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Propiedad intelectual y derecho de autor

Todo el Software instalado y de uso de la organizacion, cuenta con las debidas licencias
conforme lo requiere y exige la normatividad vigente. Se incluyen dentro de este componente el
hardware y el software utilizado dentro de la Fundacion Hospital San Carlos. Igualmente, para
aplicativos adquiridos de afios anteriores, en especial HOSVITAL, ALMERA como sistema
integral para la gestion del sistema de calidad.

En 2023 se continta con la implementacion del aplicativo de inteligencia de negocios basado en
Power BIl, como herramienta para el analisis y toma de decisiones basada en hechos y datos




1. PERFIL — FUNDACION HOSPITAL SAN

CARLOS
Historia

El hospital fue construido gracias a la donacion realizada por el
Doctor Gustavo Restrepo Mejia, quien fue denominado por la
prensa como el primer millonario de Colombia; fallecié en 1940
y en su testamento legd su fortuna y bienes a la creacién de

una fundacion que le diera la atencién a la comunidad
vulnerable del pais.

La fundacion del hospital fue el 25 de agosto de 1948 y
desde sus inicios el centro de salud se reconociéo como el
primer centro hospitalario mas moderno y especializado en
pacientes con tuberculosis hasta 1948. Hacia finales de
los afios 60’s se diversifica la atencién a otros servicios de
salud, hasta finales de los 80's cuando comenzé su

expansion en otras especialidades para la atencién a
pacientes con enfermedades neumoldgicas.

A partir de los afios 80, comienza su ampliaciéon en la
prestacion de otros servicios en salud. Desde su
fundacion, la infraestructura del centro hospitalario ha
contado con 3 edificios, uno de ellos conformado por ocho
pisos, el cual fue construido por la firma Cuellar Serrano
Goémez. En 1996 mediante decreto 1.973, las

instalaciones fueron declaradas patrimonio

histoérico
nacional.

Eg : i

En los 90’s, los servicios se enfocan en la atencion
especializada a personas con problemas toxicolégicos, en
1994 debido a crisis econémicas tuvo un cierre temporal.

—

)

i

'\

En la actualidad, la Fundacién Hospital San Carlos ha
estado orientada en la prestacion de servicios integrales
en salud de alta complejidad, de niveles LILII y 1V,
contando con un completo portafolio de servicios en
especialidades quirdrgicas y no quirargicas, atencion
humanizada con altos estandares de calidad, amplia
capacidad instalada, con atencion especial para pacientes
de geriatria en el suroriente de Bogota, destacandose como
una de las IPS mas amplias y con mayor calidad en atencion.
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Mision
Brindar una experiencia humanizada e integral en servicios de salud a nuestros pacientes y sus

familias, con altos estandares de calidad mediante el mejor talento humano generando impacto
social y ambiental.

Vision
Ser un referente a nivel nacional en servicios de salud de alta complejidad reconocido por su

atencion calida y segura.

Promesa de valor

Nuestro compromiso es garantizar servicios de salud basados en la confianza, excelencia y
acompanamiento permanente, contribuyendo con la calidad de vida del paciente y su familia.

Valores corporativos

Honestidad Humildad 27T
’
Escuchoy I‘ b
Actuo con entiendo a los y 5 y
fransparencia demas para ] F4
en el marco de aprender y ST

la verdad construir con ellos

Lealtad

Represento siempre
ala FHSC como lo
mejor de mi

Respeto Integridad

Trato a los demas
con dignidad y
como me gustaria
que me frataran a
mi.

Soy coherente entre
lo gue digo, lo que
pienso y lo que
hago, fratando a las
personas con
enfoque
biopsicosocial y
cuitural
construccion de
tejido social

Principios corporativos

e Eficiencia
e (Calidad.
e UniversalidadS



o Etica Médica
¢ Integralidad en el Servicio de Salud

GESTION POR PROCESOS

Direccionamiento estratégico

Para el afo 2023, la Fundacién Hospital San Carlos planteo diversas oportunidades de mejora,
en este sentido, la planeacion estratégica de la Institucion se abordd como en el afio 2022 en
tres ejes fundamentales: personas, tecnologia y procesos.

De acuerdo con la revision implementada para el afio 2023, se siguié trabajando en seis objetivos
estratégicos y 16 objetivos especificos los cuales estan articulados con cada objetivo estratégico
con el fin de asociar a los indicadores y evidenciar el cumplimiento de ellos.

Es de resaltar que la Direccion siguié avanzando en la reestructuracién de la plataforma
estratégica para el 2023 y de su modelo de prestacion de servicios centrando su atencién en las
personas. Asegurando para nuestros pacientes: humanizacion, seguridad, atencion diferencial y
la gestion de riesgos, desde una perspectiva de mejoramiento continuo.

Ademas, se apertura el nuevo servicio de Urgencias, se reorganizé las Unidades de Cuidado
Intensivo las cuales se encontraban subutilizadas concentrando a los pacientes en el segundo y
tercer piso. Con respecto a renovacion tecnoldgica, la Fundacién realizé una gran gestion para

dotar al servicio de Laboratorio con tecnologia de punta convirtiéndolo en uno de los Laboratorios
mas tecnologicos del pais.

Objetivos estratégicos

|ka Garantizar la sostenibilidad financiera de la
organizacion
-

[’ Loarar el posicionamiente v reconocimiento de
‘._“ la Fundacion como referente del mercado
PROCESOS wal Consolidar el modelo de prestacion de
INTERNOS e servicios con enquue al pa;iente y sUs familias,
* fementando su adherencia

er el enfoque de
abilidad social
presarial
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2. COORDINACION DE CALIDAD

El objetivo del SOGCS se enfoca al conjunto de instrucciones, normas, requisitos, mecanismos
y procesos deliberados y sistematicos que se desarrolla en la Fundacion Hospital San Carlos
para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud a nivel transversal.

HABILITACION: Procesos de Autoevaluacion de Servicios:

Talento Humano

Enero-febrero 2023: Quinto Ciclo de Autoevaluacion Personal de servicios Asistenciales
con un % de cumplimiento del 81%.

Enero-febrero 2023: Tercer Ciclo de Autoevaluacién Hojas de Vida Especialistas (95) con
un porcentaje de cumplimiento del 20%.

Mayo 2023: Sexto Ciclo de Autoevaluacion Personal de servicios Asistenciales con un %
de cumplimiento del 83%

Mayo 2023: Cuarto Ciclo de Autoevaluacion Hojas de Vida Especialistas (102) con un
porcentaje de cumplimiento del 23%.

Septiembre 2023: séptimo Ciclo de Autoevaluacion Personal de servicios Asistenciales
con un % de cumplimiento del 86%.

Septiembre 2023: Cuarto Ciclo de Autoevaluacion Hojas de Vida Especialistas (102) con
un porcentaje de cumplimiento del 17 %.

En relacion con los soportes normativos que hacen parte del talento humano se evidencia un
crecimiento con respecto al personal de planta de la fundacién hospital san Carlos, sin embargo,
con relacion a los médicos especialista del hospital se evidencia una disminucion importante con
linea de base de noviembre del 2022 donde se tenia 39% y en este afio el comportamiento se
evidencia a la desmejora con un 17% de cumplimiento.

Para la visita de habilitacion de octubre 2023 se encontraron al 100% los soportes normativos en
hojas de vida tanto de personal de planta como de OPS especialistas.

Infraestructura

Enero 2023 Cuarto Ciclo de infraestructura por Habilitacion: 87% de cumplimiento



Abril 2023 Quinto Ciclo de infraestructura por Habilitacion: 97% de cumplimiento (Con la
entrega del servicio de urgencias quedariamos en un 94% de cumplimiento general
infraestructura por habilitacién)

Septiembre 2023 se realiza la entrega del servicio de urgencias quedando con un
cumplimiento del 94%.

Cumplimiento de mantenimiento de la infraestructura se encontraba en el mes de Enero
2023en un: 80 %y en el mes de mayo 2023 en un: 85%, en el mes de septiembre 2023
enun: 92%

e Dotacion
Enero 2022 Tercer Ciclo de Dotacion por Habilitacion: 87% de cumplimiento.
- Hojas de Vida por servicio: 76 % de cumplimiento.
- Mayo 2023 Cuarto Ciclo de Dotacion por Habilitacion: 97 % de cumplimiento.
- Hojas de Vida por servicio: 78 % de cumplimiento.
- Noviembre 2023 Quinto Ciclo de Dotacién por Habilitacion: 93 % de cumplimiento.

