizar Politico de integridaod;

Socializoy  Poftica de integridod;

Implementar acciones de divulgocion de cada uno de los valores.

Responsable: Planeacién Estratégica/ talento Humano

Aclividades planificadas v evidenciadaos

1, Resolucién GGH-001-002-0149 Actualizocion del Cddigo de integridad con
codigo de calidod GGPE-027-020-001

2, Sociglizocion comeo elecirdnico de fecha Febrero 10 de 2022,

3. Adopcitn codigo de conducta y Buen gobiemo Resolucidon GGH-O01-002-0185
de fecha 14 de febrero de 2022:

4, Sociolzacion Comité de Gestion y Desempeno,

2, 3@ han regiizodo acciones en los fondos de panlalla de los computadores de
cadao uno de los valores

Estado: Cumplida
Estdndar 7. Codigo: (AsSP3)

La organizacion implemenia la lofaidod de ks recomendoacionas que le sedan
aplicables de la Guia fécnica de buenas practicas en segurndad del pociente en
lo atencion en salud: procesos institucionales seguros, procesos asislencioles
sequros, practicas que mejoren la actuacidn de los profesionales e involucra los
pacientas y sus allegados en su segundad.

ri s | i Plas S0E QO &DE
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| . Procesos institecionales seguros: =R =

a. Confar con un progromo de segurndod del paciente que proveg una
adecuada coja de hemaomientos poro ko dentificocion v gestidn de eventos
acdvernsos,

. Palifica insfitucional de Seguridad del Paciente.,

c. Promocion de la culhura de seguridod.

d. Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizoje colectiva.

&, Reporie.

f. Andlisis y Gestion.

g. Bindar copacitacion al cliente intemo en los aspecios relevantes de o
segundod en las procesos d suU Cango.

h. Coordinar procedmientos y occionss reciprocos de fos progromas  de
sequiidod del paciente entre asegurodor y prestader.

i, Bslandarizocion de procedimientos de alencidn.
| Evaluar la frecuencia con la cual ocumen los eventos adversos.

k. La insfitucion debe moniforizar aspectos claves relocionados con la seguridad
del paciente, uliizacidn yfo desorollo de software para disminuir fiesgo en Io
préestacitn del servicio,

segundad en el ambignte fisico v la fecnologia en salud.
2. Procesos Asistenciales seguros:

A. Deftectar, prevenir y reducir &l nesgo de infecciones asociadas con lo otencion
en salud.

b, Metoror la seguidad en 1o utilzacion de medicamentos.

C. Procesos pora o prevencian v reduccion de la frecuencio de caidos.
d. Mejoror lo seguridod an |05 procedimiantos Quiringicos.

&, Prevenir las complicaciones anestésicas.

g. Asegurar la comecta dentificocion del paciente en los procesos asistenciales.

HospilolNa BRFANIEVaAE ccoupeice sdentificacion del paciente y las
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L Implementar equipos de respuesta rapida
j. Reducir el riesgo de ko atencién del paciente critico,

k. Prevenir complicaciones asociodas a lo disponibiidad y manejo de sangre y
companentas ¥ a la frashusion sanguinea

|. Reducir &l nesgo de la atencion del paciente critico.

m. Mejorar la seguridad en lo eblencidn de ayudaos diogndsticos.

n. Reducir el nesgo de la atencidn de pacientes con enfermedod menial
o. Prevencian de la malnuticién o desnutricién,

p. Garanfizar la atencién segura de la gestante v el recién nacido.,

3. Practicas que mejoren la actuacién de los profesionales:

a. Geshonar y desarcllar la odecuada comunicacion enfre los personas que
atenden y cuidan a los pacientes

b. prevenir & cansancio del personal de salud.

c. Garanfizor lo funcionalidad de los procedimientos de consentimiento
informaoda,

d. Blablecer pautas claras pora el proceso docente asistencial definiendo
responsabiidades éficas y legales entra los portes,

4. Involucrar los poclentes y sus allegados en su seguridad:
a. llustrar al pociente en el auvlocuidado de su seguridad,

b. Facilitar los acciones colaborativas de pocientes y sus famikas para promover la
seguridad de la atencidn,

El kstado completo y la descripcidn de cada practico sequra pueden ser
consultados en la guia fecnica de buenos practicos en seguridad del pociente,

Acclén de Mejora:

Actualizacion del procedimiento de seguidad del paclente:
Sociglizacion del procedimiento de seguridad del paciente:
Aciuaiizacion de la lista de chequeo de ronda de seguridad del pociente:
secializacion de la lista de chequeo de seguridad del paciente;
Actudlizacién del formate de Reporte de Evento Adverso:
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clalizacion del formato de Reporte de Evento Adversa:

dicién de Reporte advarsos;

“E Plan de mejora del andlisis de Eventos Adversos;
Socializocion de politico de segurdad del Pacients:
Promocion de cullura de sequridad del paciente

" el 1

Responsable: Seguridad del Pociente
Acfividades planificadas y evidenciadas

1. Actuglizacion del procedimiento de sequridod del pociente (08 de agosto);

2. Sociolizacion del procedimienta de segurdad def paciente [0? de Agosto de
2022 Listodo de Asistencia de lo sociglizocion);

3. Actualizacion de la ista de chequeo de ronda de seguridod del paciente [SP-
020-0171-002 v, D02);

4, hociofracion de la lisla de chegueo de segurdod del pociente;

5, Actualizocion del formato de Reporie de Evento Advenso (Se adiciono el
campo de Follas oclivas o acciones inseguras/ Fallos latentes;

&, sociokracion del formalo de Reporte de Evento Adverso:

7. Medicion de Reporie adversas | Indicador en el oplicativo Daruma con los
resultados):

8., Plan de mejora del andlisis de Eventos Adverscs [Caidas en el Servicio: Fugas) :
9, Socialzacion de poliica de seguridad del Paciente | Agosto 09 de 2022;

10, Promocidn de cultura de seguridod del paciente | Agosia 09 de 2022)

Estado: Cumplida
Estandar B4. Codigo: (DIRY)

La organizocion gorantiza lo orentocicn al personal, la cual estd alineada con e
direccionamiento eslratégico de lo oganizacion.

Criterios:

= Desarollo de: Segurdad del paciente, humaonizacion, gesfign del nesgo vy
geshién de o tecnologio.

o Induccidn y reinduccian,

= Evaiuacion de lo aplicocion del direccionomiento estratégico en el desempenc
del colaborador.

« Se forman comectivos frente a fas desviociones enconfradas.
Accién de Mejora:

Realizar induccion v reinduccion al personal  de planto v coloborodores;
Evaluocion de la calidad de lo capaditacion y resultados esperados.
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sponsable: Talento Humano _
" Acciones planificadas y evidenciaodas 5 41

1, 5e realizd la induccion y reinduccion para el personal &l dia |1 de agoste de
022 conuna asistencia de persenal de planta y colaboradores;

?. Evaluacion de colidod de lo copacitacion
Estado: Cumplida
Estdndar 84, Cédigo: (DIR11)

En los nstifuciones con sedes infegrados en red, exste un proceso de
direccionarmiento estrategico cenfral para la red, Gnico, compartido entre todos,
el cual ncluya la descripcidn clara de cudl es e papel de cada uno de los
prestadores de la red en la consecucion de |os logros comunes, Lo antenar no es
obice para que cada uno de los prestadores poseq un plon estratégico de
rabaje fundamentodao en Ios objelivos y metas del direcaonamienta estratégico
de la red, mencionade anteriormeante.

Criterios:

« F| direccionamiento estratégico. en sus objetivos v estrategios, establece cHmo
se genaran la sineraia v 1o coordinacidn en tomo al vseario enbre 1os diferentes
sedes. Lla gerencia de la red cuenta con mecanismos para demaosiror los
resultados de dicha sSnergia.,

« Fl sistemo de informacion debe proveer ios dotos para lo evaluocion de estos
IMECOrsmos,

« H presente estandar no exime a cada uno de los diterentes prestadores que
hacen parte de o red de cumplr con los demas estandares v secciones descrtos
an este manudal.

* Lo planeacion y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser ceniralizados
en cobera de una red, no implica que los instiluecionas gue la conforman no
hagan parte de o planeacidn, la moniterizocion y la mejora de dichos procesos.
de acuerdo con las direcinces emanadas de la gerencia de io red.

« H estondar debe ser cumplido sin imporiar si los instalociones fisicos de los
diferentes prestadores son propiedad o no de la organizacion que gerencia lo red

Accion de Mejora:
informe de Seguimienta de Indicadores

Responsable: Estadistica
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-clones planificadas y evidenciados

- WSe cuenta con informe de seguimiento de indicadaores corespondéf®® &l mes de

oclubre donde e evidencio 61 indicodores sin reporfor de los diferentes
subprocesos y 49 indicadores reportados en el oplicativo Darurma para un lotal de
I 10 Inchcadores.

Estado: Cumplida
Estandar B8. Cédigo: (DIRMCC1)

Lo gestion de los opordunidodes de mejora consideradas en e proceso
organzacional de mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares,
e desarolla feniendo en cuenta:

Criferios:
» El enfogque organizacional del mejoramiento confinuo.,

* Lo implementacion de oporfunidodes de mejoro pricizodos v lo remocion de
bareras de mejoramiento. por parte de los equipos de outcevaluacian, los
equipos de mejora y los demds colaboradores de la organizocion.

* la arficylocion de oporfunidades de mejoro gque tengon relocidn entre los
diferentes procesos v grupos de esténdores.

+ B seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verficacion del ciere de
ciclo y el montenimianto y el aseguramiento de lo calidad.

* La comunicacion de los resultados,

Acclén de Mejora:

Actuglizor el procedimiento de planes de mejoramiento.
aocialzor ef procedimiento de planes de mejoromiento
Responsable: Mejora Continua

Acclones planificadas y evidenciodas:

Se realizd actualizacion del procedimiento PLAN DE MEJORAMIENTO- CEAM-010-
Q08-016 con fecha de actualizocion 01 agosto 2022,

Socializocion con fecha de 02 de agosto de 2022,
Ezstado: Cumplida
Estandar #0. Cédigo: (GER. 2)

La alla direccion promueve, despliego v evalia gque, durante e pr
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mpetencios sobre el Autocuidado de su salud mediante el ent@
elividodes de promocion de la salud y prevencion de ka Enfewned;}ﬁ'

Accion de Mejora:

Actualizor el procedimiento de Modelo de ofencion integral en salud GGPED10-
008-008:

Socializar el procedimiento de Modelo de atencidn integral en salud GGPE-O10-
O0g-008

Responsable: Planeacién Estratégico
Acciones planificodas y evidenciadaos:

se regizo octualizacion del Procedimiento Modelo de Atencidn Integral GGPE-
01 (-008-008 de fecha 07 de octubre 2022

Se redlizd sociofizacitn de fecha 07 de oclubre de 20372,
Estado: Cumplida
Estandar 72, Codigo: (GER. 4)

La alta gerencia tiene definido & implementado un sistema de gestidn del fesgo
arficulado con el direccionamiento estratégico el cual:

Criterios:
* Easponde o una polifica organzacional.

= Cuenta con heramientas y metodologias pora identificar. priorzar. evaluar e
intervenir [os nesgos.

* Incluye los nesgos relocionados con la atencion en salud, los estralégicos v
adminstrofivos.

* Reqglizo occiones de evaluacion y mejora,
Accién de Mejoro;

Actualizar la matriz de riesgos vy unificar los riesgos exstentes en la institucian,
socializar la malriz de riesgo

Responsable: Planeacion Estratégica
Acciones planificadas y evidenciadas:

a2 redlzd actualizocion de Malnz de Resgo de los cuales se idenlificaron 72
rigsgos de los diferentes procesos.
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ksocializo en la reunicn de revisidn por la direccidn realizoda el 04 38 _QQW
22,

Estado: Cumplida
Esténdar 95. Cédigo: (GER.7)

La organizacion garantiza un proceso estucturado, implementado y evaluado
para &l desorollo v el logro de los metas v los objelivos de los planes operativos.

Criterios:

» Son consisientes con los valores, mision y visidn de ko organizocidn.

* Proveen onentacion pora el proceso de atencion del cliente.

* Son consistentes con el proceso de atencion del cliente y su familia,

« Cuentan con un sistema poro su monitorizacion, su estondarizocion y método
de saguimienta

Accion de Mejora:

Actualizor o plotatormma estrotegico;

aocialzar la platatorma estrategica

Responsable: Planeacién Estratégica

Acciones plonificodas y evidencladas:

1, e realizd actualizacion del mapa de proceso: Yisian:

2. 52 gclualizo en la reunion de revision por la direccidn redlizada =l 04 de agosto
de 2022,

Estado: Cumplida
Estandar #6. Codigo: (GER.B)

Lla gerencia de lo organizocion garantizo una serie de procesos para que los
unidades funcionales rabajen en la consecucion de lo politica v los objefivos
organizacionales, fomentando en cada una de elios el desamollo auldnomao de su
gesticn, seguimento y medicion de los procesos. Lo gerencia deberd garantizar el
acompanamiento permanente, sostenimiento y seguimienio de dichos objefivos
centrodos en el paciente

Accién de Mejora:
Seguimiento del Plan de desarolle:

Fublicacion de los resultados de los objetives del plan de desamrollo en la p

Wl
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isponsable: Planeacién Estratégica
 Acciones planificadas y evidenciodas:

Se reqliza seguimiento del plon de desarrollo de manera frimestral [Abl; Julio) se
encuentran publicados en la paging web,

8 realiza seguimientc del plan de desomolio de manera fimestral {Sept) se
encuentran publicados en la pagina web.

Estado: Cumplida
Estandar 97. Codigo: (GER.9)

La erganizacidn garantiza lo implementacion de lo politica de humaonizacion, el
cumplimiento del cédige de élica, el cumplimiento del codige de buen gobiemo
¥ la aplicacion de los deberes vy los derechos del cliente intemo y del paciente v
su familia. Algunos de los derechos de los clientes intermas v del paciente y su
familia incluyen:

Criterios.

* Dignidod perscnal,

* Privacidod.

* Seguridad.

* Respato,

« Comunicocion

Accién de Mejora:

Socigizocion de la palitica institucional de Humanizacian,
sociolzocion del codigo de infegridad.,
Responsable: Mejora Confinua/ Talento Humano
Acclones planificadas y evidenciadas:

& reqizo sociolizacion de la politica de integridod el dia 04 de agosto de 2022 en
I reunidn de ravision por la direccion,

se reqlizd socializacion de la poliica de Humanizocion el dia 04 de agosto de
2022 en la reunion de revision por la direccidn

Estodo: Cumplida
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< Bxiste un proceso para lo asignacion y gesfion de recursas finche®ids, fsicos,
lecnoldgcos ¥y & talento humano, de acuerde con lo paneacion de o
arganizacion, de caoda proceso v de cada unidad funcional, Lo onlerior se logra a
froves de:

E o)
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Criterios:

* Revision de prioridades en el plon estratégico.

* Evaluacion de fo colidad provista a los clientes durante el proceso de atencidn.,
» Evaluacion de los recursos disponibles.

* Bolonce oferto-demanda.

= Andlisis de los presupuestas.

» Evalueacian de costos.

Accion de Mejora:

Actualizacion da procedimientos;

Seguimienio de o aclualizacidn de ios procedimientos
Responsable: Gesfién Documental

Acciones planificadas y evidenciadas:

se realizd la Acluolizacion y seguimiento de 74 procedimientos de la siguiente
manera: Misiongl 25 | Urgencios 21; Segurdad del Paciente 1) PYP |
Hospitalizacion 1; Consulta Externa 1): Conlrel v Evalugcion 6 | Mejora Continua 4;
Auditoria Medica 1; Conlrol Intemo 1}; Gestion de Apoyo 35 | Talento Humano &
Almaocen 5 55T 100 HC 2: Comunicaciones 1; Estadistica 1: Sktema 1@ Archivo
Central 1 Cartera 2) Tesorerna 1: Contabildad 1 Focturacion 1: Subgerencio
Administrativa 3|, Gestion Gerencigl 8 | Jurdico 3; Ploneacion Estratégica 4:
Gestidn del Usuario 1]; Total 74

Estado: Cumplida
Estdndar 100. Cédigo: (GER.12)

Existe un proceso implementado y evaluado para io proteccién vy el control de los
recursos, arficulado con la gestion del riesgo. Se logra medionte:

Criterios:

= Monitonzacion del presupuesto de la organizocion, el presupuesto de los plo

eshratégicos vy el plon operative
Howpdlal Lo Buena Esperanzd e Yumbo EAE
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We Andlisis sisternatico y gestion sobre resultados de indicadores finariiEfés.
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= Evaluocion del impacto del plan estralégico v de los planes operativos,
« Andlisis de la productividad,

= Andlisis de costos.