- Hojas de Vida por servicio: 89 % de cumplimiento.

o Medicamentos, Insumos y Dispositivos Médicos

SAM: Sistema de Aire Medicinal

1. Proceso de autoinspeccién 18 de abril de 2023: Con 28 acciones correctivas de acuerdo con
criticidad. (7 Criticas para planes de mejora ya implementados).

Cronograma de capacitacion a personal con alcance al SAM 100% cumplimiento.
2. Auditoria a Proveedores para el afio 2023: Messer noviembre 2023.
3. Mantenimiento: Se realiza recorrido del servicio farmacéutico junto con coordinacién de

mantenimiento y coordinacién farmacéutica. Subsanacion de hallazgos en proceso y
solicitudes de requisiciones de acuerdo con lo estipulado en acta.



4. Gestion documental del proceso previo a visita de SDS, ajustes minimos y socializacion a
personal operativo.

e Carros de Reanimacion

En el primer trimestre del 2023 se evidencio en algunos meses un cumplimiento por debajo de
la meta de 80% de adherencia, sin embargo, gracias a la ejecucion de los planes de mejora
estipulados en el segundo semestre se evidencio una mejora significativa pasando de un 87 %
de cumplimiento al 93% de cumplimiento en el segundo semestre con un global de adherencia

del 90%.

romedio afio 2022:

P
% CUMPLIMIENTO 2022 61%

® Enero
W Febrero
W Marzo

M Abril
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e Procesos Prioritarios
- Enero 2023 Cuarto Ciclo de Procesos Prioritarios por Habilitacién: 97 % de cumplimiento.

- Septiembre 2023 Cuarto Ciclo de Procesos Prioritarios por Habilitacion: 99 % de
cumplimiento.
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PROCESO/SERVICIO TOTAL CUMPLE NO CUMPLE % CUMPLIMIENTO RESPONSABLE
PROCESDS
Seguridad del paciente 15 15 0 100 Yeimi Alexandra
Reyes
Referencia ¥ 1 1 0 100 Julieth Hurtado
Contrarreferencia
Consulta Externa 4 4 0 100 Johanna Perea
_Servicio farmacéutico 18 18 0 100 Angice Rodriquez
Imagenes Diagnosticas 11 11 0 100 Matalia Alvarez
Diagnostico Vascular T T 0 100 Matalia Alvarez
Hemodinamia 18 18 0 100 Natalia Alvarez
Gestion Pre- 5 5 0 100 Matalia Alvarez
Transfusional
Toma de Muestras 4 4 0 100 MNatalia Alvarez
Laboratorio clinico 5 5 0 100 MNatalia Alvarez
Laboratorio de  Hito- 4 4 0 100 Matalia Alvarez
tecnologia
Patologia T T 0 100 Matalia Alvarez
Hospitalizacion 20 20 0 100 Angie Rodriguez
Unidad de cuidado 39 39 0 100 Johanna Perea
intensivo
Unidad de cuidado 23 23 0 100 Johanna Perea
intermedic
Salas de Cirugia 19 13 1 a5 Alexandra Reyes
Urgencias 29 28 1 a7 Julieth Hurtado
Terapias 2 2 0 100 MNatalia Alvarez
Esterilizacion 12 10 2 83 Alexandra Reyes
TOTAL, DOCUMENTOS 241 237 4 a8
PROMEDIO a9
120 % CUMPLIMIENTO GESTION DOCUMENTAL
100 104 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 g7 104 OB
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e Historia Clinica

- En proceso de cambio de Software institucional.

- Seguimiento a los registros clinicos de la parte médica, enfermeria y terapia.

- Ruta de mejoramiento premio categoria oro diciembre 2022, por la mejora en los registros
clinicos de la FHSC. En el afio 2023 se replico el seguimiento en los servicios de 4 piso
y UCL.
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Interdependencia.

Se da inicio en el mes de Abril y Mayo a la realizacion de las herramientas de auditoria para
los meses de Julio, Agosto, Septiembre y Octubre aplicar las auditorias a los siguientes
procesos de la institucion:

.Lista de Chequeo Davita (Verificaciones de condiciones de Habilitacion).
.Lista de chequeo a Ambulancias (Global).

.Lista de Chequeo Servicio de Alimentacion (Compas).

.Lista de Chequeo Servicios Generales (Brillaseo).

.Lista de Chequeo Servicio de Lavanderia. (Lunion).

.Lista de Chequeo Servicio de Seguridad y Vigilancia (Thomas)

Cronograma auditorias 2023

Estandares | Seleccién y L
o Coordinacioén del
Talento Humano | de Capacitacion vy
S SOGCS
Habilitacién | desarrollo
Estandares Gestora de Coordinacioén del
Infraestructura de -
e, mantenimiento SOGCS
Habilitaciéon
Estandares . . L
Dotacién de Coordinador Coordinacién del
e ex Biomédico SOGCS
Habilitacion
. Estandares . . L
Medicamentos de Coordinador Coordinacioén del
insumos y DM S s Farmacia SOGCS
Habilitaciéon
Procesos Estandares | TN- . Coordinacioén del
rioritarios de Coordinadores SOGCS
P Habilitacién | Procesos
Estandares | TICS- L
. . o . Coordinacioén del
Historia Clinica de Coordinador de SOGCS
Habilitacién | Auditoria
Interdependencias Estandares Coordinadores Coordinacioén del
P S de Procesos SOGCS
Habilitaciéon
Davita Estandares Personal Coordinacién del
e ex Contractual SOGCS
Habilitacion

12




Ambulancias

Estandares
de
Habilitaciéon

Personal

Contractual

Coordinacioén del
SOGCS

Servicio
Alimentos
(Compas)

de | Estandares
de
Habilitaciéon

Personal

Contractual

Coordinacioén del
SOGCS

Servicios
Generales
(Brillaseo)

Gestién de | Personal

Calidad

Contractual

Coordinacioén del
SOGCS

Vigilancia (Tomas)

Gestion de | Personal

Calidad

Contractual

Coordinacién del
SOGCS

Lavanderia
(llunion)

Gestion de | Personal

Calidad

Contractual

Coordinacién del
SOGCS

Carros
Reanimacion

Gestion de
Calidad-

Habilitacion | >SS
Servicios

Coordinadores
de de Procesos vy

de

Coordinacién del
SOGCS

PAMEC 2023

# Item

META DE SEGURIDAD

META

MAYO

SEP-
OCT

NOV-DIC

1 Capacitacion al cliente 85%

interno en los aspectos
relevantes de la Seguridad
en los procesos a su cargo.

58%

75%

100%

2 Coordinacion de

prestador.

procedimientos y acciones
reciprocas de los programas
de seguridad del paciente
entre asegurador y

90%

65%

100%

100%

3 Establecer pautas

partes.

claras para el proceso
docente asistencial
definiendo responsabilidades
éticas y legales entre las

80%

35%

50%

80%

4 Implementar equipos de 90%

respuesta rapida.

45%

45%

100%

5 Prevenir el cansancio del 95%

personal de salud

70%

100%

100%

6 Procurar la seguridad en el 90%

ambiente fisico y la
tecnologia en salud.

60%

60%

90%

7 Reducir el riesgo de la 85%

atencion de pacientes con
enfermedad mental

55%

75%

88%

8 Reducir el riesgo de la 90%

cardiovasculares.

atencion en pacientes

45%

78%

50%

13




9 Utilizacién y/o desarrollo del 75% 50% 55% 75%
software para disminuir
riesgo en la prestacion

del servicio.

Promedio

87% 54% 71% 87%

Aprendizaje organizacional 2023- Socializado a los lideres de proceso

Item

META DE SEGURIDAD

Aprendizajes organizacionales

Capacitacion al cliente interno en los
aspectos relevantes de la Seguridad
en los procesos a su cargo.

Se evidencio una mayor adherencia a los procedimientos
relacionados con la seguridad de los procesos realizados por cada
colaborador con enfoque a nuestros pacientes y familiares; con las
jornadas de expo calidad se enfatiz6 en los temas transversales de
calidad de manera practica y dinamica de acuerdo con las tematicas
planteadas en cada stand; asi mismo de gran importancia el
acompafamiento y capacitaciones por parte de talento humano
sobre habilidades blandas

Coordinacién de procedimientos y
acciones reciprocas de los
programas de seguridad del paciente
entre asegurador y prestador.