= Gashion de inventarios,

* Gestion de seguros,

* Fomento de la cullura del buen uso de los recursos.

« Aplicacion del cédigo de éfica en el uso de los recursos,

» Auditoria y mejoramiento de procesos.

+ degumiente de confingencias cubiertas por occidentes de irabajo.
enfermedaod protesional y accidentes de ransito, entre ofros,

= Auditoria y seguimientc del pago de incapacidodes.
Accion de Mejora:

Actualzar &l procedimiento de glosas,

socializacion del procedimiento de glosas
Responsable: Auditoria de Cuentas Medicas

Acciones planificadas y evidencladas:

1, e reqliza aclualizockén del procedimiento Auditoria de Cuentas con cadigo
CEAM-010-008-005 con fecha de actualizacidn 11 de noviembre de 2022,

2. 5e socializa lo octuglizocion del procedimiento via comeo elecirdnico con
fecha 11 de Noviembre de 2022,

Estado: Cumplido
Estandar 124. Codigo: (GAFS)

Existan procesos disefodos, implementados y evaluodos para evacuacion v
reutdcocion de usuarios (cuando ccuren situaciones que lo ameriten), B proceso
incluye

Criterios:

I{:Elﬁn!ﬂ B Yuirsbo E
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enhﬁiu-::mn de usuanos aue deben ser reubicados.
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s omunicaciéon de asta sitvacikon a las familios.
= Sisterma de ransporte de los usuarios. ke

» Ameglos de sifios altemos pora la reubicacién del cliente, incluyendo al personal
ce atencion.

Accién de Mejora:

Actuolizacion de procedimients de atencidon de pacientes en situacion de
desasire. SURG-010-008-002;

socializor el procedimiento de atencidn de pacientes en situacion de desastre
Responsable: Coordinadora Urgencias
Acclones planificadas y evidencladas:

Se reqlitd revsion al procedimiento Alencidn de poacientes en Situocidn de
desastras SURG-010-008-002 con fecho de ditima actualizacién 07 de octubre de
2021

Se realizd socializacidn del procedimiento via coreo electranico
Estado: Cumpilida
Estandaor 129. Cédigo: (GAFY)

Lo organizacion promueve, implementa y evallo acciones para aue el ambiente
fisico goronfice condiciones de privacidad, respelc vy comaodidad para una
atencion humanizada, considerondo o usuarios v colaboradores, Incluye:

Criterios:

* Condiciones de humedad, nldo, iluminacion.

* Fromocion de condiciones de silencio.

+ Sefalizacion adecuada, sencilla y suficiente.

» Ambiente de frobajo adecuado.

* Reduccion de lo contaminacion visual vy ambigntol.

* Accesos gque fienen en cuenta las imitaciones de los usuarios.
* Salas de espera confarfables

Accion de Mejora:

Actualizacion de sefalética en los servicios de urgencias. hospitalizacion
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. Acciones planificadas y evidenciadas:
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ponsable: Comunicaciones

servicio de Urgencias | 50): Uger (25); Relacion de Sefaiéfica
Estado: Cumplida
Estandar 130. Cédigo: (GAF10)

En las construcciones nuevas y en las remodelacionas se fienen en cuenta los
avonces en dseno, los tecnologios actuales, los condicionss de seguridad, al
respeto del ambiente y las nomnas vigenies,

Criterio:

+ Se definen planes de confingencia para gorantizor la seguridad en los procesos
de remodelacion, reparacion, eic., incluyendo aislomienio del nuido vy o
confaminacion.

Accion de Mejora:

kRondos de cakdod de identificocion de necesidades en o infraoestructura en los
sanvicios de urgencias, Uger,

Informe de seguimiento de montenimiento de infroestructura.
Responsable: Mejora continua/ Mantenimiento
Acciones plonificadas y evidenclaodas:

s¢ han reglizado rondas de Caolidod: Urgencias (Febrero 17; Mayo 02): Uges
(Febrero 24); Laboratorio y Odontoiogia (Mayo 10):

se cuenta con &l informe de Mantenimiento de Enero a Julio y del mes de Agosto
def 2022,

Estado: Cumplida
Esténdar 135, Cédigo: (GT4)

Lo organizacion cuenta con una polifica definida, implementada vy evoluada
para la puesta en funcionamiento, monitorzocién y confrol de lo tecnologla.

Acclén de Mejora:
Informe de las aclividades de renovacion fecnologicas.
saciolizacion de los estades de aplicatives tecnoldgicos de 1o institucion

Responsable; Sistemas

e ;
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zciones planificadas y evidenciadas:

YUEn el presente trimestre (Julio o Sepfiembre) se hon motenalizSdd™mejoras
renovaciones a equipos de computo desde el software en diferentes estociones
de tabgjo poro aumentar v cubxir el lote de equipos requendos.  Se sigue
analizando y evoluando la posibilidod exstente v necesana de implementar uno
piataforma informatica imtegral.

S socializo en el Comite de Gestion vy desempefio
Estado: Cumplida
Estandar 137. Codigo: (GT4)

La organizacidn cuenta con una poliica definido, implementada vy evaluoda
para la renovacion de tecnologia en la gue se incluye:

Criterios:

 Andlisis de los costos de reparocion o mantenimiento, obsolescencia v
disponibiidad de repuastos para la tecnolagia que se pretende renavar,

* Banehcios en comparacion con nuayas tecnologias,
= Confiabiidod y seguridad,

* Faciidod de operacian.

= Arliculocion con el direccionamiento eslratégico,

* Fociidodes v ventojos paro los coloboradores que ulifizan la fecnologia v los
USLIONoS a quienes se difige.

Acclon de Mejora:

informe de las aclividades de rencovocion lecnoldgicas.

Sociolirocion de los estados de aplicalivos lecnologicos de la institucion
Responsable: Sistemas

Acciones planificadas y evidenciadaos:

En el presente inmestre (Julo o Sepliembre) se han materalizodo mejoros y
renovaciones a equipos de computo desde el software en diferenies estociones
de trobojo pora oumentar vy cubhdr el Iole de equipos requendos, Se sigue
anafirando y evaluando la posibiidod exstente y necesaria de implementar uno
platatorma informatica integral.

sa socializo en el Comité de Gestidn y desempeano
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] Bsténdar 145. cédigo: (G14)
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“la adopcion de tecnologios de lo informacion v comunicacionst™tendrd en

cuento:

Criterios:

* |05 Costos osociados.

* fl enfrenamiento ol personal.
v Los ospectos élicos.

= Lo relocion exstente enfre tecnologio v perssonal [ndmero de aquipos,
coberturg, elc.).

Acclén de Mejora:

Induccion vy Reinduccidn del penonal de plonta vy colaborodores fema
heramientas tecnologicas.

Responsable: Sistemas / Talenta Humano
Acciones planificadas y evidencladas:

Se realizd la induccion y reinduccidn paro @l personal el dio 11 de ogosto de
2022; conuno asistencia de personal de planta v coloboradores

Estado: Cumplida
Estandar 150. Cédigo: (GI9)

La geshon de lo informacion relacionaoda con los regisiros clinicos, sea en medio
fisico o elecironico, garanliza lo colidad, lo segundad y la accesibiidod de los
mismos. Incluye:

Criterios:
* Orden. Legibilidad y concordancia clinico patolégica,
« Clandad y actualizacion de ios registros clinicos.

« Adecuado archivo de los regstros clinicos v facl disponbilidad cuondo sean
requandos,

* Auditoria sstemalica y penodico o o calidod de ferma v contenido de los
reqistros clinicos.

» Gorantia de la custedia de las regitros clinicos.

» Unicidad de los registros clinicos para cada usoarnio.
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» Bsquema del proceso de transicion o historia clinica electrénica,

» Sslermas de chequeo para evitar emores en la identificacion de los usuarios.

« Ssternas de alarma redundante para las condiciones que lo amerifen,

* Procesos para la entrega de los resimenes de histonio clinica sofcitados por los
autondades compalentas o los mismos usuanios,

= Lo erganizacion garantiza gue en los procesos de la gerencia de informacion es
posible verficar si el usuario ho osistido previomente a lo instifucion, en qué
fechas. qué profesional lo ha atendido, qué exdmeneas se le han ordenado, ete.

« Cuando se fenga un sistema mixto de registro de alenciones [electranico v
manual), se debe goarontizar gue hoya un solo sisterna de identificacian del
paciente, para que el contenido de las atenciones esté disponible para cualquier
prestador y s& le pueda hacer auditoria integral al registro.

Accitn de Mejora:

Actualizar el procedimiento de Recoleccidn, Procesamiento vy Andliss de Dalos
GAIC-010-008-005;

socializar el procedimiento de Recoleccion, Procesaomiento y Andlisis de Dotos
GAIC-010-008-005; Herramienta de Seguimiente de indicadores de los procesas vy
subprocesos de o imstilucidn

Responsable: Estadistica
Acciones planificadas y evidencladas:

1, 5e realizd ocluolizacion del procedimiento Recoleccidn, Procesamiento y
andlisis de Datos GAIC-010-008-005 con fecha de actudlizacion Marzo 04 de 2022

2,58 redlizd la respectivas socialzacion:

J, 58 cuenta con informe de seguimiento de indicadores comespondiente ol mes
de octubre donde se evidencio 481 indicodores sin reportar de las diferentes
subprocesos y 4% indicadores reportados en el aplicativo Dauma para un total de
110 Indicadores

Estado: Cumplida
Estandar 151. Codigo: (GI12)

La toma de decsionss en fodos los procesos de la arganizocion se fundomenta
en la mtormacion recolectada, analzada, vabdada v procesada o parfic

e
Sistema de idenfificacién y numeracion unificado para todos, 05 rW
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* Lo informacion es comparada con referentes infernacionales v se hacen los
gjustes necesarnos (nesgo. gravedad, complejidad., etc.).

= S& arficula informaocian clinica y administrativo,
* Se presentan resullados con base en indicadores vy tendencias,

* Los procesos de mejoramiento institucional estén soporfados en informacion
validoda que arficula mejorameento asistencial y mejoramiento administralive,

Accion de Mejora:

Seguimienio a ja heromienta de gestidn documental [Aplicafive Darumal);
Geshon documental, indicadores planes de mejora

Responsable: Gestidn Documental / estadistica
Acciones planificadas y evidenciadas:

Se redliza instalacion del aplicativa Daruma en los computodores de los lideres
(Gestion Documental, Indicadores, Planes de mejora; No Conformes);

2, socializacion de la herramienta de gestion documental [adjunto cronogramal
Estade: Cumplida
Estandar 153. Codige: (GIMCCI)

La tlomo de decsiones en fodos los procesos de la organizocion se flundamenta
en la informocion recolectada, analzoda, validoda y procesoda o portir de Io
gerencio de la informacion.

Criterios:
= 5 cuenta con mecansmos para valkdaor la informacion.

* la informocion es comparada con referenles intemacionales y se hacen los
ajustes necesarios [rfiesgo, grovedad, complejidad, etc.).

= Se arficula Informacidn clinica y administrativa,
» & prasentan resultados con base en indicadores y tendencias.

» Los procesos de mejoromiento institucional estan soporfaodos en informaocién
Validoda que arficulo mejoramienta asistencial y mejoramiento odministrativo,

Hoapliol Lo Buena Esperaonza De Yumbo E5.F
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Irnplementacidn de aplicative de Gestidn Documental; oA
Socializacién del aplicative Documental al personal

Responsable: Gestion Documental / estadistica

Acciones planificodas y evidenciadas:

I, 5& realiza Instalacion dei oplcative Daruma en los computadores de 1os lideres:
2, Spcializocién de o heramienta de gesfion documental {adjunto cronegramal

Estado: Cumplida

Estandar 155. Codigo: (GIMCC1)

La gestion de los oportunidodes de mejora consideraodas en el proceso
organizacional de mejoraomiento confinuo, que apliquen al grupo de asténdares,
se desarolla leniendo en cuenta;

Criterios:

* Bl enfogue arganizacional del mejoramiento continuo.

» Lo implementacion de opordunidades de mejora priorizadas v la remocion de
baomreras de mejoramients, por parle de los equipos de auvtoevaluccion, los
equipos de mejora y Ios demds colaboradores de la orgonizocion,

* Lo arficulacion de oporfunidodes de mejora que tengon relocidn entre los
diferentes procesos v grupos de estandares,

s H seguimiento a los resultodos del mejoramiento, ka verificacibn del ciere de
ciclo, el mantenimiento y el aseguramienta de la calidad.

* Lo comunicacion de los resuliados.

Accién de Mejora:

Implemeantacion de aplicativa de Gestion Documental:
Socializacion del apicativo Documental al personal
Responsable: Gestion Documental/ estadistica
Acciones planificadas y evidenciodas:

1, 3 realiza instalacion del aplicotive Daruma en los compuladores de los lideres;
2, Socialzackin de la heramienta de gestion documental jadjunto cronograma)

Estadeo: Cumplida

Hospdhal La Bueno Esperanzg De ¥Yumbo E5.E
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: ndar 155. Cédigo: (GIMCC1) . U
25 unicef

la gesfion de los oporlunidodes de mejora consideradas eh*8' proceso
organizacional de mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares,
se desarolla teniendo en cuento;

Criterios:
« B enfoque orgonizacional del mejoramiento confinuo,

s Lo implemeniacidn de oportunidodes de mejoro pricizrados v 10 remocion de
bareras de mejoromienio, por parte de los equipos de autoevaluocin, los
equipos de mejora v los demds coloboradores de [a organizacian.

« Lo articulocion de oporfunidades de mejora gue fengan relocion entre los
diferantes procesos y grupos de estandares.

« I seguimiento a los resultados del mejoramiento, [a verficacidn del ciere de
ciclo, el mantenimiento ¥ &l aseguramiento de la calidad.

* Lo comuricacion de los resultados.

Accién de Mejora:

Imptementacion de la Ruta Critica de PAMEC:
Cronograma de oclividades;

Equipas de Trabaojo:

Autoevaluacion Cualitativa,

Autoevoluocion Cuantitafivo,

Seleccian y prorizacion de Estandares:
Implementacidn de Acciones de mejora en el Plan de accidn;
Seguimianio del Plon de majora

Responsable: Mejora Continua

Acciones plonificadas y evidenciadaos:

|. Documento Pamec:;

2, Cronograma de auloevaluacion,

3. equipos de estdndores;

4 5e realizd avtoevaluacion cualitativa y cuanfitativa:

Hoapdial Lo Bueno Esperanza De Yumbo E5E
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feleccion y Prionzocion de estandares;

¥ 7 i - " L i =)
< &, Primer seqguimiento de plan de mejora . inicet

7. Segundo y Tercer Seguimiento plan de mejora
8. Cuarto Seguimiento plan de mejora

Estado: Cumplida

Seguimiento por Estdndar de Acreditacion

5e Conto con &0 occiones de |os cuoles se realizaran 4 sequimientos [septiembre;
oclubre; noviembre y diciembre),

s  Primer Seguimiento (Sepliembre): Se cumplid con 38 occiones de mejom
que comesponde a un cumplmiento del 3% del plan de Mejora.

= Segundo seguimiento (Octubrel. se cumpleron 16 occiones de mejora
para un lotal de (54 acciones) que corresponde a un cumplimiento  del
290% del plan de Mejora.

o Toercer seguimiento (Noviemibra): Se cumplieron 4 acciones de mejora parm
un total de (58 acciones) gque comesponde a un cumplmiento del $4% del
plan de Mejora.

= Cuarto seguimiento del mes de Diciembre se cumplieron 2 acciones de
mejora pard un total de (60 acciones] que comesponde a un cumplimiento
del 100% del plon de Mejora.

Consolidado de Seguimientos Plan de Mejora

Grupo de Estéindar | Accianes | 1. [ 2 3. 1 i
Esbandar | implementadas | Seguimienic | Seguimientc | Seguimientc | Seguimenic _
Asistencial o 3 2 StAL I
i o M
2 ’ . Iolenin Humang |
|
7 i 1a T T | ] T TR .':‘uad..l-l
= - i | - FH?I_:I !!‘l'l‘ﬂ |
= ! " Falenis Humana |
Drecctonamlents
=il : I = == = Estadistica
BA 3 n
|

Howpilal Lo Buena Experanza De Yumba E5.E
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&2 n 0 Wl | Plansocidn
| | Estrategio
= 4 7 Pioneocitn
] I { EIMH?E‘
4 . . Planeackin
| Etategia
oF z 2 swpra Confinud
I lotantc
Humano
ol v 2 | ioastidn
- | Dacumeanial
o ] 3 i L
2 e N
Estdndar 128 . 3 Urgsnciog
Amblente Fisice — o} . = i
129 o 4 | Cormunicocionas
130 2 2 M-u'j:;EEnnrhuu
| { FAOREERFEATS
Esddndiar 135 i | Skbemes
Garancia de ba e ; e
Infarmacion 137 2 1 Shsbaericn
145 1 ] - | Sisbermoy)
| ] | Talenls Humane
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| 151 G = i 3 | Estadifica
|
53 3 3 = = T Geslen
Docurnanial /
| Estadbhico
155 7 7 Mejara Canfinua
Tatal [ =23 &0 3B 14 4 2 | cumplmiento
1005

Pora lerminar es imporiante recalcar que &l exio de los organizocionss en gran
parte se debe al rasgo diferenciaodor y a la caolidod de sus productos y/o servicios
gue permilen logror Io safislaccidn de sus clentes, como heramienta imporfante
para este logro es el PAMEC que permile el mejoromiento confinuo institucional,
Para la eficocia. eficiencio y efectividad en la implementacion de este se sugiere
seleccionar y capacitar al falento humana compromehdo & involucrado en todo
la nuta crifica.

HAFH:ILID FERMANDO MANCILLA SOLER
Subgerente Gestidn de La Calidad
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DIRECCION ¥ GERENCIA

INDICADOR 3
Gestion de Ejecucidn del Plan de Desarrollo Institucional

FORMULA DEL INDICADOR

Mumero de metas del Plan Operativo anual cumplidas en la vigencia objeto de

evaluacion / Nomero de Metas del Plan Operativo anual programadas en la vigencia
objeto de evaluacion

RESULTADO: (83 / 85) = 0.97.6%
ESTANDAR: =209
SOPORTE: Informe del Jefe Oficina Asesora de Plangacion

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cinco (5) puntos.
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Hespléal Lo Beena Esperanza De Yumbo E5E

Yumbo, 04 de anero de 2023

Doctorg

CLAUDIA JIMENA SANCHEZ ALCALDE
Gearente

Hospital La Buena Esperanza de Yumbo

Ref, Informe metas Plan de Accidn de lo vigencia comprendida del 01 de
energ de 2022 al 31 de diciembre de 2022,

Cordicd Saleda,

En cumpimiento al seguimiento de los metas producio v resuliodo del Plon de
gccion progromadas para la vigencia 2022, v ademas teniendc en cuenta la
Lay 152 de 1994, Arficula 3 Numerad |, "El plon de desarrcllo establecerd los
elementos bosicos que comprendan ko planificacion come wno octividad
continug, leniends en cuenta o formulocion, aprobocion, ejecucion,
segumients ¢ evaluacion”, 5& emite informe dando cumplimientc ol
indicador 03 de la Resolucidn 408 de 2018, dicha Resolucidn evalug 1a gestidn
gerencicl enlos aspectos de Direccion y Gerencia, Financiera y Administrativa,
Gestion Clinica y asistencial.

Se anexa informe de lo oficing de planeacion institucional del Hospital La
Buena Esperanza de Yumbo,

Cordicimente,

=
Jorge\Enrique Daza Gomez
Lider de Plansacion
Hospitol Lo Buena EBsperanzo de Yumbo
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Informe cumplimiento de las metas del Plan Operalive de la vigencia
cumplidas sobre las programaodas

El Plan de desamolo del Hospital La Buena Esperanza de Yumbo se comstituye
de manera estratégica sobre 5 objefivos institucionoles:

PROMOVER LA ATENCION CENTRADA EN EL USUARID Y SU FAMILIA
CONTINUAR SIEMNDO AUTO SOSTENIBLE FINANCIERAMENTE CON ENFASIS
EM L& RENTABILIDAD SOCIAL

GENERAR SERVICIOS EFICACES EN CUMPLIMIENTO DE LAS EXPECTATIVAS
¥ NECESIDADES

POTENCIAR EL DESARROLLD ADMINISTRATIVO A PARTIR DE LA
INMOYACION Y LA GESTION DEL CONOCIMIENTO

3. FORTALECER LA CAFACIDAD CPERACIONAL TECHMICA ¥ LOGISTICA DEL
HOSPITAL

L

-

Dando cumpdirmiento al indicador No, 3 de | Resolucian 408 de 2018, informe
de Planeacion de lo enfidad, que contenga listade de metas del POA gue
hace porte del plon de occlon onual progromadas para la vigencia
evaluodo. estado de cumpimianto [5I/NO} v al calculo del indicodor,

~ OBJETIVO ESTRATEGICO TOTAL  METAS | TOTAL METAS | %
PROGRAMADAS | CUMPLIDAS  CUMPLI
MIENTO |

PROMOVER LA ATEMCION CENTRADA
EM EL USUARIC ¥ SU FAMILIA

CONTINUAR SIENDD AUTO SOSTENIBLE
FINAMCIERAMEMNTE COM EMFASIS EM LA
RENTABILIDAD SOCIAL a 7 | B7.5%

GEMERAR SERVICIOS ERHCACES EN
CUMPLIMIENTO DE LAS EXPECTATIVAS Y

MECESIDADES | 26 24 1005
POTENCIAR EL DESARROLLG | '
ADMIMISTRATIVO A PARTIE DE LA |

MNOVACION ¥ LA GESTION DEL| 32 31 100%
CONDCIMIENTO

FORTALECER L& CAPACIDAD
GPERACIONAL, TECNICA Y LOGISTICA
DEL HOSPITAL 10 10 100%

TOTAL BS 83 97.54%

Hospital Lo Buvena Esperonza De Yumbo E 5.E,
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El resultixde fingl del complimienic de metas es del 98.8% dando cumplimienio
al indicodor Noe. 3 ge lo Resolucion 408 de 2.018. teniendo en cuenta Io
farmnula oel indicado

MWumers ge metos del Flan gperative anual cumplidas en lo vigencio objefo
de @ By auacdn/ nuermero de metas del Plan operafivo anucl programadas en
la vigencia chijeto de la Evaluacion

BA/BET ¢ =

Cordialinérte,

JORGE ENRICIUE DAZA GOMET
Liger do Piopegacion Eelrajodicd
Hospital La Bu=ia Esperanea de Yumbo
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FINANCIERA ¥ ADMINISTRATIVA

INDICADOR 4
Riesgo Fiscal y Financiero
FORMULA DEL INDICADOR

Categonizacion de la ESE por parte de Ministerio de Salud y la Proteccidn Social
en cuanto a categorizacion del riesgo

RESULTADQ: Considerande resolucion 856 del 29 de MAYO 2020 per medio de
la cual se suspenden iérminos administrativos y |urisdiccionales en sede
administrativa como consecuencia de la Emergencia Sanitaria COVID-

ESTANDAR: Adopcion del Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero
SOPORTE: Resolucion 8358 de 2020

CALIFICACION: For tal motivo se procede a suprimir este indicador ya gque
mediante la resolucidn Nimero 856 del 29 de mayo de 2020, emitida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el Articule 8. Suspension en el plazo
para la determinacion del riesgo de las Empresas Sociales del Estado y se
distribuye la ponderacion de este indicador entre los indicadores Financieros y
Administrativos.

al "
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EEFUFLICH B COROMHE A

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
RESOLUCION NOMERC "D0G856 pe 2020

(79 MAY 200 )

Fof médio de ka cual 58 suspenden thrminos admanistratives y junediccionales en sede
administrafiva ¢omo consecuencia d& la emergencia sanitarla por of COVID-10

EL MINISTRO DE SALUD ¥ PROTECCION 50CIAL

En usc de sus facultades legales, en especial las consagradas en les numaras 17 y 18 del
articulo & del Dacrate 4107 de 2011, y en el arlculo & del Decreto 491 de 2020 ¢

COMSIDERAMDO

Que el Ministaric de Salud y Prateccién Socal expidio la Resolucion 385 del 12 de marzo
da 2020 "For Ia cual 58 declsra g emergencis sanitans per causs del coronavirus COVID-
13 y 58 adoptan /medickas para hacer frente ail virs™

Uug por medic de los Decretos 457 del 22 ge marzo, 531 del 8 de abvd, 553 dal 24 de aivil,
638 del & de mayo y B89 del 22 de maye, todes de 2020, el Gobeerno Nacional ordené el
aislamianto preventivo obligatens de iodas las personas habitantes de la Repobica de
Colombia, en o merco de la emergencia sanitaria causada por &l Covid-19,; sin embarga,
en el aricufo 3 determing 45 excepciones a la medida de aislamento, estableciends en su
numeral 13 “las actividades de Jos servidores publicos y confratislas del Esfads para
preveny, miligar i alendar ia amergencia samtars porcauss del Corongvirus COVID - 19°

Uue el Gobierne nacional expidié ¢ Decreto 481 del 2020, &l cusl en sy aticuls &
eslablect que se podran suspender, mediante acto adminisirative, los Wrminos de las
#cluaciones administrativas o jurisdiccionales en sede administreliva mesntras dure ia
sMergancia sanitarla cecretadas por este Ministeria y hasta &1 dia habil siguierte a la
superacion de @sta, en todo case “no comerdn fos Myminos de cadvcidad EFESERECIDn o
firmira previstos en ls Ley que reguie ia mafeia”

Que la Procuradurla General de la Nacion mediants Resalucin 128 de 2020, dispuso &n e
en el aticulo 1 “suspender témmincs en fodes las aciuaciones discipinanss & cargo de Ia
Procuraduria Gensral de la Nackin® y seflalé en el articulo 2 que corresponde a cada
operador disciplinans adoptar “os medidas necessnas pars dar esincio CLTHNETRED a o
raanaco an & anicelo anlemnor” y coondinar con los servidores a su cargo 1as aclividades a
reaizar en esia parodo

Lue 8l 13 de abril de 2020, |a Procuraduris General de la Nacibn, medisite Fesalucon
163 establecit que “los pmocesos discplinanios gque deban adelsniase por faitas
comelidas en razon o con ocasky ool Eslsdo de Emergenciz Econdmica, Social ¥
Ecolapica no aphcard la suspension de téminos *

Queg la adopcidn de la medida de cuarentens Impida qus 138 pertonas que infenienen en
las acluatones disciplinarias, tales como ssrvidores piblicos del Ministeris de Satus ¥
Pretoccion Social, investigados, defensores. auejosos, acudsn a la Entidad, sin que alln

mplique inactividad ksboral, ya que los funcionaniss dal Minigieno seguiran ejerciendo sus
funciones a Iraves de trabajo an cassa.




2% MAY 2020
resoLuctonnOmero__ "CC0G85B pe2ozn  mosa e 2

Conlinuapen de ia esoluoon “For M o8 B cus 5o suspendan ey sdriaismalves i unsdiossaii
B3 SAOE ATHVUSHANVE SOME CONSBOUISS (W i Siterjencis sastavia poral COVID-TH

Cue, igualmente 3 medida de cuarentena impide, sin afectsr la reserva de informecide
contenida en [as historias laborales de los ex servidores de las empreses v entdades
Iiquidadas del secior que fiena a su cargo, |a slaboracidn de ks cartficaciones labaralas da
hampo de servicio ¥ da los factores saladales, para el frémite de pensidn v bono pensional
oe fon ex senvidores de las empresas v entidades liquidadas del aector, asi como elsborar
e proyecios de acios adminstralivos tendisntas & resolver los recursos inlerpusstos
contra los acios adminisirativos que contenen decsiones respecio del arden secuencial de
p@gos, &% Necesana suspender log lérminos de estas actuaciones

Zue anta ia inminente sifuacin de emergencla decrelada por el Gobiemo nacional ¥ en
afés de garaniizar ef debwdo proceso dentro del procedimiento adminstrative. de oot
coactvo, Bs preciso suspender los términos para resolver lee distnias soliciudes
enmarcadas dentro de dicho procedimenis

Que da Loy 23 de 1981 y |a Ley 35 de 1969 regulan |3 &ica de las profesiones de ia
medicina y la odontelogia. asl como el proceso sancicratorio élico profesional, &l cual
tembidn se encuenira reglameniade por el Decrele TBD de 2018, gin perjuicic de la
remisien a ofras gisposiciones sefialadas an las respectivas layes

tdue en los articulos 68 de la Ley 23 de 1881 y 85 de ta Ley 35 de 1980, se aswont al
Mevsterio S Saked y Proteccion Secial, la competencia pare resaiver 108 recursos de
apelacion contra les decigionss que an primena instancia consideren como sancidn, (@
Euspension £n el egercicio de ta medicing yio la odonlotogia, segun corespanda. poar un
pericdo suUpeTion a eeis (8) meses v hasta por cinco (5} afos

Que con fundamento en ia Ley 439 de 1998, &f Ministro de Salud y Proteceldn Social amitis
la Resolucidn T40 de 2017, por medio de la cual, deiegd en el Director de Desarrally dal
Talento Humano en Sakud, (2 funcidn de conocar y decidir los recursos de apeiacian frente
a las decision=s de suspensidn hasta por cinco (5) afios del sjercicio de la medicina y de la
profeskdn de la cdoniclogia, que impangan & Tribunal Macional de Ebea Médica y e
Tribunal Macional de Etica Odontolégica; sin embargo, con la medids de aslamienlo
decrelaga no es posible gerantzar el derecho a la defersa de los rdarvinientes, al no
poder desplazarss a epsrcer sus derechog

ue, ante lp dificultad que se pueds presentar pare gue lae instiluciones plblicas
prestadoras de senicios de salud realicen las actividddes propias de su funcidn
adminisirativa, como ¢onsecuencia de la atencion a2 la emergencia sanilaria ante la
pandgémia ge CCVID-18, se hace necesario adoptar medidas que permitan euspender los
lerminos para que este Ministerio determine el iesgo de las Empresas Sociales del Sstade
de la vigencia 2020

Que una de kas funciones de [4s secretarias de sshed depariamentales, distritales o entidad
que haga sus veces es la de realizar vigitas de verficacion de acuerds al plan de visitas
presentado 3 ka Superintendencia Nacional, para tal fin se deben realizar desplazamientos
da personal a los prestederes de senicios de salud de la region, en donda igualments
deben ser recibidos por los servidores de la antidad, quienas deben deslinar sus esfuerzos
@ adoptar a5 medidas necesarias para alender la emergencia penerads por el COVID-19,
motive por ¢l cual y ante la emergencia sandana en fase de mitigacidn, s& coasidara
necesanc suspender @l cumplimiento del plan de visitas de venficacion prasantado ande |a
Superimterdencia Nacional de Salud pars el afe 2020 mientras dure la Emergercia
Banilara

Que. como se menciond, las dificultades gue presentan las instiluciones publicas
prestadoras de servicioa de $aud y las enlidades teritonales implica la imposibiidad de
Enwiar oportunarmente informacion que penmita el saguimients y evaluscsa de la gestidn
de las instituciones plblicas prestadoras de sarvicios de salud y evaluacian del estado de
implemantacian y desafrollo de la politica de prestacidn de senicios de sahud. por o gue sa
hace recesario adoplar medidas que parmian suspender la aplicacidn del articula
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2863825 del Decreto TED de 2020, hasta el Wrmino e duraciss de¢ & emergencia
satilana, decralada por esle Minisieno.