Se obtuvo una mejora con respecto al relacionamiento entre el
hospital y las EAPB con temas como visitas de auditoria, planes de
mejora, requerimientos de soporte de glosas (Eventos de seguridad
y prevencion de infecciones asociadas al cuidado de la salud).
Tiempos oportunos en las respuestas a los requerimientos dados
por las mismas.

Carpeta global de visitas entes de control, planes de mejora
relacionados con las visitas recepcinadas, presentacion de comités
mensuales donde se relacionan todas las visitas y acciones
correctivas para cierre de planes de mejora.

Establecer pautas claras para el
proceso docente asistencial
definiendo responsabilidades éticas y
legales entre las partes.

Seguimiento permanente que garantice el proceso de practicas en
la institucién con adecuado diligenciamiento de formatos
institucionales y entrega de trabajos finales, con un empalme
adecuado desde el ingreso a la institucion con las inducciones y
entrenamientos al cargo para los estudiantes.

Implementar equipos de respuesta
rapida.

Se logra mejorar la respuesta rapida ante cualquier evento
relacionado con atencion a victimas de violencias sexuales, ataques
agentes quimicos y codigo azul en la institucion, garantizando asi
una atencion veraz y oportuna para nuestros pacientes y familiares,
siendo mas eficiente la toma de decisiones e intervenciones
requeridas.

Prevenir el cansancio del personal de
salud

Se logro en todos los procesos de la institucion, no solo
asistenciales sino tambien areas administrativas la prevencién del
cansancio de los colaboradores con una mayor adherencia a las
actividades realizadas por talento humano en todos los turnos; se
evidencio una mejora relacionada con las actividades ludicas de
gran impacto para el cliente interno de la FHSC.

14
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6 Procurar la seguridad en el ambiente
fisico y la tecnologia en salud.

Se logra la integralidad entre los diferentes lideres de los procesos
transversales y las coordinaciones asistenciales, para asi mantener
un seguimiento oportuno y de acompafiamiento permanente al
grupo de colaboradores asistenciales quienes a su vez presentan
una mejora continua en la adherencia a los procesos, protocolos y
procedimientos que se realizan en su rol diario.

7 Reducir el riesgo de la atencion de
pacientes con enfermedad mental

Se evidencia a nivel institucional un mayor conocimiento relacionado
al manejo de este tipo de patologias en los pacientes, mayor
adherencia a protocolo institucional encaminado a la prevencion de
eventos adversos durante las estancias hospitalarias y asi mismo a
una identificacién adecuada de los mismos en cada escenario de la
FHSC.

8 Reducir el riesgo de la atencion en
pacientes cardiovasculares.

Se evidencia un cronograma desde el mes de agosto 2023 hasta el
mes de diciembre 2024 para la adopcion, evaluacion,
implementacién y medicion de adherencia a las GPC en la
institucion con alcance a patologias cardiovasculares.

9 Utilizacion y/o desarrollo del software
para disminuir riesgo en la prestacion
del servicio.

Se ha logrado el cumplimiento y acompafiamiento mensual a los
comités d historia clinica dados los hallazgos y oportunidades de
mejora evidenciados en los mismos, la implementacion de planes de
mejora y acciones correctivas que generen una mayor adherencia a
el adecuado diligenciamiento de registros clinicos por perfil;
acompafamiento y mesas de trabajo con el aplicativo Gomedesis
para su posible implementacion que de lugar en el afio 2024.

Visitas entes de control

30

7

- N
=

Totalde Visites Remiten adrea Imestigadones

Recepdonadas deconceptosde Administrativas

aro 2023 SO5

B Total de Visitas
Recepcionadas afioc 2023
36 M Remiten a area de
canceptos de SDS
W Investigaciones
Administrativas

B Planes de mejora

B 5in Movedad o hallazgos
5

Planes de Sin Navedad o
mejora hallzzgos

Poas y caracterizaciones
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| RESPONSABLE PROCESO c | wc € | nc
fulieth Hurtodo Experiencia del paciente S1aU . b4 X
Trabajo social X o
FPsicologia x X
Gestidn luridica ' X X
Eea‘i'g‘m del zcceso Viﬁ_eriﬁup al % %
paciente Admisionss.
Autorizaciones X X
Sistema internc de Refarencia y contrareferancia X X
Gestion de Urgencias X X
- X g
X X
X X
X X
x X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X 7z J
r {
DISTRIBUCION PROCESOS 5 OBSERVACIONES)
e NE £ NC
X X
X X
X X
X X
x X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X P
X X h
X X
x X
X ®
X X
X X
: i X X
4ngie Rodriguez Direccionamiento Estrategico Responsabilidad socizl empresarial
Estructuracion y monitoreo 3l modelo de negocio
Contencion riesga del negacio SARLAFT X X
Gestion de comuniczciones X X
Gestidn Hospitalizacion X X
‘Gestion Farmaceutica x X
3am X X
Tecnowvigilancia X X
Farmacmr:gilanc'la -~ X X 4
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OBSERVACIONES

CARACTERIZACIONES ' OBSERVACIONES
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VISITAS ENTES DE CONTROL EAPB 2023

FECHA RESPONSABLE
1 2/01/2023y Servicio farmacéutico seguimiento controlados
2 19/01/2023 Servicio cierre Plan de mejora Sanitas
3 23/01/2023 Seguimiento contractual UT Servisalud
4 24/01/2023 Visita Famisanar
5 17/02/2023 Visita seguimiento Plan mejora Sanitas
6 20/02/2023 Visita contractual UT Servisalud
7 27/02/2023 Visita SDS - Queja pte Blanca Nidia Gallego
8 8/03/2023 Visita SDS - Gestién operativa de la Donacién
9 6/03/2023 Visita seguimiento Brote Pseudomona
10 9/03/2023 Visita SDS queja
11 9/03/2023 Visita Calidad - Capital salud
12 21/03/2023 Visita SDS queja
13 23/03/2023 Visita SDS queja FNE Estupefacientes
14 27/03/2023 Visita contractual UT Servisalud
15 18/04/2023 Visita de la SuperSalud
16 25/04/2023 Visita seguimiento contractual UT Servisalud
17 2/05/2023 Visita FNE seguimiento controlados
18 10/05/2023 Visita de Personeria
19 20/04/2023 Visita contractual Nueva EPS

17




20 4/05/2023 Visita emcosalud

21 29/05/2023 Visita seguimiento contractual UT servisalud

22 5/06/2023 Visita SDS Seguimiento personeria/ investigacion
23 5/06/2023 Visita SDS Queja Pte ISO / Investigacion

24 5/06/2023 Visita SDS seguimiento personeria

25 (2)2;5(1);3 Visita Salud Total calidad

26 26/06/2023 Seguimiento Servisalud

27 5/07/2023 Visita brote candida Auris Insp vig y control S. publica
28 6/07/2023 Visita brote candida Auris SDS

29 6/07/2023 Visita queja SDS

30 6/07/2023 Visita queja SDS

31 18/07/2023 Auditoria de seguridad del paciente UT Servisalud
32 26/07/2023 Visita brote sphingomonas SDS

33 26/07/2023 Visita brote sphingomonas 1AAS

34 26/07/2023 Visita licencia rayos X

35 8/08/2023 Visita seguimiento FNF controlado

36 3/08/2023 Visita auditoria gestién ambiental kreston

37 15/08/2023 Visita auditoria farmacovigilancia

38 17/08/2023 Visita asistencia técnica laboratorio clinico

39 4/09/2023 Visita licencia tubo tomégrafo

40 20/09/2023 Visita SDS queja - remision area de conceptos

41 20/09/2023 Visita SDS queja - sin novedades

42 27/09/2023 Visita SDS queja - area de conceptos

43 20/10/2023 Visita SDS Medidas gestion ambiental medidas servicios
44 (1)3/2?2319/ Visita SDS verificacion condiciones habitacion
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45 32/282319/ Visita SDS Sistema integral general institucional