Quie af aiculn 2.54.3 4 del Decrelo TAD de 2018, sefala que Ia evaluacan y verficacion
de |a capacidad de gastidn de los municipics cerificades para |8 asunced= de B prastacion
de los sarvicios de saled se reslizacd, anualmente atendiendo &l procedimento previsio an
el aricuwle 25431 iem, pw parke de las secretarias deparamentaies de saha,
mediante Bcto adminisirativ peaferids por & gobermador, dicha Informacian debera ser
restitics & este Ministerio a mas lardar al 20 de junio de cada af.

Qe la adopcion de la medida de aislamiento delermind gue lag personas que intervisnan
en las actuaciones sdminatrabves derivadas del cumplimiento do las normas anferiares,
esto es, sersdores publiced del Minmsterio de Sabud v Proteccsdn Social, de |as alealdias,
secrelanas de salud, BPS, IPS, y demés aciores def sistema relacionados, s& dedigeen
priontanaments & 1#5 actividades redacionadas con |a pravencion, mitigacidn y atenciin de
ka emergencia esnitaria por causs del COVID-18,

Cus en el mismo sentido la adopcidn de ia medida de cuarentena impide 13 reakzecadn de
actividades requeridas por parte de les personas anfes citedas para &l cumpbmients o lasz
sciuaoonss edmimalralives defivadas de |as normas sefaladas, como reuniones, traslados
a las entidades, o desplazamientos intermunicipales, com @ propdsile de buscar el
pislamients socal requersss para evitar el contagio

RESUELVE

Articulo 1 Objefo. La presente resolucién fiens por objelo suspender los términcs
duranis la emargencia sanitaria, gn diferentes actuaciones a cango del Ministens Salud v
Froteccion Socal, 2% (s secretanas de salud del orden depattamental, Sstrital 0 municipal

o la entidad qua haga sus veces. o de las instiuciones prestadoras de senicios de salud —
IPs

Articuin 2. Suspensién de Mvminos en actwaciones disciplinarias. Suspender o

terminds an todas las acluaciones disciplinaras tanlo aguellss que se encuentren an

pnmera como &n Segunda instancia, a parlir de kB facha de publicscidn de la presents

ﬁuluﬁm y hasta el términt de duracidn de 1a emergencia santatia decretads por esle
§IE ]

Paragrafo. Los procesos disciphinarios que deban adelantarse por falas cometides en
FAZon o con boasion del Estado de Emergencia Econdmica, Social y Ecolbgica no aphcara
i3 suspansion de termines sefalados en el pregenie anlzula,

Articulo 3. Suspension de férminos para resolver recursos inlerpuestos contra las
decisiones respecto al orden secwencial de pagos. Suspender los bérminos para
resolver lof FecUrsss interpusstos condra bes actos administrativos gue  conlienen
decisiones respects al orden secusncial de pagos establecida en el artlewss 3* del Decreto
1211 de 1888, a cargo del Grupo de Entideges Liguidadas y la Direccion Juridics del
Muistenc de Salud y Proteccian Social, & pardir de la fecha da publicacién de |a sresonle

;:H*Jﬂlﬂ"ﬂ y hasla ¢ berming de duracidn de la emergenca sanfaria,. decretada por esle
misteno

Articulo 4. Suspension de términos de las etapas procesales del procedimiento de
Jurisdiceion coactiva. Suspender los lirminos de la etapa procssal del procedimients de
CoDne coaclive, @ partir de |s feche de publicacidn de |3 presente resclucidn v nasta el
término de duracidn de [a emengencia sanitaria, decratada por este Mristerio

Articulo 5. Suspensidn de los términos para resolver los recursos de apelacion de
tos procesos éico profesionsles Suspendar los téminos para resolver I0s recurscs de
apelacion, frante a las decipiones de suspansidn hasls por cince (5) afios 42l sjercico de la
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medicing y e la profegidn de la edoniologia, iImpuestas por el Trbunal Macional de Etica
Médica v el Tribuna! Macional Elico Profesional, a partir de la facha de publicasitn de 13
presenle resotucidn v hasta el rmino de duracion de la emengencia sanilaria, decrelada
o aste Minisieno

Articule 6. Suspensidn del plezo para fa deferminacion del resgo de las Empresas
Soclales del Estado. Suspender el término establecido en ef articulo 80 de s Ley 1438 de
2071, para que el Ministeric de Salud y Protecckdn Social dsterming ¢ riesgs de las
Empratas Sociales del Estedo vy su comunieasion a B secretarias departamentales,
municipales y dislritales ¢e salud, a pariir de la fache da publicacion de |3 presenis
resalucitn y hasta el tésmino de duracion de la emengencia sandaria, decretada por esls
Kliriatana.

Articulo T, Suspensidn del Plan de Visitas de Verlficacidn. Suspender |a efecucidn ool
plan de visitas 2020 a los prestadores de sanscios de salud, formulado por les secratarias
de salud deparameniales ¥ distritales o la entidad gue langa & cargo dichas compelencias,
en ks 10rminos del arbculo 17 ce la Reselucion 3100 de 2018, hasta el larming ge duracidn
de la emergenda saniana, salvo aquellas visitas necesanas para garantizar i adecuada
algngidn de @ poblackdn en su jurisdicedn

Articulo B, Suspension de los efectos por no reporte de informacisn para e
saguimiento ¥ evaluacidn de la gestion de las IPS v evaluscién del estado de
implermerdacion y desarrolle oe le poliica de presfacion de sernviclos de
salud, Suspéndase la aplicacidn del aniculo 2.5.3.8.2 8 def Decrete 780 oe 2020, 6550 85,
la zancidn consisfents en la imposibilidad de acceder & los programas de inversicn en
salud del orden nacional v territorial, por la ausencia de reporie de informacion conlabie,
presupuesial, financiera, de capacidad instalada, recurso humans, caliiad y produccion de
SEMiCios por parie de les instuciones plblicas prestadoras da servicios de aalud, hasla sl
terming de duracidn de k3 amergencia sanilaris, decretada por eske Ministario

Articulo 9. Suspension de términos del reporte de la informacicn de la evaluacion y
verificacion de la capacidad de gesiidn, Suspender los terminos eslablecidos en el
articulo 2.5.4.3 5 ded Decreto TBD de 2016 para ef reparte a este Minsterio, por parte de las

secrelarias departemeniaies de salud, respecio de |8 evaluscién de la capacidad de
gestian.

Articulo 10. Vigencia. La presante resolucian nge a partr de 1a fecha de su publicacian v
darogala Resolucién 538 de 2020,

PUBLIGUESE ¥ CUMPLASE
Dada en Ia cludad de Bogota, 0.C. & ks 29 MAY 2020

FERMAM MEZ
Minlsfro de Salud v Pr 4n Sooal

Dirveter on Prestaciin 26 Senclas y Aencidn Privans, T
Dracsar oe Desarmolo dni Teiers Hompeg an Saiud

defe da Ficina 4 Erreigencas § Dosasies,

Jife cu iy Crlcing e Corosl Biddsineng, '“;‘
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FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR 5
Eveolucion del Gasto por Unidad de Valor relative producida (1)
FORMULA DEL INDICADOR

[(Gasto de funcionamiento y operacidn comercial y prestacion de servicios
comprometido en el afio objeto de la evaluacion/ numero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y prestacion de
gervicios comprometido en la vigencia anterior en valores constantes del afo
abjeta de evaluacion / numero de UVE proeducidas en la vigencia anterior)]

RESULTADO:

Gasto de funcionamiento + Gasto 54,475,083
gperacion comercial y prestacion de :
servicios (comprometido) 2022 / uvr

Gasto de funcionamiento + Gasto
operacion comarcial y prestacidn de
servicios (comprometido) 2021/ uvr

44.685 .37

ESTANDAR: <0.80

SOPORTE: Ficha técnica de la Pagina web SIHO del Ministerio de Salud y
Proteccion Social

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de tres (3) puntos,

Hospilodl Lo Busno Espemanea De Yumbo 05.E
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AT M.I_I_i;'-i:l':"g-ﬂ- i




FICHA TECNICA

Waralkle

Afip 2024 Hn 31 :pm;n portpie la Resolucion BS6 astuvo

Califitacion

it ;
[igente flesta & 30 de dunig de 2027, aplica)
'Afin 2021 Buspendida par Articusa & Rescducion B56 [ Mo aolical
Thasta el terming de pmemencie ganitagat | _;
A 2020 Sadpendida por Articuld & Resefucidn B56 ra—
"nasta ol wrmiog e enErgencis spnitaga, " Ty TR |

At 2019 Resalucion 1343 [con informacidn cierma afo EIrI Redga
a5 I ; By ¥ =
Afvo 2018 Pesalucion 2249 fcen infprmpcian qurre afo |
iy =t Sin reesga
&l i'Ul? Htmlur.-tm 1755 [con ||I1|.'r|nﬂ|:||!|n cierme ang .
2018} ) ¥ 5in ripsge
A J01E Aomaiunion 2084 oo ilersanBn CErme aho &1 ridsga
A015) e e ;
Aile 2015 Hesalus:on 1633 [con infoemacian cieme adio R
L PO o .. 1 TR U | e m e -y
Al 2014 Resaluodn 2090 [ton mfarmacién cierre afo

San 5]
lﬂa{m: Resoluadn LE77 Farma atp - i
A M LEPT [eon m ciGn clare afo |

Sam pisige
mlzl'mz Regaluadn 2508 P ree afe | )
AR luadn {ocon mformacin cerre afo |

Sn riesgo)
2031 Sl

W B SERVIGTOS

MR [l

§ Hayristin

Camas de haspiEalizacian 17

|Tukal e egresas N 13|
Porcentaje Oiupedianal 47 £3!
'Frnrhn-ulé Dias Estancia ' 2.08
Em:. e i e vl I : e al
-Cnhsulta!. Electivag £] 674
Cansultes de mediona guniral irgantes alizaoas 42 63%
l'.{llriulwa dE meldiona especializels urue.'ﬂ'a: rﬂlumi-s |:|:
ToLs e ﬁuﬂﬂ! realiradas | Sin inclwr ooz y :ns&rﬂa-l;_ll 111
teumend'de partos R S LR S P
6 Partos por cesdres. | = e |
[Exidmenes de laboratons - | 138,858

feumera de imagenes diggnisticas [madas



Dosis de bioligico aplicades e o Lr |
[Cialcgias cervicovagindles tomadss B = L.831
Controbes de enfermeria (atenciin prenatal / Coecimients . . 'E";;;:
lr desarmollal 1 —e e R
Progucoita Equivabente UAVH 225.459 1

anies 48 narag
" Muertes intrahospitalanes despues 44 horas, |
gy |.r'._fn1:l:||;_m mtrancegitadana |
% canceiacion cougia elective .

‘Eramedio diss consuita medica genaral

Fromidic déas consulta ginecoctisternica
|Mumena de dias do espera par cirega alectiva
mimeponbeernes 00 2 .
Wy pacientes atend oS [Er urgencizs remilidos
Fazin Pacientes remitidas para atoncon e gants por |
Dt arenddes |

CALIDAD DE ATENCTON [Tl atopes Mes

LAl

%, paclentes atendides par urgencias remitdos 5 561
Fagon Facienbes remiTdas para alennan o para per

partos atgndides = |
Praparcian 48 ringeees de pacianies 8l gereicio de

urgencias on mencs dg 73 horos {Resolucidn 256 de 0,052

tergencias en menos de T2 horas {Indicador 25, anwen 2
Beeplucin 906 ger 2OUSY

Twampo promedio de espera para 2 Ewgnacon de cita o
madicina gararal (Indicader 26, bresa 2 lesslucion 408 ! 1,555|

(2016, L
Froparckin de reingreso de pacientes al servicia de "' |
|

_Th:rl'lpl‘.'- pruml:-al:- o= :mr.'ﬂ_plru I apgnﬁn:inn de cita e
sagantalegis genecal ol [
| Thamnpo prommedlio 08 @sgeca pard e asigracion de cite de
medicina interna (Ingucadar 20, anese 2 Aesalomin 408 254
jde ZLABY |
iT-umPu pramedic ge esgera para la asignaciin de cita de 4811
| pedratria { Indicacior 16, anees 2 Rosolucion 408 de J018) . _I
Tiampo promedic 0e espera para la asigracion de citd ge
lqenecoionia ; i METET i e | I
| Thefmpe promedic de espera para ko asigracién de cita de
‘nbrstetnicia [Indicedor 19, anowo 2 Respacidn 408 de [
LR e p—— L)

Tinpo pramedio de espera para la-asigracion de clta da a8
(ol qenenal 1 M
|'|'rurr'mn pramedic o G5pera para la atencion del paciente | 15,48
rl:l-lllh.‘ﬂd_n corma Triage 2 en el servica do urgancias | Ll

[Fropereidn de satfaccion global de los usuarics en ks kR
[PS '

PLANTA OF PERSOMAL




Total Cargee Flanta de Personal | Pravistog) A7

Emnl:ad_nﬁb-u:m : - 25
Trabajasies Oficales ) S A P A
I_.|hrt h:lunlbramlentn-l.;-P;rln-:ln_F;};:- i __ o __:_ - i E l
Flanta Temporal - E L]

EASTO COMPROEETIDD [pmiss de ey pobhisibes)

W praabip 1a

Gastus Tolal Comprametico Exeluy CxP = 26,414,575, 75!
Gasta de Funcionamisnts I 17.969.006,9€
Gastas de Fersanal 1 1assaman

Gosti 0s Personal de Manta R €.879.513,46
| -ervicied Pechonsies Indbecty. 7.664.578 55
T | e
Gastas Ganerses _ 3.225.167,17
Eaam d: G-p-l:nlnl:riln ¥ Hrc5|:-u:|r.|rl e E-_c_r_l.:l::_._-:ls__ i 2.231. &-ﬁﬁ g
Otros Gastes o 6.423.747,18
‘Cunntas por Magar Vigencias Anteriores | 919.223,45
Gastos Tordes con Cuentas por Pagar ] _ 27.343.899,20

INGEESDS BECOMDCTIRYG | Wiles d pagbs corriedbed |

variating

Ingreso Tatal Reconocid Exthipe CxC 27.151.245,90
Tuks) Verta de Servicios: S ' 19.980.192 'qa
LGAtELlOR B poBlacion pobre =0 lo ra cubigrto con ] T P l:l
SubEHIFos & |3 semanda. | == o
\--Ratgrmen Sihsiciacg _ | 4. 'Hr‘.i 134,82

= -F:-g-n_m'h:rl Fnrl_l!nb_lu'h\'n 3.528. .i'l:II:.'l..'u'!I_
Otras ventas de serviics ' 5,745,257 44
Apartas ' | 7.005.298.44
Elfr-:ls Ingresas - S ) 1-55 3'55 4E
\Custrtas par eobrar Otrms vigencies. . 3.970.299.44
Ingrise Total Reconcede =% o = 3112 -!;Eil_i-_,_.‘i_ﬂ_l

NGRESOS RECAUDROOS Jillad de peste Firniemies]

Varlahie
il!n:r'esu- Tatal Recaudada [Excluye CxC)

|'|'u'|:.:|| Wenka d-: S-t:r'.lh:lu;
I .H.l'.E-I'u'.u!m d ﬂnnnmdn pnhn.- on ko no -\:uhu-urt-u I;-un

22.575.110,79|
15,410, Jﬁ'ﬂ‘,ﬂl

wibgsios § i demards i “i
[ fl.éuln'n:l'l Subisidiada E 2311 'iIEEI_E_E'

Aggimen Cuatributivg i == 226237171
Otra ventas de servcios 4.913.028,20|
aportes | 7.005,298,44
iOtres Ingreses i 150 452.37
|Cuentas .|:|n-r cohrar Otras vigencias : . _ JE-?U_JH,;H

Ingrese Tatal Recaudada _ 26.543.400,72)



RECOHCCIMIENTOS

"!! o rocElEns fﬂm“ﬂﬂmmﬂE
Tl]-l.al 'u'l!lll!al--d-e EEFI.'II:IH.

|...,..F-tir'||:r¢n 2 p-ublacluin pobre dn lo no cubierdo con

jAubsidics a ba demands: S

Régimen Subseiado

R.‘.ﬂlrn-.-.n Cantnbutive
Cll:rﬂ-: \!en'l:.ur. |:|-r. uruu:ll:rr.
Apurtes.
“0trog Ingresgs
EuEI"lI:a:i par Cobrar Ofras Viencias

ECHINTERID ¥ EFICIERCTER

".-lrl’.ll.E

Equ-llbrlu présy pusskal can mfnnu:lmlﬂrn 1,14
Equilibria presupuestal con recaude (Indicador § Anexo 2 '| =3 - E 5
iBresciucion #08 de 2013] B 5 :

| Equilibria presupusstal con reconacimlents | Sin Cre W [
CEPY : o | L.03
[Equilibrio presupsiestal con recauds [ Sin CXC y CXP) 0,88
l— ——

Ll';l:laﬂ.-r!; reconecklo par Venta de Servicios oe Salud par 24.308.93
‘Gasta 0 fencionamiento + de operaciin comerciaty | :
PreFacan db servicios por UWR § (Indicador § Angxke 2 I’ 24.472,03
Resoluckin 408 de 20181~ L -l lgmars | 2 E
|Gar51|._'n_|}_e persenal por UVA () 17619, 34

AU ELA PELLHORE & (miles U= peses cginnmiest

Laiinkle

Tﬂ[ﬂl EE'I'I'EPI

_ADaLLERT, 39

1 B0 le- ) .'n"_l_;l_l?!_ E]i 35'
Eui & 350 dias - o 2,608 385 58
{> 3_.EE_I’_IHE I 543‘561"_51'5‘
Régimen Subsidiads M= 6.072.64725
<sodes . e
&1 & 360 mia L 1EETEI%S3
> Jo0 diny = e L e 4.525.105,54
Pobiaciin Pabre No Asguracta _ L
< 50 dias | 0
61 2 360 dias. =t revey i o B
- B0 dias R AR
egimen Contrinutivg e amaniE|
<GOfes 000 14 o3k B17.823,51]
B1a 384 dias !i:I!I ﬂ-'l 5'2
' 360 dias - 518.085,44
SoaTECAT L el
|_1: lérﬂ--d.l.a.f: ] Il 2 EEII:Id.l-‘:IH-H
61 & 360 dias 211 B26,43
|> 360 dias

- _I Fi.343,M



itres Deudores T 605.327,27
< 0 dias | 25562888
61 & 360 dias I 225.605,60,
» 160 dias | 123.892,79

PSS OS [ miles de pesos Corriards

e laie
TOTAL PASIVO 3.221.526,21
SEAVICIOS PERSONALES ' . o
Ol-os Acreedores _ 3.221.526,21

Informacién del ofic 2022 on procese de verificacidn y certificacidn.
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FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR &

Proporcion de medicamentos y material médico-quirirgicos adquiridos mediante
mecanismos de compras conjumtas a través de cooperativas y/o mecanismos
electronicos

FORMULA DEL INDICADOR

Valor total de adguisicion de medicamentos y material meédico-guirirgicos
realizadas en la vigencia evaluada mediante uno o mas de los siguientes
Mecanismaos: &) compras conjuntas b) compras a traves de cooperativas de ESE,
¢) compras a traves de mecanismos electronico [ Valor 1otal de las adquisiciones
de la ESE por medicamentos y material medico-quirargico en la vigencia evaluada

RESULTADO: O

ESTANDAR: z 0.7

SOPORTE: No se cuenta con compras conjuntas para la vigencia 2022

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cero (0) puntos,

Hospital Lo Brerna Experanza De Yumbo B,5E,
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FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR 7

Monte de la deuda superior a 30 dias por concepio de salaros de personal de
planta o por concepto de contratacion de Servicios, y variacion del monto frente a
la vigancia anterior

FORMULA DEL INDICADOR

Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de personal de
planta y por conceplo de contratacion de servicios, con corte a 31 de diciembre de
la vigencia objeto de evaluacion

RESULTADO: Se tiens que la deuda para la vigencia 2022 por concepto de
salarios de personal de planta y por concepto de confratacion de servicios de $0.

ESTANDAR: Cero (0) o variacidn negativa.
SOPORTE: Certificacion suscrita por el Revisor Fiscal

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de puntos (5) punios.
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EL SUSCRITO REVISOR FISCAL

CERTIFICA QUE:

El indicador No. BY del drea de Gestidn Financiera y Administrativa, a que hace referencia
la Resolucion No. DD0408 del 15 de Febrero de 2018 del Ministerio de Proteccién Social
(modifica la Resolucidn 710 de 2012 y la Resolucidn No. 743 de 201 3} para la Evaluacidn
del Plan de Gestién del Gerente del Hospital La Buena Esperanza de Yumbe E.S.E, se
calculo con |as sigulentes varables:

Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios dal parsonal de planta (2511
=alanios y Preslaciones Sociales) y por conceplo de contratacidn de servicios (249054
Honorarios y 249055 Servicios), con corte a 31 de diciembre de 2022,

Dividido an:

(Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del parsonal da planta (2511
Salanos y Prestaciones Sociales) y por concepto de contratacion de sarvicios (248054
Honorarios y 248055 Servicios), con corte a 31 de diciembre de 2022) - (Valor de la deuda
superior a 30 dias por conceplo de salarios del personal de planta (2505 Salarios y
Frestaciones Sociales y por conceplo de contratacion de sarvicios (249054 Honorarios v
245055 Servicios), con corte 8 31 de diciembre de 2021)

Que el calculo de este indicador amoja como resultado Cero (0).

Par lo anterior, se firma a los 28 dias del mes de febrera de 2023

HERBERT CLAVLIO VARGAS
C.C. 80.035.629 de Bogota
Tarjeta Profesional 136.374-T
Revisor Fiscal
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INDICADOR B

Utilizacién de informacion de registro individual de prestaciones RIPS

FORMULA DEL INDICADCR

Mumerc de informes del analisis de la prestacion de servicios de la ESE
presentados a la Junta Directiva con base en RIPS de la vigencia objeto de
evaluacion

RESULTADO: 4 informes presentados a Junta Directiva

ESTANDAR: 4

SOPORTE: Informe del Jefe Oficina Asesora de Planeacion

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cinco (5) puntos.
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Yurmbo, 04 de energ ge 2023

Dochora

CLAUDIA JIMENA SAMCHEZ ALCALDE
Zerente

Hospital Lo Buena Esperanza de Yumbo

Ref, Informe Indicador No. 8 de la Rasolucidn 408 de 2018

Cordial Saluda,

En cumplimiento al seguimiento de las metas producto y resultads del Plon de
occion programaodos pard o vigencia 2022, v ademds teniendo en cuenta Io
Ley 152 de 1994, Ariculs 3 Numeral |, “El plan de desarolio establecerd los
elementos basico: que coemprendan la planificockén como una ocliviood
confinug. tenlendo en cuento o forrwiagion, oprobacion, ejecucian
seguimignto vy evoluacion”. 5& emite informe dondo cumplimiente ol
indicador 08 de |lo Resolucion 408 de 2018/Cumplimienta RIPS), dicho
Resolucion evolua |o gestion gerencial en los ospectos de Direccidn y
Gerencia, Financiera y Administrativa, Gestion Clinica v asistencial.

32 onexd informe de o oficing de planeacion instifucional del Hosgital Lo
Buena Esperania de Yumbo.

Cordiimente,

r'i}

] Enrigque Dozo Game?
Lidet da Planaacion
Haspital Lo Buena Esperanzo de Yumbo

Hoipital la Bueana Eperanza De Yumbe ESE
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INFORME INDICADOR NUMERQ B
RESOLUCION 408 DE 2018

Objetive General

Fresentacion del informe de Utilizacidon de informaocion de registro
individual de prestaciones RIFS - Vigencia 2022 realizado por el Hospital
Lo Buena Esperanza de Yumbo para el cumpliimiente del Indicador
namere 8 de |a Resclucicn 408 de 2018.

Alcance

Desde la recoleccion de dalos, anadlisis v creacion del Informe de RIPS
hasta o presentacion en Junta Directiva,

Metodologia

Recoleccion, analisis, creacion e Informes preseniodos a Junta Directivo
de los RIPS de la vigencia 2022, teniendo coma referencia lo establecida
en &l indicodor nimero 8 de la Resolucidn 408 de 2018 gue cita o
siguiente:

~Indicador Numero 8 B |
Utilizacion de informacién de registro individual de prestaciones RIPS |
= Formula del Indicador = -
Numere de informes del aondlisis de la prestacian de servicios de la ESE
preseniados a la Junta Direchiva con base en RIPS de la vigencia
objeto de evaluacién .

Desarmrollo
Fecha de los informes presentados a Junta Directiva
s Se verifica Periodo de Informes de RIPS
¢ Sg Eelaciona Acta de Junta Direcfiva

se relaciona los siguientes informes presentados a Junta Cirectiva:

Numero Acta v fecha | Fecha del Informe |~ Periodo de RIPS
Acta - 04 Abril 21/2022 | Mayo 2022 | Enera - Abril
| Acta - 07 Junio 15/2022 Junio 20202 | Abril-Junio
Acta 07 Agosto 31/2022 | Agosto 2022 Julic-Agosic
Acta- 11 Oclupre 28/2022 | Octubre 2022 | Sepliembre- Octubre

Hospital La bueno Esperanza De Yumbe ES.E
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APLICACION DE LA FORMULA

‘Informes Presentades  Estandar  Estado de cumplimento |

4 - ' 5i

En cumplimiento de este indicodor se realizaron los informes de Registro
Individual de Prestocion de Servicios RIPS, los cuales fueron
debidomente presentados v soporiados onte la Junta Directiva de o
Institucidn, informacion que se encuentra registrada en las Actas de
Junta Direcliva de la vigencia 2022, dando cumplimiente o la mefa de
este indicador.

Por consiguiente, se cumple con lo establecide con el indicador.

[

JORGEENRIQUE DAZA GOMEZ
Lider Oficing Asesora de Planegcion
Hospital Lo Buena Esperanza de Yumbe ESE

Hospltal La Buena Eiperanza De Yumbeo E5E
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INDICADOR 9

Resultado eguilibrio presupuastal con recaudo

FORMULA DEL INDICADOR

Valor de la ejecucion de ingresos totales recaudados en la vigencia (incluye
recaudo de C x C de vigencias anteriores) / Valor de la ejecucion de gasios
comprometidos incluyendo C x P de vigencias anteriorgs.

RESULTADO: 097

ESTANDAR: 21

SOPORTE: Ficha técnica de la pagina web SIHD del Ministerio de Salud y

Proteccion Social

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de tres (3} puntos.
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FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA
INDICADCGR 10
Oportunidad de la entrega de reporte de informacion en cumplimiento de la

Circular Unica expedida por la Superintendencia Nacional de Salud o la norma que
la sustituya

FORMULA DEL INDICADOR

Cumplimiento oportuno de los informes, en términos de la nermatividad vigente

RESULTADD: Mo cumple

ESTANDAR: Cumplimiento en lérmings previsios.

SOPORTE: Iinforme de la Superintendencia de Salud

CALIFICACION: El indicador genera una calificacién de cero {0) puntos.
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SEINISTERID D6 SALUD Y

Resolucion 408 de 2018- Evaluacion Desempeno
Gerentes Empresas Scociales del Estado — ESE por
Superintendencia Nacional de Salud.

Resultados Indicadores 2 y 10

La Direccian de Innovacién v Desarrollo de la Superintendencia Nacional de Salud,
con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en k8 Resolucion 0408 del 15 de
feorero de 2018, publica los resultados de los Indicadores 2 y 10 de la referida
Resolucidn, como insumo para evaluacion del Informe de Gestién de los Gerentes
de las Empresas Sociales del Estado, precisando lo siguiente:

Con respecio al indicador No. 2 “Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento
Continuo de la calidad de fa atencion en salud”, se reflejara el resultado obtenido de
las acciones de mejora ejecutadas sobre las programadas, reportadas a mas lardar
el 28/02/2023 con corte a 31/12/2022, mediante archivo tipo STO02 “Aplicacion del
PAMEC", de conformidad con la férmula del indicador expuesto en el Anexo No. 2
de la Resclucion 0408 de 2018,

En los casos en los cuales la entidad NO PRESENTA REPORTES, se evidenciara
como resultado del indicador “NO REPORTO". Para las Empresas Sociales del
Estado que se encuentren clasificadas en el grupo D3 de acuerdo con la circular
018 de 2015, se evidenciara "NO OBLIGADA A REPORTAR", en concordancia con
lo dispuesto por la Circular 012 de 2016. Finalmente, para las entidades que
reportaron en cero (0) el denominador del indicador, el resultado de este se
evidenciara en CEROQ 0,07
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P N1 Archivg tipao STOGE, Efectividad en la auditoria para el

continug 2022

m'iMHn Periodo™Vipeicia Afo de reporte
STO02 Anual _ 2022 2023

chlatil

Fara la cerlificacidn del indicador No, 10 "Oportunidad en la entrega del
reporte de informacion en cumplimiento de la Circular Unica expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la sustituya’, se tuvo en
cuenta la informacion remitida durante el periode comprendido entre el
01/01/2022 v el 31/12/2022 (ver tabla N*2. Relacion de archivos y
periodicidad vigencia 2022)

Precisando que en el caso donde la entidad no haya efectuado el reporte de
al menos un archivo tipe o periodo, o lo haya realizado de manera
extemporanea al plazo maximo establecido para el reporte, se considera
como NO CUMPLE. Asi mismo, para las Empresas Sociales del Estado que
se ancuentren clasificadas en el grupo D3 identificadas segun Circular 018
de 2015, se excluye el reporte del archivo tipo STO02, en concordancia con
io dispuesto por la Circular 012 de 2016. De igual forma. el archive tipo GT001
solamente aplica para las Empresas Sociales del Estado clasificadas en los
grupos C1, CZ2 v D1, v se identifican segun lo dispuesto en la Circular
20211700000005-5 de 2021. En cuanto al archivo FT018 solamente aplica
para las Empresas Sociales del Estado clasificadas en los grupos B, C1, C2
y D1, vy se idenlifican segun lo dispuesio en la Circular Externa
2021 1700000004-5 de 2021.