46 13/10/2023 Visita SDS Queja paciente - remision area conceptos

47 2/11/2023 Visita SDS Levantamiento de medidas de seguridad

48 2/11/2023 Visita SDS Queja paciente

49 7/11/2023 Visita Auditoria Kreston

50 9/11/2023 Visita SDS queja paciente

51 21- Visita auditoria Sanitas

22/11/2023
INDICADORES FECHAS

Resolucion 1552 Capital Salud Primeros 8 Dias Mes
Resoluciéon 1552 Salud Total Primeros 5 Dias Mes
Resolucién 1552 Nueva Eps Primeros 5 Dias Mes
Resolucion 1552 Famisanar Primeros 5 Dias Mes
Resolucién 1552 Compensar Primeros 5 Dias Mes
Resolucion 1552 Sanitas Primeros 5 Dias Mes
Capacidad Instalada Capital Salud Primeros 8 Dias Mes
Informe al CRUE Servicios de Urgencias Primeros 8 Dias Mes
Resolucion 256 Capital Salud Primeros 8 Dias Mes
Resolucién 256 Nueva Eps Primeros 5 Dias Mes
Resolucion 256 UT Servisalud Primeros 10 Dias Mes
Resolucion 256 UT Salud Total Primeros 8 Dias Mes
:;ssicadores Seguridad del Paciente Nueva Primeros 5 Dias Mes
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SI (Sistema de Informacion)

Los Indicadores que se reportan a las EAPB

Se reportan mensualmente en las herramientas dadas por cada EPS, los indicadores fuera de
rangos se les realiza plan de mejora de acuerdo con la solicitud de la EAPB en los tiempos
estipulados y son sujetos de seguimiento. (A la fecha contamos con 3 planes de mejora en
seguimiento.

Reportes Normativos en Aplicativos de Supersalud y Sispro.

¢ Resolucion 256 trimestral (abril 2023 - Julio 2023 - octubre 2023 - enero 2024) Pendiente

Abril 2023 por dificultades en la firma digital de la representacion legal.

¢ A lafecha se cuentan con los reportes oportunos en aplicativos normativos de la Fundacion
Hospital San Carlos.

e Circular 012 Anual: PAMEC (Febrero 2023)
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Circular 012 Anual: PAMEC (febrero 2022)

Cargar Archivos
Vigencia Periodo
2022 80
Resultado Carga
Archivo: B6000737348020225T002 txt piz
Estado de Envio: Cargado
Fecha 28/02/2023 21603 p. m
Seleccionar Archivos
FPOO1 w w FPO02 "-'
FPOO3 = FPOO4 =
FPO05 ) m FT002 =
GT004 = m GT010 "-'
STO0Z | BG00073734B020225T0020¢f | B ST006 .

1) Seguridad del paciente: Resolucion 1441 de 2013 y Resolucién 3100 de 2019.
(Cumplimiento).

2) Infecciones: Resolucién 1441 de 2013 y Resolucion 3100 de 2019. (Cumplimiento)
3) Técnico Cientifico - Guias de practica Clinica: Resolucion 1441 de 2013- Guia
metodoldgica para la elaboracién de guias de atencidn integral en el sistema general de

seguridad social en salud de Colombia Ministerio de salud 2010. (Cumplimiento)

4) Historia Clinica: Resolucion 1995 de 1999, resolucion 1441 de 2013 y resolucién 3100 de
2019. (Cumplimiento)

5) Vigilancia Epidemiolégica: Decreto 3518 de 2016 Estadisticas vitales: Mortalidad;
Resolucion 3114 de 1998. (Cumplimiento)

6) Farmacia y Terapéutica; Inmerso el de SAM: Decreto 2200 de 2005.Resolucion 4410 de
2009 (Cumplimiento)

7) Tecnovigilancia: Resolucion 4816 de 2018. (Cumplimiento)
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8) Calidad: Iso 9001. (Cumplimiento)
9) Servicio Transfusional: Decreto 1571 de 1993. (Cumplimiento)
10) Reactivo vigilancia: Programa nacional de reactivo vigilancia de 2020. (Cumplimiento).

11) Etica Hospitalaria: Resolucién 13437 de 1991 Se adopta el Decalogo de los derechos de
los pacientes. (Cumplimiento).

12) Trasplantes- Gestion operativa de la donacion: Decreto 2493 de 2004 y ley 1805 de
2016. (Cumplimiento) cambio para el Dr. Duarte.

13) Docencia Servicio: Inmerso en el Modelo de la evaluacion de la docencia servicio para el
desarrollo de programas académicos en salud de 2021. (Pendiente)

14) Gestion Ambiental: Inmerso en el Manual de gestién integral de residuos Ministerio Salud e
Instituto Nacional de salud. (Cumplimiento)

15) Convivencia Laboral: Resolucion 652 de 2012. (Cumplimiento)

16) Derecho a morir con dignidad: Resolucién 1216 de 2015. (Puede estar inmerso en el de
Etica Hospitalaria) (Cumplimiento)

17) Copasst: Resolucion 064 de 2020(Cumplimiento) Se maneja desde SST.

REPS: Manejo de Aplicativo

Actualizacion de Portafolio

Declaracion de Autoevaluaciéon

Aplicacion de Novedades de: Servicios, Sedes, Capacidad Instalada, Datos de IPS.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente se define como el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de
mitigar sus consecuencias. Implica la evaluacién permanente de los riesgos asociados a la
atencion en salud para disefar e implantar las barreras de seguridad necesarias. Constituidos
por lineamientos generales y especificos.

Lineamientos Generales de seguridad del paciente de la FHSC

La Fundacién Hospital San Carlos presta servicios de salud teniendo en la Seguridad del
Paciente el atributo insigne de La Calidad, desde la cual se direcciona, se da despliegue y se
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garantiza el cumplimiento de las demas caracteristicas de La Calidad, para lo cual fomenta una
cultura Seguridad del Paciente no punitiva, mediante la divulgacion, entrenamiento y motivacion
de su talento humano que favorezca un entorno seguro, minimizando riesgos y la ocurrencia de
eventos adversos dentro del desarrollo del mejoramiento continuo organizacional.

Lineamientos especificos de seguridad del paciente de la FHSC

La Fundacién Hospital San Carlos como institucién prestadora de servicios de salud debera ser
lider en la Gestién Clinica del seguimiento al riesgo, para ello asumira los siguientes
compromisos:

Tener priorizado dentro de las intenciones organizacionales el prestar servicios de salud bajo
los mejores estandares de calidad.

Contemplar dentro de los estandares de calidad atributos como la seguridad del paciente y
de los funcionarios de la Fundacién, mediante el control continuo y permanente del riesgo
que conlleva prestar servicios de salud.

Garantizar mediante una infraestructura fisica hospitalaria y con una dotacién de equipos
biomédicos actualizados con planes de mantenimiento adecuados acorde a la normatividad
del Sistema Unico de Habitacién (Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad), la
prestacion de servicios de salud segura y confiable, que redunden en buenos resultados para
la salud y bienestar de los pacientes.

Direccionar todos los esfuerzos asistenciales a evitar la ocurrencia de error médico o del
grupo de salud durante la atencién del paciente.

Reducir la ocurrencia de eventos adversos en la Fundacion Hospital San Carlos, a los
llamados eventos adversos no prevenibles (término relacionado con las complicaciones
propias de la patologia y las inherentes a la idiosincrasia del paciente).

Desarrollar actividades de autocontrol y mejoramiento continuo que le permitan a la
Fundacion poder desarrollar gestion clinica con menor riesgo.

Trabajar en el proceso de Acreditacion Institucional, en donde el seguimiento al riesgo forma
parte de las areas tematicas de desarrollo mas importantes para la obtencion y
mantenimiento de esos estandares superiores de calidad.

Generar informacién estadistica que, reportada a los entes de vigilancia y control, le permita
al Ministerio de la Proteccién Social disefiar los mejores lineamientos dentro de sus politicas
trazadas para la prestacion de servicios de salud.

PREMISAS DEL PROGRAMA

La responsabilidad de dar seguridad al paciente es de todas las personas de la institucién.
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e Enfoque de atencion centrada en el paciente: el resultado mas importante que se desea
obtener es la satisfaccién del usuario y su seguridad, lo cual es un eje alrededor del cual giran
todas las acciones.

e Es necesario trabajar proactivamente en la prevencién y deteccion de fallas de la atencion
diariamente, para analizarlas y generar una leccion que al ser aprendida previene que la
misma falla se repita.

e Trabajar en un ambiente educativo no punitivo, pero a la vez de responsabilidad y no de
ocultamiento.