Cabe mencionar que las exclusiones de reportes de los archivos ST0O0Z se
toman con fa circular 018 de 2015 ya que, a |a fecha de corte de la informacion
a reportar en el archivo, no se encontraba en vigencia la nueva clasificacian
dispuesta en Circular 20211700000005-5 de 2021, la cual empezs a regir en
mayo de 2022

A continuacion, se relacionan los archivos y especificaciones evaluadas en la
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vigencia 2022 para el indicador 10,
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ES E HOSPITAL DEPARTAMENTAL
(B21003143 | | CENTENARIC DE SEVILLA EMPRESA SOCIAL DEL 0.333 NO CLIMPLE
| |E5TADO
| E5.E, HOSPITAL LOCAL SANGRADA FAMILIA
H'ﬂ 00351 | E-!-.'IF'F!EE.!-. SACIAL 'DEL ES-T.&.I:IEI | i b
|E5.E. HOSPITAL LOCAL SANTA CRUZ EMPRES
'EHW“‘H s::lcmL DEL ESTADD H i
l | £ 5.F HOSPITAL CEPARTAMENTAL TOMAS
| B91901158 | URIBE URIBE DE TULUA EMPRESA SOCIAL DEL i1.821 WO CLMPLE
ESTADD
VEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
'_E: 1000831 | H:LIE E h.l CF:I.JE 1-'ELEI il i
| HOEPITAL LOCAL PEDRD SAENZ DIAZ EMPRESA
Eﬂlig{llﬂlﬁ i LSOCIAL DEL ESTADD W e
BG1901061 | ' HOSPITAL HENEY WALENCLA ORCICO ESE 0833 P CUMPLE
; [ HOSPITAL FRANCIMNETH SANMCHEZ HURTADO
| BIO3OTOAD | o\ nciees sriciAL DEL ESTADO T L e
| E5.E. HOSPITAL LOCAL YOTOCD EMBRESA
| AERCRETS 1
830305115 | SOCIAL DEL ESTADO e TR MR
SEHIEI:IEI II'-I ESE HOSRITAL LA BUENA ESPERAMIA 1.000 M0 CLIMPLE
' HEI!.F'ITAI. DEPAATAMEMTAL SAN RAFAEL DE
a
I HE1900441 | | ZARZAL £ S.E. 0.5 KO CUMPLE
| BOD130752 | BATALLON CF INFANTERIA DE SELVA 30 WO REFORTD Pl CUMPLE
' |
[— EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN - —
. ANTOMNIO
By
| 842000004 E Es; | ;Eua (TAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN i P
I -

Fuente: Circular Unica Superintendencia Nacienal de Salud
Fecha de consulta: 16032023

Fara delallar el resultado de los indicadores presentados remitirse al archivo
Excel documento "Verificacion de calculo de indicadores_2022".
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FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR 11

Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento del Decreto
2193 de 2004 compilado en la Seccion 2, Capitulo 8. Titulo 3, Parte 5 del Libro 2
del Decreto 780 de 2016 — Decreto Unico Reglamentaric del Sector Salud y
Froteccion social, 0 Ia norma gue o sustituya

FORMULA DEL INDICADOR

Cumplimiento opartuno de los informes, en términos de la normatividad vigente
RESULTADO: Cumplimignto en los i@rminos previstos.

ESTANDAR: Cumplimiento dentra de los términos previstos.

SOPORTE: Informe del Ministerio de Salud y Proteccion Social

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cinco (5) puntos.
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GESTION CLINICA ¥ ASISTENCIAL

INDICADOR 21
Proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacion
FORMULA DEL INDICADCR

Numero de mujeres gestantes a quienes se es realizo por 10 menos una
valoracion médica y se inscribieron en el programa de control prenatal de la ESE.
a mas tardar en la semana 12 de gestacion en la vigencia/ Total de mujeres
gestantes identificadas en la vigilancia objeto de evaluacian

RESULTADO: 1
ESTANDAR: =z 0.B5

SOPORTE: Informe de Comité d= Historias Clinicas gue como minimo contenga;
listade con la totalidad de mujeres gestantes denlificadas por la ESE en [a
vigencia objeto de evaluacion y que indigue si se inscribic o no en el programa de
contral prenatal, la semana de gestacion al momento de la inscripcion y si fue
valorada por medico, aplicacion de la formula de indicador,

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cinco (5) puntos

¥ i
Hodpllal Lo Buadno Esparanza De Yumbo E5.E. 1
Corerd & ok 10 enquina « Boerio Uribes UiDe - PO oF 3 9595 .
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] GATC-011-D3 1
ospital La Buena Esperanza de Yumbo WVersidn: 000

Empresa Social del Estado ACTA DE COMITE DE

HISTORIAS CLINICAS
SCH-011-008-01

Fecha de Redlizacion: 24 ENERD 2023
Hora de Programacion: 9:00 HORAS,
Lu-gur: DFCIMA DE LA, SUBSGEREMNC A, C.‘IEN'ITFIC#’-.

Orden del dia.

Orden del Dig

Liomada ¢ lista v verificacion del Quorum

Entrega del informe de Auditor (Dr. Carlos Escovar)

Entrega del informe de Auditoria Odontologio [Dra, Claudio Guintero)
Proposiciones v varios

" & @ @ ®

Se inicia la reunién a los 9:00 HORAS del 24 Enero 2023 en o oficing de la Subgerencio Cientifica, v
assiieron;

| ASISTENTES:

ITEMS | NOMBRE Y APELLIDOS CARGO £ |
1 Or, Marino Velez Varelo subgerante Clentifico
2 | Dra. Claudio Quintere Lider Cdontologia —

A Dra. Leigy Johang Logiza M. Lider Mejora Continug

4 | Dra. ingrid Jiménez Lider de Laboratoric B
] Jefa Beairz Perdomo Lider De Enfermera

_ & | Jefe Margarita Garcia Lider Seguridad del pociente
7 Jefe Vanesa Santarmaria G Licler de la Ruta Infantil
8 | Jefe Aleyda Jojoa - Lider de ia Ruta Cardiemetlabdlica TB v Lepro
b Jofg Mario Alvarado Lider de la Ruta Adolescentes Materna
10 | Dr. Carlos Escovar | Auditor Medico

Funciones del Comite de Histario Clinica:

« Esidn establecidas en g Resolucldn 1995, referide a la custodia, proteccién, disponibiicad de la
Histeria Clinlca, integridad v 5& liaera oor auditera madica,

« Buen uso yfo mal uso de la Histora Clinica.

o Evaluacitn de informes de audiloria sobre el diigenciamiento de las Historias Clinicas [a cuat es
reglzoda por AUDITORIA MEDICA.

« Debe osistir un medico.




=) GAIC-011-D21
7 “Hospital La Buena Esperanza de Yumbo Varsidn: 000
fi w Empresa Social del Estado ACTA DE COMITE DE
Ny HISTORIAS CLINICAS
T SCH-011-008-01
ndicodor 23 Evaluocién de aplicacidn de Gula de manejo Especifica: Guia de atencidn de
Enfermedad Hiperfensiva,
Indicodor 24 Evaluacion de aplicocion de guio de Manejo de Cracimiento v Desarrcilo.

INDICADOR N° 21: EVALUACION DE LA APLICACION DE LA GUIA DE MANEJO DE LA PROPORCION DE
GESTANTES CAPTADAS ANTES LA SEMANA 12 DE GESTACION

TOTAL, DE PACIENTES CAPTADAS EN EL MES DE ANO 2022: 512

| Presentacion de criterios para evaluacién de guic de manejo paro el ingreso de las gestantes al control
| prenatal antes de la semana 12 '

e determing gue los criterios parg avalugr esie indicador som;

Cuodro M= 1

NUMERO o ORDERIDS e

Verificar la semana de gestacion al memento de ingresar al
programa, Si es mayor o la semana 12 Se debe indicar i la
1 mujer gestante viene con confrol prenatal de otra institucion,
oftro municiplo, desconocimiento de su estado de gestacion,
para dejarla por fuera del indicador.

-:: ; "'l"'ﬂl'iﬂﬂﬂf§1 m?dﬂmﬁﬁlﬂ'ﬁﬁ-m{_n bk i i 0 '1".!1._':' "f.-f"l.-t%;:

. Presentacion del analisis de historias clinicas, para verificar la Proporcion de gestantes capladas
hasta la semana 12 de gestacion.

TOTAL, DE PACIENTES CAPTADAS EN EL PROGRAMA DE CONTROL PRENATAL DURANTE EL ANO 2022:
212




GAIC-011-D21

g “Hospital La Buena Esperanza de Yumbo Mershin: 000
al Empresa Social del Estado ACTA DE COMITE DE
>, HISTORIAS CLINICAS
o SCH-011-008-01

3 Conclusiones y recomendaciones:
sa evidencla que, de kas 345 historios clinicas evaluadaos en el AND_ 2022, Tedas cumplieron con la

| caplacién gl Programa de Condrol Prenatal antes de la Semana 12 v su valoracion por el Médico
del Programic,

Mota: 167 Historas Clinicos, se excluyeron del indicodor, los mujeres gestantes que yva habion
iniciodo el control prenalal en ofrg nstiiucidn o municiplo, los procedentes de Venezuela gque
legaron embarozodas con mas de 12 semanas de gesiacién v la que no sablan que estoban en
2mbarazo.,

i
‘ g

| Or. MARINO VELEZ WARELA Dr. CARLDS BSCOVAR
 Subgedente Cientifica Auditor Medico -
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GESTION CLINICA ¥ ASISTENCIAL

INDICADOR 22
Incidencia de Sifilis Congénila en partos atendidos es la ESE.

FORMULA DEL INDICADOR

Mumero de recien nacidos con diagndstico de Sifilis Congénita en la poblacidn
alendida por la ESE en la vigencia objeto de evaluacion

RESULTADO: 1 caso
ESTANDAR: O casos

SOPORTE: Concepto del COVE municipal o distrital que certifigue la no existencia
de casos,

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cero (0) punlos.
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Doctora PR P .
CLALIDIA JIMENA SANCHEZ ALCALDE *2023 100003822 *

Garenie

Hospital la Buena Esparanza de Yumbe
Carrera & con calle 10 esquina
Municiplo de yurmba

ASUNTD: RESPUESTA A SOLICITUD SEGUN RADICADO *20231000007302" DE LA
ALCALDIA MUNICIPAL DE YUMBO.

Cordial saluda

L acuerdo af asunto en referencia, la secretaria Local de Salud se permite informar que
después de revisada la normatividad, la resolucion 408 de 201E para gl indicar 22 en &l
literal B, establece que debido a que durante el afio 2022 sa realizarcn notificacionas de
cagos de sifilis congénitas, es necesaro realizar esta sobcitud a la Secretaria
Departamental. si bien es cierto, los casos fueron ajustados, es compalencia de la entidad
oepartiamental verificar que todos estén descartados v ajustados por las entidades qua
corresponde

Far 1o anterior. no es posible que desde esta dependencia se emita la certificacitn y as
NECERANC que la misma sea solicilada a la secretaria departamental de Salud del Valla dal
Cauca

Gracias por g atencion

Alaniamente,

A EMA R
sacretaria Local da Satud

Frirgeiles Yoaana Orile
Liang Parid disne

Calle 5 No. 440 Barrio Belslcazar
PEX: 6516806 - www.yumba.goveo
E-mail: alcaideyumbo@iyumbe,gov ca
NIT: 890.309.0256 Cad Postal: 70501




GOBERNACION
VALLE DEL CAUCA

Secretaria de Salud

@

Inventﬁ:le |
FO-MB=-FP3-02= W01

122010 = 18 = 2=231627 39

Santiago de Cali, 16 de marzo de 2023

Doctora
CLAUDIA JIMENA SANCHEZ ALCALDE

Gerente

Hospital La Buena Esperanza
Yumbo, Valle del Cauca
gerencia@hospitaldeyumbo.gov.co

ASUNTO:  Respuesta radicado No. GGH-017-0233 Certificacion Sifilis Congénita
-~ Concepto COVE Departamental para la ESE Hospital La Buena
Esperanza de Yumbo

Cordial saludo,

Dando respuesia a su solicitud, me permito manifestar que, de acuerdo a
lineamientos del Instituto Nacional de Salud - INS para la vigencia 2023, la fecha
limite para realizar ajuste de los casos del aflo epidemiclogico 2022 es el 28 de
marzo de 2023. En este sentido, desde esla Secretaria se estin realizando las
acciones comespondientes para garantizar el ajuste de casos de los eventos de
mieres en salud pdblica y hasta no finalizar este proceso no se puede emitir la
certificacion que se solicita en el radicado en mencién, toda vez que se debe validar
la informacion ingresada al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica para

todos los eventos.

\"Una vez'el INS oficialice el cierre de bases de datos del afio 2022, se generar el
fficado requEriq_r.:r por la institucién que usted lidera.

. SMES DUQUE
Secretaria artamental de Salud

i : H'.‘:.;Lﬁmlr grbéirrﬂ F".“lwwgllll.rdi Publica
o Falacias, BCnetaria da
Archivess onr Viglanda en Satod Pibilics M

NIT; B30306029-5
Pafadio de San Franclsco — Carress 6 Calla § y 10 Telélong; 6200000 Fax:

Sk WEB. wwe vgliedelciuca govco  e-mall viglansavaleifvalledeicauca.gov.co
Sanliago do Cali, Valla dal Causs, Calambia

Fowered by CamScanner
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MARIA CRISTINA LESMES DUGUE a—
iecrelana de Salud Departamenial

Gobearnacion del Valle del Cauca

saudBvaliedelcauca.gov.co

Asunte: Cerificacion Sililis Congénita en Cero - Concepte de COVE
Deparfamental para lo ESE Hospltal La Buena Esperanza de Yumbo

Acorde o lo requerdo en la Resolucion 408 del 2018, para evalyor la gestion de Ios
gerenies de las Empresos Sociales del Estado. la Secrelaria de Salud Municipal de
Murnicipio de Yumbo solicita que dicha certificacidn del indicador 22 "incidencia
de ifils congénita en poblocion atendida por la ESE" en la vigencio chjeta de
evaluacidn. y literal b de diche indicodor que estoblece como fuenie de
informocion “al concepto del COVE deparlomentol o disirital en & cual s=
cerfifigue el nivel de cumpimiento de las obligaciones de la ESE en cada coso s
sifilit congénita diognosficodo”, en el coso de MARIA GABRIELA RODRIT' 7
MEDINA identificada con la céduia de Veneruela, 28274137, edad 27 ofios, aul.
fuera clendida en la ESE Hospltal La Buena Esperanza de Yumbo 2l 18 de Oclubye
de 2022 con aproximoadamente 38.5 semanas de gesiacion sin haber realizados
coniroles prencioles prevics en nussira instifucion quien refiere tener “deirr
bajite”. El dia |9 de Octubre de 2022 a las 18:13 hs, e mealizo frabajo de paric
obfiene recién nocide por parto voginal eutdcico, posteriormente o kos 207!
fue oceplada en &l hospital San Juan de Dios en Call, Bl dia 5 de Diciembre da
2072 se regiza visita domiciliara por un reporte de Sifilis gestacional ¥ congsnita
en i Direccion Calle 2 Nore # 3-51 del Baric Benalcdzor donde la wsui~r4
manifiesta que no redlizd confrol prenalal porque Begd hace dos mesas de. -

53 8y 10 de Ocubre s e

P sl - Beamnd Unoe L
HET BOOONR 2a-0
YUMED - ‘FALLE




Es por ko onterior v con el dnimo de contar con una calificocidn acora
austodo a la geslion de esto administrackdn que solicitomos se regice otio
cerfificacion para ser compartido con nuestra Junta Drectiva, cuergo colegiado
que caifico nuestro gastidn,

Adjuntomos para complementacién deld case, lo siguiente:

I, Histera Clinica de la paciente MARIA GABRIELA RODRIGUEZ MEDINA (7
pdginas),

2. Bsludio de caso {2 paginas)

4. Oficio de 25 de marze de 2021 "Precisiones a k evaluacion de algunc:
indicedeores del Plan de Geslidn de los gerentes de las Empresas Socia'
del Estado comesponciente g ko vigencia 20207, emanado del Minsterdo cu
salud |2 paginas)

4. Concepto de DANE 202323000009017 (3 paginas)

5. Dficio 1460.29.0030 de la Secretara de Soled municipal de Yurmbo (1
paging)

Agradecemos dar respuesta o nuesiro soliciiud con la mayor pronfitud.
slentamants
n-..:-r.l,. a S

CLAUDIAJJIMENA SANCHET ALCALDE
arania

Hospital La Buena Esparanza de Yumbo E5E,

Hoi pﬁﬁ*ﬁﬂnﬂ@ﬂﬂﬁ”ﬁmEmm“ Apgsor Juddica v Conrol inbemo Disci
Camens & Cofa 10 eaquineg - Bomlo Befi, Pl 495 Boal ;
1T AR 24400
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OFICIO COMUNICADO
DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ ATENCICN PRIMARIA

Bogoth D.C.. 25 de marzs de 2021

Sefipres-
Secrelanos Depariamanialas, Distitales y Municipales da Salud
Gengnles de Empresas Seclalos del Eslado del Ordan Tamsadal

ASUNTO: Precislones a la evaluacion de alguncs indicadores del Plan do Gestion
de 105 genenles de la Empresas Sociales del Eslato cormespondients a la vigencie
2020

Covtial saludo,

Anie [as consullas & inguiehudes rechidas por esta Direceion, sobre algunos indicadones del Plan de Geslion de los
Gerenles de Empresas Sociales del Estada que seran avaluados en el aAo 2021, cormespondients a la gestion de la
vigencia 2020, se considera necesana reakear [as siuienles precisiones:

1.  Mediante la Resofucion <08 de 2018 modificatoria de |a Resolucidn 710 de 2012, modificada por 1a Ressluciin
743 de 2093, s& determinaron los mdicadores v estandares por areas de gestion dal Plan de Geslidn de ks
Gerentes da la Emiprasas Sociales del Estado del orden teetitonal, v en ios anexos de ta misma se establecs &
instructivo pars la calflicaciin, la matrz de calificacion y la escala de resullados.