¢ El numero de eventos adversos reportados obedece a la politica institucional que induce y
estimula el reporte, mas no al deterioro de la calidad de atencion.

o Elriesgo de sufrir eventos adversos para pacientes existe en todas las instituciones de salud
del mundo.

e Dentro de la metodologia de trabajo para el programa de seguridad del paciente de
Fundacion Hospital San Carlos, se establece un enfoque de desarrollo basado en las 7 metas
internacionales de seguridad del paciente, con el fin de fortalecer los procesos seguros y
disminuir la prevalencia de los eventos adversos que a nivel mundial se presentan con mayor
frecuencia en las instituciones de salud.

- ldentificar correctamente al paciente
- Mejorar la comunicacion efectiva
- Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo

- Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al paciente
correcto

- Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion médica
- Reducir el riesgo de dafio al paciente por causas de caidas.

- Reducir el riesgo de dafio al paciente por causas de ulceras por presion.

PROGRAMAS DE VIGILANCIA ASOCIADOS A SEGURIDAD DEL PACIENTE

PROGRAMA DE HEMOVIGILANCIA

La terapéutica transfusional esta orientada a proporcionar los elementos sanguineos celulares
y/o plasmaticos que el paciente requiere para la complementacién de la accion definida en su
curso de atencion, esta actividad es considerada como un trasplante de tejido de gran valor para
mantener o salvar una vida y para permitir un tratamiento definitivo y efectivo.



PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA

hace referencia a la ciencia y las actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion,
comprension y prevencion de los efectos adversos de los medicamentos o cualquier otro
problema relacionado con ellos (PRM). Un buen servicio de gestiéon de la seguridad de
medicamentos y de farmacovigilancia es un requisito para la deteccion temprana de los riesgos
asociados a medicamentos y prevencion de reacciones adversas a los mismos. Ademas, es una
ayuda a los profesionales sanitarios y a los pacientes para conseguir la mejor relacion
beneficio/riesgo con una terapia segura y efectiva.

PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA

La tecnovigilancia se puede definir como el conjunto de actividades orientadas a la identificacion,
evaluacion, gestion y divulgacion oportuna de la informacion relacionada con los incidentes
adversos, problemas de seguridad o efectos adversos que presente la tecnologia utilizada en la
atencién en salud de los pacientes, a fin de tomar medidas eficientes que permitan proteger la
salud de ellos.

PROGRAMA DE REACTIVOVIGILANCIA

Desarrolla las actividades establecidas para la identificacion, evaluacion, analisis, seguimiento y
divulgacién oportuna de la informacién relacionada con los efectos indeseados relacionados con
el uso de los reactivos de diagnéstico in vitro, asi como la identificacion de los factores de riesgo.

El reporte de los efectos indeseados asociados al uso de los reactivos de diagnéstico in vitro
genera la informacion necesaria para establecer la frecuencia, gravedad e incidencia de estos
con el fin de prevenir su aparicion.

INDICADORES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

INDICADORES META

Tasa de caidas en el servicio de urgencias 1.50
Tasa de caidas en el servicio de hospitalizacion 1.50
Tasa de caidas en el servicio de apoyo terapéutico 1.50
Tasa de caidas en servicio de consulta externa 1.50
Tasa de ulceras por presion 2.0
Proporcion de la gestidon de eventos adversos 85.0
Proporcion de eventos relacionados con la administracion de medicamentos en el 1.00
servicio de urgencia

Proporcion de eventos relacionados con la administracion de medicamentos en el 1.00
servicio de hospitalizacion
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TOTAL DE REPORTE DE SUCESOS DE SEGURIDAD ANO 2023 TOTAL DE 1.960

TOTAL DE SUCESOS DE SEGURIDAD REPORTADOS

SISTEMA OBLIGATORIO DE GAF A EN D EM SALUD (SOGC
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Los resultados de los sistemas de reporte son utiles para monitorizar la medida en la cual se ha
incrementado o disminuido la presentacion de eventos adversos en la institucion, por lo cual es
recomendable realizar a intervalos periddicos estudios que midan prevalencia o la incidencia de
ocurrencia. Se tiene una meta de reportes de seguridad de 100.00 al mes

CLASIFICACION DE SUCESOS DE SEGURIDAD EN EL SISTEMA DE REPORTE SIRESP
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INDICADOR DE TASA DE CAIDAS URGENCIAS

TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN SERVICIO DE URGENCIAS
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Durante los meses febrero, abril, mayo, agosto y septiembre se obtuvo una desviaciéon de este
indicador lo cual se generan planes de mejorar obteniendo un resultado positivo, manteniéndose
este bajo el limite.

INDICADOR DE TASA DE CAIDAS HOSPITALIZACION

TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

SISTEMA OBLIGATORID DE GARANTICA EN CALIDAD EN SALUD (SOGC)
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Durante los meses de marzo una desviacién de este indicador lo cual se generan planes de
mejora obteniendo un resultado positivo, manteniéndose este bajo el limite en meses posteriores.
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INDICADOR DE TASA DE CAIDA CONSULTA EXTERNA'Y IMAGENES

DIAGNOSTICAS
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No se evidencia caidas en el afio 2023 en los servicios de consulta externa y servicio de apoyo
diagnéstico y terapéutico.

INDICADOR DE TASA ULCERAS POR PRESION (UPP)

Tasa de Ulceras por presion
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Se evidencia desviacion del indicador en los meses julio, agosto y septiembre, ya que desde el
programa de seguridad del paciente se iniciaron busquedas activas de upp en las rondas de
seguridad, se genera plan de mejora y colocacién de relojes posturales en los servicios logrando
adherencia y posterior disminucion de estos sucesos.

PAQUETES INSTRUCCIONALES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

Cirugia
segura

~ delesion de

manos
Adecuada

diferencial
Gestionar

seguridad

oo

|| Binomio !
|inevenci6i 7

BUSQUEDA ACTIVA DE ADHERENCIA A LOS PAQUETES INSTRUCIONALES DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

e Lista de chequeo adherencia a administracion de medicamentos
e Lista de chequeo de adherencia a cirugia segura

e Lista de chequeo de adherencia a consentimiento informado

e Lista de chequeo de adherencia a prevenciéon de LPP

e Lista de chequeo de adherencia a prevencion de caidas

o Lista de chequeo identificacidon segura de paciente

BUSQUEDA ACTIVA DE ADHERENCIA A LOS PAQUETES INSTRUCCIONALES
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
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TOTAL DE LISTA ADHERENCIA APLICADA EN EL ANO 2023
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En el cual nos mantenemos con un porcentaje de adherencia del 88% en el cual se encuentra
en meta contamos con una meta del 80% para cada paquete instruccional aplicado

CANTIDAD DE RESPUESTAS DE REQUERIMIENTOS DE ENTES EXTERNOS 2023

Nueva EPS: se realiza 148 analisis de seguridad del paciente evidenciando complicacion,
incidentes, eventos adversos no prevenibles leves 2 moderados y 1 grave.

UT Servisalud: 36 analisis de sucesos de seguridad

Compensar: 35 analisis de sucesos de seguridad y eventos 45 relacionados con oportunidad
en tiempos quirurgicos.

Salud total: 6 analisis de sucesos de seguridad

Sanitas: 10 analisis de sucesos de seguridad
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DIVULGACION DE PIEZAS COMUNICATIVAS

de mis pacientes con los datos completos

aelpac

Cuando trabajo en equipo

Soy

Segurickk!

del paciente

Cuando identifico fallas o condiciones
inseguras.
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Yo trabajo seguro

Actuar de forma Segura en 10043 183 actividades oe Enfermeria
debe costituirse un habito

Tumo mafana aantificacion sequra 2.
Actividad ldica 5
del paciente .’m

Turnonoche 2 yytricion enteral y
y  ActividadiudicaS  parenteral segura
minutos

Recuerda que estas actividades deben
ser realizadas en todos los turnos de la

Calldad
Somos lo que hacemos dia a dia’

ACTIVIDADES LUDICAS

TRASLADO SEGURO DE
PACIENTES

=
l-

EXPO
Calidad 2023

“Calidod significa hacer o correcto cuando nodie esta mirando”
Henry Ford.