2. Enlavigencia 2021 se deberan evaluar bos planes de geslion de los gerentes que fuern reelegidos para el periedo
20203 2024,

3. SOBRE LOS INDICADORES DEL AREA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA:
3.1 indicador No, 4 "Riesgo Flscal y Financlero™ qgue hace parie ded dmea de gastidn admiresiraliva y inanciera:

Precision

a. Las Empresas Soclales del Eslado que hayan sido categorizadas en riesgo medio o allo en |as vigencias
2018 y anteriores, para su evaluaciin de este indicadar se debe tener en cuenla que hayen adoplado el
F’?ETF de Sangamienio Fiscal y Financlero en los 1érminos establecikios on el aniculo 81 dela Loy 1438
de !

b. Las Empresas Sociaies del Estado que hayan sido calegorizadas en resgo medio o allo en la vigencia 2018,
la evaluacion de este indicador aplica para aquelias Empresas Sociales de! Estado cuyos programas de
saneamienio fiscal y financiero hayan sido viabiizados por el Ministerio de Hacienda y Crédito Piiblica y qua

- posterioments hayan adoptado jes mismos en los érminos y condiclanes establecidos por dicha Ministerio,
€n cumplimianto de o definido en el antlculo 2.6.5.6. de! Tituio 5 de fa Parte 8 dal Libro 2 del Decrato 1068 da
2015 Unico Reglamentario del Seclor Hackenda y Crédio Piblice,

¢. Las Empresas Sociaies cel Estado que no hagan pare de los literales a y b, para b evaluacion de este
indicador debera dar aplicacion a lo establecido en el inciso ssgundo del articulo 3 de la Resolucida 710 da
2012 modificado por el articulo 2 de la Resclucian 743 de 2013, que preceptud:

= _Carrera 13 N® 12 - 76 - Cédigo Postal 110311, Bogetd D.C,
Teléfono: (57 1) 3305000 - Lines gratulta: 018000960020 - fax: (57.1] 3305050 - wwirrminsalud.goveo



QFICIO COMUNICADO
DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ ATENCION PRIMARIA

ATii T Mochiguese ol amiculo 1y Resnicdn 710 e 2012 of cust fuedibd dsd

Akt 3 Eilbmilsimg o mfdidanes de evshncadn | )

Clisciy 5 3¢ 02 ndCidanns no soa apicatd & 1 Emprse Socal del Exade 1 ponceraccs estabecms
PR O5r ixheadir delrinio on of Amera Mo 3. 28 dittrduard properoendimenis o dcieds o 8l peso de
Cidla e ks ponderacanng de ks mdhcadares ralantes qua Nacan pare dy la mesma dres de gzt

4 S0BRE LOS INDICADORES DEL AREA DE GESTION CLINICA:
41 Indicadar 21 Proporclén de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacisn,

Precision: Cuanda la pabiacidn migranie ¥ Ia pablacion habitanie de calle no hagan pane de la wﬁm que
debe atender Ly Empresa Social del Estado, de acuerdo 2 lo contratada por las EAPB, no es obigatona inchir a
E53 polilacon para la medicsin de esie indicadar

En este mdicador se lendran en cuenta Ios BSPACOs ¥ horanos pasa la alencion administratva y asstencial de los
uzanas reEzadas en las modalidades domeciiana, telemedicing o de sequimiento telefamico, en cumphimiemo
9 12 Reschucion 536 de 2020 mediante Ia cusl se definid | Plan de Accidn para la Prestacion de Servicios de
Salud pam 3 etapa oe conlencsdn y miligacion de fa pandemia par covig-19.

4.2 Indicador 22 Incidencia de Sifilis Congénita en partos slendidos en la ESE,

Precigion: Cuanda Ia potlaciisn migranie y a poblacién habitante de calls no hagan parte de la pablacion que
debe alender |2 Empresa Social del Estado, de acuerdo a o contratado por las EAPB. no es obhgatono ncher a
5ta poblacion pama [ medcion de este ndicadar

5. Indicador 25 Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72 horas.

Precision: No haran pante de la medicidn, los reingreses Que 4 presentarn por sinlomalologla respiratoria
sospechosa por Cond 19

6. Indicador No. 26: Tlempo promedio para asignacitn de citas en medicina general,

Precision: En este indicador se lendran en cuenta los espacios ¥ horarios para la alencion administrativa ¥
asistencial 0 los usuanos, realizadas en las modalidades domiciliana, telemedicing o de sequimienio ielaibnisg,
en cumphmenio de Rmanﬁiﬁ-dﬂﬂi'ﬂ.mﬁanhhnﬂuduﬁnlbﬂFland&AmﬁnmhFuﬂm
de Serncios de Salud para la elapa de conlencion y miligackin de ia pandemia por covid- 19,

Cordiaimenta,

AR EZ
Directora de Prestacion de Servicios y Alencidn Primaria

ol e
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CLAUDIA JIMENA SANCHEZ ALCALDE 2023100003822+

ixaranie

Hospital la Buena Esparanza de Yumbe
Carmara 8 con calle 10 esquina
Municipio de yumbo

ASUNTO: RESPUESTA A SOLICITUD SEGUN RADICADO *20231000007302* DE LA
ALCALDIA MUNICIPAL DE YUMBO

Caordial saluda,

Ue acuerdo al asunto en referencia, |a secretaria Local de Salud se permite informar que
despuéds de revisada la normatividad, la resolucion 408 de 2018 para & indicar 22 en el
literal B. establece que debido a que durants &l afo 2022 se realizaron natificacionas de
casos de sifilis congénitas. =8 necesario realizar esla soliclud a I Secretaris
Cepartarmental, si bien es ciefto, los casos fueron ajustacos. es compatencia de la entigad

Separtamantal verficar que lodos estén descartados ¥ @justados por las entidaces que
oofrasponda

Par lo anterior, no es pesibla que desde esta depandencia se emita la certificacién y &s

necesano gue la misma sea solicilada a la secretara departamental de Salud del Valla del
Chuca

Gracias pof la alencion

Algntamanis,

Secretaria Local da E-Eﬂud\

Pitsils yrasg Orhg
HoL ol Ay

lexicayumbogdyumbo.gov oo
NIT: 890.199.0256 Cod Pastal; Té0501
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HOSPITAL LA BUEMA ESPERANZA

BOOOZ0G24 -0 RisCiFo
Fag: 1 dal
Facha: Thooga
Goglarea; 1
«*2210801014
HISTORIA CLINICA No.CN 22108010148934 - HIJO DE MARIA GABRIELA RODRIGUEZ MEDINA
Erﬂprﬂnﬂ: HIIC DE MARE GABRIELA RCDRIGLUET MEDIbas, Afillado: PARTICULAR
Fecha Macimiento: 191102022  Edad actual ; £ MESES Bexo: Masaulire  Grupo Sanguineo: Estado Civil; Marar
Teléfono: S050558 Direccion: CALLE 3 81
Barrio: BELALCAZAR Deparamento: WALLE
Miinicipia: YUMBOD Oecupacion: KO APLICA
Etnla: 5iM FERTEMENCIA ETHICA Grupﬂ Etnico:
Mivel Educative: PREESCOLAR Atencitn Especial: WD APLICA
Discapacidad: MO Gripa Poblacional: OTRO
——
SEDE DE ATENCEIN; o HOSPITAL LA BIENA ESPERANTA Edad : 1 MIESES
FQLED 1 FECHA ITM12023 1010:17 TIFO DE ATERCION AMBULATORIO
ORDENES DE LABDRATORIO
Cantdad Dascrpeiin
1 HEMOORAMA |} [HEMOGLDEINA HEMATOCRITD RECUENTD DE ERITRACITOS INDICES ERITROCITARIOS L
pchpsn

WBC 1078 Xi0Wmm' 4.8-10.8
MNE#: 1,78 il

LY#& 7T w1023l

MO8 DBE x1DMEWL

EO& 040 10"l

[=F3 Q.08 x10~asL

ME¥: 1820 % 43.0-8560
LY%: 7180 % 205-455
MOT B % 88117

EQR% 370 %W 09-248

BAd: 08 % 02-1.0

REC: 432 Xi0%Ahm® 4T .81
HGE: 1180 % 14.0-180
HCT, HMHE % 420-52.0
MCV. 8080 A BOO-Q
MCH: 2860 pg  27.0-310
WCHC: 300 gl 220-3.0
ROWS: 1ZTD % 11.5-188
REWED 376

PLT: &S00 «i0*3faul  1%0.0 - 400G
MPY:, ST0ONR 74-104

Obsenvanion micnscipon

FEGCHA ¥ HORS DE APLICACION ZTHAE0ES 10008:34 REAL DO POR: INGRID JIMENET AREVALD

CONCLUSMONES
BLApaS

v PRUEERA MO TREPOREMICA MANUAL (SERCLDOI)

aclgas
BERCLOGIA [PRUEEA NQ TREPONEMICA] RFR
BERDLOGIA RPR MO REACTIVA

FECHA Y HORA DE APLICACIDM2 7012033 11:14:85 REALZADSD POR: ANGELICA SANMPAYD RODRIGUIE?

CONCLUSIDNES
T "HOSWITAL" Uguario: CESCOVAR



OEPARTAMERNTD ADKIRESTRATIVD MACIONAL JE EBTADETICA,

DANE .. ARG

Bogota OE.,
230

Sacretana

MARIA CRISTINA LESMES DUGUE
Secretana Departarmental de Salod
GOBERMACIOM VALLE DEL CAUCA

vigitanciavalle@fvalledelcauca gov.oo

Asunto. Respuesta remisidn para solicitud de concepto técnico radicado MNo. 202341300245352.
Tiempo de permanencia para ls residencia de wna persona, Radicado MSPS =
2023 X2000241511

Cordial saludo secretana Lesmes,

El Departamento Adrinistratve Nacional de Estadistica — DANE- recibid una comunicacion, por parie del
Miristeric de Sabud y Froteccdn Social, en la cus! nos traslada su peticion donde solicita un concepts téenlco
frente al tiempo de permanencia de una persona para ser considerada residente en un territorio, este con
fines de andlisis de informacién estadistica epidemiologicos ¥ demogrificos en el contexto de salud. Al
respecto me parmito informar lo siguiente de scuerdo con las competencias da la entidad

El Departaments Administratvo Macional de Estadistica - DANE -, conforme & bo dispuesio en el Decreto 262 de
20047, tiene como objetivos garantizar la produccion, disponibilided y calkdad de la informacian estadistica

estratégica, y dirigir, planear, gecutar, coordinar, regular y evalpar la produccién v difusion de informacian oficial
basica.

Asimizmio, de acuerde con lo definido an la Ley 79 de 1993, articulo 1, el DANE realiza los Censos de Poblacidn y
Wriienda en [az fachas que, mediante decreto, sefala ol Gobiermo Macional, En razdn a este mandate, |8 snticdad

reakza fos censos de poblacon y wivienda de carbcter na<ional, con una coberiura total de bos municlpios
existentes en el pais.

Asl las cosas, me germito informar que o DANE adelantd el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda -CNPY

2018, v que dentro de sus conceptos censales utifizados acorde con la definicidn estandar como ante fector del
Sistema Estadistico Nacional -5EM-. define al Residente Habitwal® eoma:

' Bor el cual se modifica B st dil Depatarsentn Admins rativo Baconal de Estadistca, DRNE, p 5@ dictan owas disposicgmes
* Manual de Concepios CNPY 2018, Pégeas 6 ¢ 72 bitpe e dang iy codind s g e pdedic e par- lema demogrefa-y-

ﬂupnrh:-rll:nh Sdministrotivo Mocional de Estodistica
L0 Aa TP Fidid & jili [aARg

ﬁ GOBIERNG DE COLOMBIA



DANE ... R S

Facha: jusves I8 de marzo de 2000

residente habitual dei deparamanto o municpio donde tene regidencia su hogar, entendido éste come: “Es
LA pEFSCAD 0 griipa de personas, pavientes o ne que ocupen o fotolidad o parte de una Weleada, atigndes
necesidodes DESICOS CON SRR O U Presupeesta camun ¥ genenalments compoarten [as comides

Le snunoiado anteriomeentes e considera apbcable como definicion estandar a les temmas dermogrificos,
migratones, epedemiciigicas, eatre otros, que réquisren utilizar este concepio,

De esta manera doy respuesta de fondo a su peticién y estare atento a resolver cuabquier inquisted adidonal.
Cordialmanie,

JAVIER SEBASTIAN Fimada dignalmante
RUIZ SANTACRUZ FoTIAVER SEBASTIAN
FIT SAMTACHLZ

JAVIER SEBASTIAN RUIZ SANTACRUZ
Cirector Tacnico Censos y Dremografia
=T - {Tars Mercedes Susrer Rodriguer — Direciora de Epademiciogla y Demografia - Minksteno de Salud - cpmnermingaid pe.cs

Proyectdy Wanry Gamez P Prodevional Expecidlicsdo - Direccion de Censos'y Demogeatia
Egvied Carfos Atonss Tronoosn Zapaa - Frofesional Especialzade - Dirsctinn de Tentes y Demografis

VoHo, Eora Margares Valle Cabsera - Ceaddinador GIT Exladaticn Vitales

¥ Manual g Conoeptos CHPY 2018, Pagena §.: [ o dans, HHl , ] s L
(v U pitd g -y vivandaseld Qinformooii-Secn e

Departamenio Adminisirafive Mocional de Esxfodistica
imen ' b 1 ¢ LAk Edion Dotk
k] 4 i Ol ekl |

| SEFg : ﬁ GOBIERND DE COLOMEIA
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| GAIC-011-021

f “Hospital La Buena Esperanza de Yumbo Version: 000
- Empresa Social del Estado ACTA DE COMITE DE
h e HISTORIAS CLINICAS
SCH-011-008-01

'Fecha de Realizacién: 24 ENERD 2023

Hora de Programacion: 7:.00 HORAS.

Legaor; OFCINA DE LA SUBGERENCIA CIENTIFICA

| Orden del dia.

Crden del Dia

Liomoda o lista v verficacion del Guarum
Enfrego del informe de Auditer (Dr. Carlos Escovar)

Enfrega del informe de Auditoria Cdonfologia |Cra. Claudia Quintera)
Fropasicionas v varios

|Se inicio |a reunion a kas 2:00 HORAS del 24 Enero 2023 en Io oficina de lo Subgerencia Cleniifica, v
| sistieron;

ASISTENTES:
(MEMS [ NOMBREY APEWIDOS |
L1 | Dr Marino Veler Varela subgerente Clentifico
2 | Dro. Cloudio Quintero Lider Odontologia
3 | Dra leidy Johona logiza M. | Lider Mejora Continug
4 Dra. Ingrid Jiménez Liger de Laboraterio
5 | Jefe Beatriz Perdomo Lider De Enfermeria
& | Jete Margarita Garcia Lider Seguridad del paciente
7 | Jefe Vanessa Santamaria G Lider de la Ruta Infantil
8 | Jefe Alevda Jojoa Lider de la Ruta Cordiometabdica TB y Lepra
% | lefe Mario Alvarado Lider de lo Buta Adolescentes Matema
|0 | Dr. Carlos Escovar | Auditor Médico _—

Funciones del Comilé de Histora Clinico:

= Eslan establecidas en la Resolucion 1995, referido a o custodia, proteccidn, disponibiidad de ia
Histeria Clinicao, integridod v se lidera por auditorio médica.
Buen uso yfo mal uso de la Histora Clinica.
Evaluocion de informes de auditoro sobre el diigenciamiento de las Historias Clinicas lo cual es
redlizada por AUDITORIA MEDICA,
» [Debe agsistr un meadico.




| GAIC-011-021

“Hospital La Buena Esperanza de Yumbo Versién: 000

- Empresa Social del Estado ACTA DE COMITE DE
HISTORIAS CLINICAS

| SCH-011-008-01

| Indicador 23 Evaluacién de aplicacion de Guio de maonejo Especifica: Guia de otencidn de
Enfaermedad Hipertensiva,
Indicador 24 Evaluacion de aplicacidn de guio de Manejo de Crecimiento vy Desarrciio.