Fecha: 25 al 27 de Septiembre
Lugar: Auditorio Octavo piso — torre A
Hora: 6:00 am a 10:00 am

2:00 p.m. a2 4:00 p.m.

Encontraras stands de:

1. Gestién Ambiental

<idn de resicuos-pr
2.Vigilancia Epidemioclégica:
3. Identificacion correcta de
4. Mejorar 2 comt an efect va
5. Seguridad =0 |3 ac
6. Cirugia Correct

desinteccion v f o
de caidas
ceras por presion

8. Prevencion cc
9. Prevencion co

jParticipa y gana!

Reline 9 stickers correspondientes a las terr
enla Expo Calidad 2023 resnondiendo ace
preguntas oe los stands.

iTe esperamos!

Invita: Area de Calidad

2 runoacion
HOSPITAL SAN CARLOS

Recomendaciones para

prevencion de lesiones por presion

Recuerda qué...
Tratar una lesion
es

FUNDACION
HOSPITAL SAN CARLOS
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BUENAS PRACTICAS PARA TU SEGURIDAD

@ Seguridad del paciente

Identificacién del paciente

« Siempre verifica t u informacdion y datos en el
tablero de identificacion.

« Recuerda notificar tus alergias a
medicamentos y alimentos para tu
seguridad.

+» Ten en cuenta siempre tener la manilla de
identificacion en la mano o de ser necesario
en los pies.

+» Corrobora siempre tu identificacion en la
toma de examenes de laboratorios y en
examenes diagnosticos.

"~
am__

Lavado de manos
Lavarse las manos es una de las mejores formas
de protegerte y proteger a tu familia para no
enfermarse, solo debes seguir los siguientes
pasos.

Medidas de
bioseguridad en
aislamientos

& Aislamientos por Contacto: Utilizar en todo
momento, guantes y bata dentro de la
habitacién del paciente y realizar lavado de
manes antes de entrar y salir de la habitacion

s Aislamientos por Gota: Utilizar tapabocas
quirtrgico, asi como realizar lavado de
manos.

e Aislami r A I: Utilizar cas
de alta efidencia (N95), asi como realizar
lavado de manos.

= Aislami F Utilizar bocas
quirtirgico, asi como realizar lavado de
manos.

Cg Cuidados de
e dispositivos invasivos

Si usted cuenta con los siguientes dispositivos
tenga en cuenta los siguientes cuidados para
prevenir infecciones.

Catéter venoso central

Cuidados

Mo manipule el catéter.

* Mo despegue el apdsito transparente,
informe en caso de sangrado, dolor y
secrecion, informe al personal médico.

# Recuerde la curacién de su catéter se
realizara, cada 7 diaso a
necesidad.

« Evita mojar el apdsito,a
la hora de bafo este
debe cubrirse con algun

ﬂde plastico con
O

Caldas

Sigue las recomendaciones de los
profesionales de enfermeria.

Pide ayuda cuando la necesites, utiliza el
timbre.

Usa calzado adecuado para prevenir
caidas.

Mantén si las barandas elevad.

Lesiones por presién

No olvides hidratar tu piel.

Realiza cambios de posicién cada 2 horas.
Recuerda no mantener humedad en el
cuerpo para reducir lesiones por
dermatitis.

Realiza cambié de panal cada vez que sea
necesario para prevenir la humedad del
panal (panalitis).

En la Fundaciéon Hospital San
Carlos te deseamos una pron
recuperacion

Realiza secado completo y al terminar
retirar toda la proteccen del plastico.

Sonda vesical

Cuidados

Para evitar posibles lesiones derivadas de

un tirdn accdental de la sonda, el

personal de salud fijard s sonda a la

pierna con fixomull.

Antes de cualquier tipo de manipulacién

debe lavarse las manos.

Se debe realizar diariamente higiene

genital:

= En las mujeres, la limpieza debe
realizase de delante hacia atras.
= En hombres, es importante retraer

el prepucio para limpiar el glande
¥ luego devolverlo a su posicién
para evitar lesiones. Limpiar desde
la punta del pene hacia atras, sin
wolver de zonas sucias a limpias.

Debe mantener la bolsa por debajo del

nivel de la cintura, para evitar reflujo de la

orina hacia la vejiga.

Evite que la bolsa roce con el suelo.

Catéter venoso periférico

Cuidados

Mo manipule el catéter.

Mantenga las extensiones del equipo

para suero scbre la cama (Mo en el pise).

Al bafiarse cubralo con algin tipo de

plastico impermeable y evite mojar el

catéter.

Informe si presenta dolor, ardor,

adormecimiento,

cambio de

coloracion, salida

de liguido o

inflamacdién.

FUNDACION
HOSPITAL SAN CARLOS

Buenas practicas
para tu seguridad

Seguridad del Paciente

a éCAdmo separar los

residuos no peligrosos?

Residuos aprovechables

Resid que se i
aprovechar: Papel,
plastico, widrio, carton, n

chatarra. Recuerde que
este material debe estar
limpio.

@O

Reslduos no aprovechables

Residuos que no se
puedenaprovechar:

Toallas de papel, empagues
contaminados con comida,
envases desechables vy
barrido.

@ éCoémo separar los
residuos peligrosos?

Residuos Biosanitarios,
residucs contaminadaos,
fluidos corporales
generados en la atencién
de pacientes como: gasas,
algodones, apdsitos,
vendajes, tapabocas, batas,
gorros, guantes, pafitos
humedos, tampones, papel
higi€niceo, tollas y panales.
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Colocacién de relojes posturales en las UCI

PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES

OBJETIVO

Desarrollar y fortalecer destrezas y competencias para detectar prevenir y reducir el riesgo
de infecciones asociados a la atencién en salud en los pacientes atendidos en la Fundacion
Hospital San Carlos.

OBJETIVO ESPECIFICO

o Detectar cuales son los errores o fallas en la atencién clinica que favorecen la aparicion
del riesgo de infecciones asociadas a la atencion ensalud.

e |dentificar las barreras y defensas de seguridad para prevenir o mitigar las consecuencias
de la aparicion del riesgo de infecciones asociadas a laatencion del paciente.

e Implementar buenas practicas administrativas y asistenciales, que favorezcan la creacion de
una cultura institucional que vele por la prevencion de b aparicion del riesgo infecciones
asociadas a la atencion del paciente.

e Desarrollar las estrategias que permitan la implementacion, seguimiento y evaluacién de las
medidas.
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Fortalecer las capacidades de los trabajadores de la salud en las acciones de prevencion,
vigilancia y control de las IAAS y RAM.

REPORTES NORMATIVOS:

Desde el area del Programa de control de infecciones, se realiza consolidacion de las infecciones
asociadas a la atencion en salud y se notifica varios items solicitados como:

Reporte de Indicador de adherencia a higiene de manos (Reporte bimensual)
Notificacion de Brotes de Infecciones asociados a la atencion en salud (Informe preliminar
en las 24 horas, informe de avance a las 72 horas, informe final dentro de las 4 semanas

siguientes al cierre de la investigacion del brote)

Reporte a Sivigila de:

Infecciones asociadas a Dispositivos (357) Evento Individual (Reporte se realiza en la
misma semana epidemioldgica en la cual son confirmados)

Infecciones de sitio quirdrgico asociadas a procedimientos medico quirdrgicos (352)
Evento individual. (Reporte se realiza en la misma semana epidemiolégica en la cual
son confirmados)

Infecciones asociadas a Dispositivos (359) Evento Colectivo (Reporte que se realiza
maximo el dia lunes a medio dia de la segunda semana epidemioldgica siguiente al mes
vigilado)

Infecciones de sitio quirurgico asociadas a procedimientos medico quirurgicos (3562)
Evento Colectivo (Reporte que se realiza maximo el dia lunes a medio dia de la segunda
semana epidemioldgica siguiente al mes vigilado)

Consumo de antibidticos (354) Evento colectivo, (Reporte que se realiza maximo el dia
lunes a medio dia de la segunda semana epidemioldgica siguiente al mes vigilado)

Notificacion de Whonet y tabla de IAAS (Reporte realizado hasta maximo el 20, del mes
siguiente al mes vigilado)

Notificacion de indicadores del programa distrital de optimizacion de antimicrobianos
(Reporte Trimestral)
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Notificacion de indicadores de Mortalidad asociada a IAAS, (Reporte trimestral)

Autoevaluacion del programa de control de infecciones (Anual)

Autoevaluacién de la estrategia multimodal de lavado de manos (Anual)

- Autoevaluacion del programa de uso racional de antimicrobianos (Anual)

A partir de todos los reportes normativos, se ha dado cumplimiento a las fechas establecidas de
lo requerido por parte de SDS, con reportes oportunos, sin hallazgos frente al proceso realizado.
(Soportes correos electrénicos).

INDICADORES:

TASA DE INFECCIONES ASOCIADADA A LA ATENCION EN SALUD:

iNDICE GLOBAL DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
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El indicador con una meta institucional menor a 1.5%, la meta a nivel nacional es menor a 2%,
se evidencia un indice por debajo el 1% , dando cumplimiento a la meta institucional y nacional,
cabe resaltar que dentro de los logros obtenidos en el proceso de data de la informacion frente
a las IAAS, se implementd base de analisis de cultivos epidemiolégicos, para lograr tener
vigilancia pasiva y activa de las Infecciones y asi mismo lograr tener traza de los eventos
presentados por mes, variaciones de tipo de infecciones y servicios.

Se tiene una total de indice global de IAAS para el 2023: 0.82%
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TASA DE INCIDENCIA DE INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO ASOCIADA A
CATETER (ITS-AC)

TASADE INCIDENCIA DE INFECCIGN DEL TORRENTE SANGUINEQ ASOCIADAA CATETER (ITS-AC)
B84 [}

45 46
4

Motz O Mediciones

Indicador que se verifica a partir de los numero de dias catéter central en UCI, con las ITS-AC
presentadas en UCI, con una meta institucional de un porcentaje menor de 3%, se evidencia no
cumplimiento de la misma en varios meses, esto debido a que en varios meses se asocia solo 1
reporte, pero por el numero de los dias catéter, se aumenta la tasa del indicador, asi mismo dado
a los hallazgos y verificaciones de los casos, se evidencia que el proceso se asocia a multiples
factores de riesgo de los pacientes y se determinan eventos adversos no prevenibles, dado al
cumplimiento de los bundles de manejo de dispositivos.

TASA DE INCIDENCIA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO ASOCIADA A
CATETER (ISTU-AC)

TASADE INCIDENCIA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO ASOCIADAA CATETER (ISTU-AC)

1%

m

Amarilly Meta Mediciones

Indicador que se verifica a partir de los numero de dias catéter vesical en UCI, con las ISTU-AC
presentadas en UCI, con una meta institucional de un porcentaje menor de 4%, se evidencia
cumplimiento del indicador, se evidencia que el proceso se asocia a multiples factores de riesgo
de los pacientes y se determinan eventos adversos no prevenibles, dado al cumplimiento de los
bundles de manejo de dispositivos.
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TASA DE INCIDENCIA DE NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR MECANICO
(NAV)

‘Tasa de incidencia de neumonia asociada aventilador mecanico (NAV) Res 256 de 2016 (proceso)
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Se evidencia no casos en el afio evaluado, cumpliendo la meta institucional.

PROPORCION DE ADHERENCIA A LOS PAQUETES DE PREVENCION DE IAAS:

PROPORCION DE ADHERENCIA A LOS PAQUETES DE PREVENGION 1AD

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTICA EN CALIDADEN SALUD (S0GC)
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Frente a la adherencia del personal asistencial frente a los paquetes de prevencién de IAAS, con
una meta institucional del 90%, se evidencia falencias en el mes de Enero, donde se interviene
de manera inmediata en las unidades hospitalarias, con capacitaciones y retroalimentaciones
frente al bundle de manejo de dispositivos invasivos, con posterior mejora del indicador.
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PROPORCION DE INFECCION QUIRURGICA

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTICA EN CALIDAD EN SALUD (306G
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PROPORCION DE INFECCION QUIRUGICA

Indicador con meta institucional de menos de 1% en la proporcion de ISO, se evidencia en agosto
aumento de los casos de ISO, los cuales al analisis y verificar, se determinan eventos adversos

no prevenibles, dado a que pacientes presentan multiples factores de riesgo, se trabaja en
mantener la adherencia a la profilaxis antibiotica.

PORCENTAJE DE ADHERENCIA A MANEJO DE DISPOSITIVOS INVASIVOS:

% DE ADHERENCIA AL MANEJO DE DISPOSITIVOS INVASIVOS
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Se verifica frente al cronograma el manejo correcto de dispositivos invasivos, el cumplimiento de
los Bundles (Listas de chequeo) adaptando las guias de manejo de SDS, se vigila catéter venoso
periférico (CVP), catéter venoso central (CVC), Sonda vesical (SV) Y Ventilacion Mecanica (VM)
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Se tiene una meta institucional del indicador de un 90%, donde se mantiene anualmente un total

de adherencia de:

MES TOTAL
CVP 96%
CvC 89%
SV 89%
VM 93%

Se evidencia no cumplimiento de la adherencia en el manejo de Sonda vesical, donde se realiza
retroalimentaciones y capacitaciones del proceso para dar continuidad y mejora al proceso.

PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL PROGRAMA DE INFECCIONES DE FHSC

86.504 Wi

7520

Porcentaje de adherencia al programa de infecciones de la FHSC

58.301
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El indicador presenta una meta institucional de 85%, el indicador se evalua a partir de todos los
procesos que se valoran del area de prevencién de IAAS, (Lavado de manos, limpieza vy
desinfeccion, aislamientos, manejo de dispositivos invasivos), se evidencia baja adherencia en
el primer semestre del afo, donde se tienen varios factores, falta del personal en el area de
infecciones, por lo tanto disminucion de las listas de chequeo, asi mismo se presento falla en los
insumos requeridos para el cumplimiento de lo mismo, se evidencia por lo tanto en la institucion
Brotes Hospitalarios por microorganismos resistentes, donde se trabajé conjunto al comité de
infecciones, para los planteamientos de mejora, posterior a ello se evidencia aumento en el

indicador.
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INDICADORES DE REPORTE TRIMESTRAL DE PROA

INDICADOR PROA ANUAL 2023 UClI HOSP

Prescripcidon de antimicrobianos de acuerdo con
las guias implementadas

100% 100%

Toma de muestras para diagnodstico de
infecciones (de acuerdo con la guia) previo al 96% 95%
inicio de la terapia antibiética

Ajuste de terapia antibiética de acuerdo con los

. e 8% 3%
hallazgos microbiolégicos

Proporcion de pacientes con tiempo adecuado

0, o
de profilaxis antibiética prequirargica 95% 94%

Cada indicador se reporta a SDS trimestralmente, con reporte oportuno.
Se logra un 100% en la prescripcion antibiética de acuerdo con las guias institucionales, dato
obtenido a partir de la revision de cultivos y rondas PROA.

Se obtiene para UCI un 96% y para Hospitalizacion un 95% de adherencia en la toma de muestra
(Cultivo) para el diagnéstico de infecciones, previo al inicio del manejo antibiético.

A partir de las rondas PROA se logra un ajuste de terapia antibidtico de acuerdo con los hallazgos
microbioldgicos de UCI un 8% y Hospitalizacion un 3%, logrando y fortaleciendo la disminucién
de la resistencia antimicrobiana y disminuyendo costos de insumos o farmacos no requeridos
para el tratamiento de los pacientes con enfermedades infecciosas.

Se logra la adherencia de administracion de la profilaxis antibidtica.

INFORME DE GESTION DE PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES “ESTRATEGIA MULTIMODAL”

OBJETIVO

"Garantizar la implementacion efectiva de la Estrategia Multimodal en el Area de Prevencién y
Control de Infecciones, mediante la mejora continua de practicas, protocolos y capacitaciones,
con el fin de reducir significativamente la incidencia de infecciones asociadas a la atencién de la
salud (IAAS) y promover un entorno seguro para pacientes y personal de salud, en la Fundacion
Hospital San Carlos.”
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OBJETIVO ESPECIFICO

e Implementar camparfias de concientizacion y capacitacién dirigidas al personal de salud para
mejorar la adherencia a los protocolos de higiene de manos, utilizando tecnologias de
seguimiento y retroalimentacion para evaluar y reforzar el cumplimiento.

o Evaluar y actualizar las politicas y procedimientos relacionados con medidas de barrera y
aislamiento, asegurando su alineacidon con las mejores practicas y recomendaciones
actuales. Proporcionar capacitacion regular al personal para garantizar la comprension y
aplicacion adecuada de estas medidas.

o Establecer procedimientos estandarizados y eficientes para la limpieza y desinfeccion de
areas hospitalarias, considerando la frecuencia, métodos y productos adecuados.
Implementar capacitaciones periodicas para el personal de limpieza, asegurando la correcta
ejecucion de los protocolos.