INDICADOR N° 22: EVALUACION DE LA APLICACION DE LA GUia
MANEJO DE INCIDENCIA EN SiFILIS CONGENITA EN PARTOS ATENDIDOS EN LA ESE.

El nimers de recién nacidos en el Hnsp_'l!::ll La Buena Esperanza de Yumoo ESE, segun reporte |
del area de estacistica tueron para el ANO 2022

«  ANO 2022: 52

COVE Municipal ne ha repartado ningln case de Sifills Congénita, nacido en el Hospital La Buena
Esperanza de Yumbo durante el ANQ 2022

"I. MOmero de recién nocidos vivos con diogndsiico de Sifilis Congéniia en el Hespital La Buena
Espemni-:: de ¥Yumoo en la vigencio objefo de la Evaluacian.

. ANO 2022 0 Casos

H PARTOS
| Incidenci ATENDIDOSEN | & | 4 | 4 | 4 H 5 | § 52
| 0 de S LA ESE
EH CON SIFILI3
e |loe| o | o |o|l o
s CONGENTTA : |
1 =nlo BEEE T
RESULTADD o 0 o g [ R B T - R B O oo 0
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GESTION CLINICA Y ASISTENCIAL

INDICADOR 23

Evaluacion de aplicacion de gula de manejo especifica: Guia de atencion de
enfermedad hipenensiva

FORMULA DEL INDICADOR

Mimeso de historias clinicas que hacen parte de la muestra representativa con
aplicacion estricta de |la guia de atencion de enfermedad hipertensiva adopta por
la ESE en la vigencia cbjeto de evaluacion/Total historias clinicas auditadas de la
muestra representativa de pacientes con diagnostico de hipertension arterial
atendidos en la ESE en la vigencia objeto de evaluacién

RESULTADO: 1

ESTANDAR: 208

SOPORTE: Informe del Comité de Historias Clinicas gue como minime contenga;
Referencia al acto administrativo de adopcion de la guia, definicion y cuantificacion
de la muestra utilizada v aplicacion de la farmula de indicador

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cinco (5) puntes.

Hosphal Lo Buena Esperonzo O Yumbo L.5.E
=arrero & Talln 10 sidauinge - ot Unbe bibe - Phes 895 9575
ST - RO S d -

WIS G (L R




GAIC-D11-021

‘E'Hnlpital La Buena Esperanza de Yumbe Versidn: 000

= Empresa Social del Estado ACTA DE COMITE DE

e HISTORIAS CLINICAS
e SCH-011-008-01

Fecha de Realizacién: 24 ENERD 2023
Hora de Programacion: 7:00 HORAS,

lugar: OFICINA DE LA SUBGERENCIA CIENTIFICA

Orden del dia.
» Orden del Dio
» LUomada alista y verificacion del Quornym
» Enfrega del informe de Auditor (Dr. Carlos Escovar)
» Enfrega del informe de Audiforia Odontologia (Dra. Claudia GQuinters|
»  Proposiciones ¥y Yarnos

Lo Inicia lo reunidn o las #:00 HORAS del 24 Enera 2023 en la oficina de la Subgerencia Cientifica, y
axsistieron:

ASISTENTES:
ITEMS | NOMBRE Y APELLIDOS l CARGO |

1 Cr. Marino Velez Yareka | subgerente Clentifico
2 Dra, Claudia Quintero Lider Odonfologia
3 | Dra, Leidy Johana Leaiza M. Lider Mejora Centfinua

| 4 |Dro:lngrid Jimenez | Lider de Loboratorio

| 5 | Jefe Beatrz Perdomo - Luder Da Enfermeria |

| & Jefe Margariia Garcia | Lider seguridad del pociente |
7 | Jefe Vanessa Sanfamaria G Lider ¢e o Ruta Infantll .
8 | Jefe Aleyda Jojoa Lider de la Ruta Cardiometobdlica TB y Lepra
2 | Jete Morlo Alvarado Lider de o Ruta Adolescentes Maferna
10 | Dr. Carlos Escovor Audilor Madico

Funciones del Comite de Histaria Clinica:

» Estan establecidas en lo Resolucion 1995, referido a lo custadia, proteccion. disponibiidad de lo
Histaria Chnica, integridad y se lidera por ouditoric medica.

» Buen uso y/o mal uso de la Histeria Clinica,
Evaluccién de informes de auditoria sobre & diligenciomienta de las Histerias Clinicas la cual es
realizada por AUDITORIA MEDICA.

= Debe asistir un medico,




GAIC-011-021

ospital La Buena Esperanza de Yumbo Versidn: 000
i Empresa Social del Estado ACTA DE COMITE DE
HISTORIAS CLIMNICAS
SCH-011-008-01

Indicador 23 Evaluacion de umlmclun de Guia de nmnep E.pe-::nﬂ::u Guio de alencién de
Enfermedod Hiparensiva,
Indicador- 24 Evaluacion de aplicacion de guia de Manejo de Cracimiento y Desarralio.

| INDICADOR N* 23: EVALUACION DE LA APLICACION DE LA GUIA DE MANEJO ESPECIFICA DE ATENCION
DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

[
Ja determing que kos criterios para avaluar son:

| Cuadrio N° 1

NUMERD CRITERIO
1 Anctacion de la Causa de Consulta,

Solicitud de Fﬂmcﬂnﬁzmesfnbhﬂdm enla Guia :,r sU- mgbrh
| en la Hisloda Clinica.

3 |Formulaciéon de los Medicamentos en Forma Opartuna,

| 1. Pacienies atendidos en el Programa de Hiperlension y los resultados de los crilerios evaluades.

MES: ANO 2022
UNIVERSO: 2845 HTA 1° VEZ
‘ MUESTRA: 249

opEcacidn | T
de Gulp de BALESTRA 23 X3 23 2 23 = | X 23 22 2 s 22 249

manajo ik — =
Ry Especiticac | 9 Evituadias 33 |93 |13 || 23 ||| | 8| x| 22| 22 | 240
| Guiode
| | atencién de ! I

| Enfesmedad RESULTADD | 1 [ e 06l ol B 1 et 1 1
| Hperansiva | l

B
ﬁﬂ: “"'f;:m"' N'HISTORIAS | 254 | 275 | 293 | 177 | 2Té 220|191 | 2%4 | 239 | 230 | 225 | 163 | 284S
=




GESTION CLINICA ¥ ASISTENCIAL

INDICADOR 24
Evaluacidon de la aplicacion de guia de mangjo de crecimiento y desarrollo

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de pacientes de guia de manejo de crecimiento y desarmrcllo

RESULTADO: 1

ESTANDAR: = 0. 08

SOPORTE: Informe dal Comité de Historias Clinicas que como minimo contenga:
Referencia al acto administrativo de adopcion de ia guia. definicion y cuantificacion
de la muestra utilizada y aplicacion de la formula del indicador (4)

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cinco (5) puntas.

Haspilal o Bueng Espreiomes De ¥ombo £5,8
Lty & Lol Fo s ey - By Unicee LD - PO 495 P5 S
HHIT BOSOE0E R
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= GAIC-011-021

“Hospital La Buena Esperanza de Yumbo Varsion: 000

-: Empresa Social del Estado ACTA DE COMITE DE

HISTORIAS CLINICAS
SCH-011-008-01

Fecha de Reallzoclén: 24 ENERD 2023

[
! Horo de Programacion: ¥:00 HORAS,

:Lugnr: OFICINA DE LA SUBGERENCIA CIENTIFICA
| Orden del dia.

Orden del Dia

Liomada a lista y verificacién del Quorum

Enfrega dal informe de Auditor [Dr, Carlos Escovar)

Enfrega del informe de Auditoria Odontologia [Dra, Cloudia Quintera)
Proposiciones v varios

® @ " & ®

[Sa inicio la reunidn a los 900 HORAS dal 24 Enero 2023 an lo oficing de la Subgerencio Cientifica, v
asislisran:

ASISTENTES:
ITEMS | NOMERE Y APELLIDOS CARGO
1 | Br. Marine Velez Varela Subgerente Clentifico
2 | Dro. Claudia Guinfero Lider Odontologia
3 I::n:: L&ld}r _Juhr:lnn Logiza M. | Lider Mejora Continua -
4 | Dro. Ingrid Jiménez Lider de Laborataria
5 | Jefe Beatriz Perdomo _ | Lider De Enfermeria
[ & lefe Margarita Garcia Lider Seguridad del paciente B
| 7 | lefe Vonessa Santamaria G Lider de ka Ruta Infanti
B8 Jefe Aleyda Joj oo Lider de ka Ruta Cardiometabdlica TB y Lepra |
\_ g | lefe Mario Alvarado Lider de la Ruta Adolescenies Materna
| 10| Dr. Corlos Escovar Auditor Médica

Funciones del Comdte da Histora Clnica;

« Estan establecidas en la Resolucion 1995, referddo a la custodia, proteccion, disponibiidod age la
Histerio Clinica. Infegridad y se lidero por auditoria medica.
= Buen uso vfo mol uso de la Histaria Chinica.
=  Evaluockin de informes de auditorda sobre el diligenciamiento de las Histarias Clinicas ka cual es
| realizada por AUDITORIA MEDICA,
| ___» Debe asistir un medico, .




\ GAIC-011-021

'*_::HH!Fth La Buena Esperanza de Yumbo Varsion: 000

i Empresa Social del Estado ACTA DE COMITE DE

s, S HISTORIAS CLINICAS
SCH-011-008-01

Incicodar 23 Evaluacian de ﬂpll’:u:ié-ﬁ_de Guia e Hﬁ_n:mejl:,r Especifica: Guia de afencian de
Enfermedod Hipertensiva.
Inaicodar 24 Evaluocion de aplicacién de guia de Manejo de Crecimiento v Dasarrallo,

INDICADOR No 24: EVALUACION DE LA APLICACION DE LA GUIA DE MANEJO DE CRECIMIENTO ¥
DESARROLLOD

Se determing que |os criteros para evaluar son;

Cuadro N° 1

NUMERD CRITERIO

Verificacion en el inicio aportuno del Contrel de
1 Crecimiento y Desarrolio, segun la Gula para Deteccidn de
las alteraciones de Crecimienio v desamrollo

solicitud de Valoracion por Médico, segun la Guia para
Deteccion de los olteraciones de Crecimienio y Desarrollo.

Verificacion del Esquema de Vacunacion PaAl parg
Colombia,

1. WVerificar la Adherencia o la Guia de Crecimiento y Desarrollo, seguin los criterios establecidos.

I
1. FPacientes atendidos en el Programa de Crecimiento y Desarrollo y los resultados de los criterios |

eviluados,

MES: ANO 2022
UNIVERSOD: 1220 Crecimiento v Desamollo
MUESTRA: 237
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GESTION CLINICA Y ASISTENCIAL

INDICADOR 25

Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72
horas

FORMULA DEL INDICADCR

MNumero de pacientes que reingresan al servicio de urgencias en la misma
institucion antes de 72 horas con el mismo diagnosiico de egreso en la vigencia
objeto de evaluacion /| Numero total de pacientes atendidos en el servicio de
urgencias en la vigencia cbjeto de evaluacion

RESULTADO: 0.001

ESTANDAR: =0.03

SOPORTE: Ficha técnica de la pagina web SIHO del Ministeric de Saiud vy
Proteccion Social

CALIFICACION: El indicador genera una calificacién de cinco (5) puntos.

Hosplled Lo Buane Espmiania De Yembo 858
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FICHA TECNICA

JEEUINANDTI - HOSPITAL LA BUENA ESPERAMZA ESE DE YUMBED -
(VALLE DEL CALICA)
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fidmers de imagenes diagrastices tmatas 116,956




Doz de baaidgico aplicalas o 3303
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Informacion del ano 2022 en procese de verfficacion v certificacian,
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GESTION CLINICA Y ASISTENCIAL

INDICADOR 28

Tempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina genaral
FORMULA DEL INDICADOR

Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en la gue se asigna la
cita de medicina general de pnmera vez y |a fecha en la cual €l usuario solicito, en
la vigencia objeto de evaluacion /Mumero total de citas de medicina general de
primera vez asignadas, en |la vigencia objeto de evaluacion

RESULTADO: 1559

ESTANDAR: = 3 dias

SOPORTE: Ficha técnica de la pagina web SIHO de!l Ministerio de Salud vy
Proteccion Social

CALIFICACION: El indicador genera una calificacion de cinco (5) puntos.

=

Hazpial Lo Busva Esperanca De Yumbs E5E, .
CortEn & ODode 10 oaouing - Bormio Uribie Ui - Plhx 895 9505 rhs ;
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{Inghesa Tesd Recsudade | 25.735.405, ??|




RECALDADDS | RECONOCTHMIENTES

Yariable

'1'- de rEEBudm. ." re-:umﬂlmmﬂl:n:- B3,15

Total Venta dr: Servicias . ?7..13:
v ATENCEN 3 poblacitn pobre 20 io no cublero con [ g
subEidas & la demangn

RQemen Subsidiade ' 76,92
ZZT&E&&E&E;EE&; ' ' 64,11
DIfras wanias 08 sanicios EE- S
Apartes e 100
Otros Ingreses w3
Cuentas por cobear QUFas vigendias ) . 100

EQUITETRRES ¥ EFITIE N LA,

Vriabdn

!_I:Il_.l|||h"1':| I:ll'ﬁ-lnl[.l..lﬁlﬂ Con recafoiimiEats l,ldi
|El:|ul|lb"l:| anﬂEusul con recaudo [Indicador 9 Avaas 1 = B.a7
Rapalciln 408 de 20161 T i
{Equidiibria presupuestal con reconoomiente [ Sin CHC ¥

1.03]

CER] I kil
{Equilibrio presupuEstsf con recauto [ SinCXC y SRR 0,B5
i o L I |
[ngrese reconpoidn par Venta de Servicics 42 Salud por 24.204.83
IWYR(E) e
'GHI.D e fincicnmnents = de npnnnnn comercial y
{preatacian dis decvicias por UWR $ (Indicador 5 Anexe 2 24.472,01)
IAesolucon 08 de 20088 M | X e e 503
Gasen de personai par UVR (%) 17.619,33|

CSRTERN DEUCRES | | ribes; ,|.'| EHIGE |_|_|rr At

Hampole

(Totsd Cartera pif 10.111.827,39]
< 50 dias - 2.064.103,25
61 & 360 ins — - 2.608.286,58)
> 360 das g = £.439.437 56,
Régimen Subsidiade [ 6.972.687 25|
f_t'.ﬂ dias - - - o a I - '-"?'5_!;!;_9;
61 & 360 thas 1.667.615.53
» 360 dizs I 4.525. 105,84
P'E'_Hﬂ:hjl‘l Pabre Ho Assgurads - o
< 60 i T = e ol
E1 8 360 diss : ' : ' s W S Gttt
e et A ks et —
iRéginen Contrioutve . 1 EI-'!E' IH_E;
< &0 dwms S0  pi7.Ens
£1 8 380 dias _ ]  503.234,32
> 3eodes N 516.085,44
|seaT ecaT 1 694,659
< B0 dias == | 210488 58
161 a 360 dias 21182643
{= 360 dizs ) i ?2;4_3,_?':]_




Otros Deudars

255 5.2 48
235.605,60
!1_3-532‘, 79

< 60 diag
B1 @ 360 diag
= 60 diag
PASINGE { milns e pisas cormientesy
varighls
|TOTAL PASIVG
CSERVICIOS PESSOMALES

Qs ACrppmores

Informacidn del afic 2022 en proceso de verificacidn ¥ certificacion,

3.221,526,21)
gl
3.221.526,21