REPORTES NORMATIVOS: Desde el area del Programa de control de infecciones, se realiza
consolidacion de las infecciones asociadas a la atencion en salud y se notifica varios items
solicitados como:

- Reporte de Indicador de adherencia a higiene de manos (Reporte bimensual)

- Autoevaluacion de la estrategia multimodal de lavado de manos (Anual).

A partir de todos los reportes normativos, se ha dado cumplimiento a las fechas establecidas de

lo requerido por parte de SDS, con reportes oportunos, sin hallazgos frente al proceso realizado.
(Soportes correos electronicos)

OBJETIVO DEL PROGRAMA DE INFECCIONES

i ] e define como la programaciony @
oridenada de las acciones destinadas
a controlar y prevenir los riesgos de
infecdon en flos pacientes, sus
\¥farnilias y el personal de salud.

Busca identificar y priorizar riesgos

de infeccion y desarrollar estrategias
para reducirlas.




COMPONENTES DE PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES “ESTRATEGIA MULTIMODAL DE HIGIENE DE MANOS”

METAS INTERNACIONALES DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

ﬂ — Identificacién correcta de pacientes

— 3 Mejorar |la seguridad de los medicamentos

-

de alto riesgo

' ——= Reducir el riesgo de infecciones asociadas a
la atencion medica

T %
- Prevenir |la aparicion de zonas de presion.
“ s ¥ p
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INDICADORES:

TENDENCIA DE INDICADOR DE LAVADO E HIGIENE DE MANOS, VIGENCIA 2023
DESAGREGADA POR MESES:

COMPORTAMIENTO MENSUAL A LA ADHERENCIA DEL
LAVADO DE MANOS 2023
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En la tabla anterior, se evidencia comportamiento mensual de la adherencia al proceso de lavado
de higiene de manos en la FHSC, durante la vigencia 2023, Illama la atencion adecuado
porcentaje de adherencia durante el inicio de la vigencia, con posterior descenso continuo hasta
el mes de mayo, esto debido a la no disponibilidad de referente durante los meses comprendidos
entre febrero — Junio y se evidencia un leve descenso durante el Ultimo periodo de la vigencia.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL LAVADO DE MANOS POR SERVICIOS,
VIGENCIA 2023.

A continuacién, se presenta grafico con porcentaje de adherencia anual al lavado de manos por
servicios, presentandose la mayor adherencia en los servicios de 3 norte, esterilizacién y cirugia,

en contraste con los servicios de hemodinamia, radiologia y 4 norte.

La meta institucional para el indicador es del 80%

PORCENTAIE DE ADHERENCIA ANUAL POR SERVICIOS 2023
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NUMERO DE OBSERVACIONES REALIZADAS VS TOTAL DE CUMPLIMIENTOS.

Total observaciones 2023 Total cumplimientos 2023
14.014 8.115

Porcentaje de cumplimiento anual: 57.91%

Se evidencia en la tabla anterior, que durante la vigencia 2023 se adelantaron un total de 14,014
observaciones al lavado de manos, con un cumplimiento de 8,115 y un porcentaje de
cumplimiento global a la adherencia al lavado de manos de 57,91%.

ADHERENCIA AL INDICADOR DE LAVADO DE MANOS DESAGREGADO POR
PROFESION

PORCENTAIJE DE ADHERENCIA AL LAVADO DE
MANOS POR PROFESION 2023
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Se presenta cuadro comparativo de la adherencia al indicador desagregado por profesién, llama
la atencion, porcentajes no adecuados en camilleros, médicos y acompafnantes de pacientes,
mejor porcentaje de adherencia por parte del personal quirdrgico e instrumentadoras quirurgicas.

TENDENCIA DE INDICADOR DE LIMPIEZA Y DESINFECCION, VIGENCIA 2023
DESAGREGADA POR MESES:

Tendencia Cumplimiento Luminometrias 2023
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En la tabla anterior, se evidencia comportamiento mensual de la adherencia al proceso de
limpieza y desinfeccién en la FHSC, durante la vigencia 2023, llama la atencién adecuado
porcentaje de adherencia durante el inicio de la vigencia, con posterior descenso continuo hasta
el mes de mayo, esto debido a la no disponibilidad de referente durante los meses comprendidos
entre febrero — junio y con posterior repunte del indicador tras implementacion de estrategias y
mayor cantidad luminometrias.

NUMERO DE LUMINOMETRIAS REALIZADAS VS TOTAL LUMINOMETRIAS < A 60

URL.
Total Luminometrias 2023 Total Luminometrias < a 60 URL 2023
2,073 1,440

Porcentaje de cumplimiento anual: 69,4%

Se evidencia en la tabla anterior, que durante la vigencia 2023 se adelantaron un total de 2,073
luminometrias, con un cumplimiento de 1440 de estas y un porcentaje de cumplimiento global a
la adherencia de limpieza y desinfeccion de 69,4%.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL PROCESO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION
POR SERVICIOS, VIGENCIA 2023.

PORCENTAIJE DE ADHERENCIA A LUMINOMETRIAS POR
SERVICIOS 2023
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A continuacion, se presenta grafico con porcentaje de adherencia anual y desagregado por
servicios del proceso de limpieza y desinfeccién, presentandose la mayor adherencia en los
servicios de cirugia vascular, consulta externa y ecografia en contraste con los servicios de 5
norte, 6 sury 7 sur con porcentajes de cumplimiento de 49%, 54% y 62% respectivamente.
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PORCENTAJE DE ADHERENCIA A AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS POR
SERVICIOS, VIGENCIA 2023.

PORCENTAJE DE ADHERENCIA POR SERVICIOS
AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS 2023
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Se presenta cuadro comparativo de la adherencia global de la vigencia 2023 al indicador y
desagregado por servicios, llama la atencion, porcentajes de cumplimiento bajos de servicios
como UCI 2, Urgencias y 6 sur en comparacion con servicios como 4 norte, 6 y 5 norte, si bien
existe una diferencia porcentual considerable entre servicios, todos se encuentra por encima de
la meta institucional del 80%.

TENDENCIA DE INDICADOR DE AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS, VIGENCIA 2023
DESAGREGADA POR MESES:

COMPORTAMIENTO PORCENTAJE DE ADHERENCIA
AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS 2023
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En la presente tabla, se evidencia comportamiento mensual de la adherencia al indicador de
aislamientos hospitalarios en la FHSC, durante la vigencia 2023, llama la atencién adecuado
porcentaje de adherencia durante el inicio de la vigencia, con comportamiento dentro de las
metas y solo un valle durante el mes de agosto, esto debido a dificultades con la adquisicion y
asignacion de insumos para el lavado de manos, disponibilidad de batas y no adherencias por
parte del personal a las medidas de bioseguridad.
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NUMERO DE AISLAMIENTOS ORDENADOS VS TOTAL DE AISLAMIENTO CON
CUMPLIMIENTO.

Total, Aislamientos 2023 Total, Aislamientos con
Cumplimiento a medidas 2023
1853 1669

Porcentaje de cumplimiento: 90,7%

Se evidencia en la tabla anterior, que durante la vigencia 2023 se adelantaron un total de 1853
aislamientos hospitalarios, con un cumplimiento de 1669 de estas y un porcentaje de
cumplimiento global a la adherencia de aislamientos hospitalarios de 90,7%.

INDICADORES DE REPORTE BIMESTRAL HIGIENE DE MANOS A SDS, VIGENCIA
2023.

INDICADOR PROA

ANUAL 2023 VIGENCIA HOSP
Enero — Febrero 2023 100%
Marzo - Abril 2023 100%
Mayo — Junio 2023 100%
Julio — Agosto 2023 100%
Sept -Oct 2023 100%
Nov - Dic 2024 100%

Se adelanta reporte bimestral de cumplimiento de estrategia multimodal de higiene de manos en
la Fundacion Hospital San Carlos, a la secretaria distrital de salud de Bogota, con cumplimiento
del 100% con relacion a reporte oportuno, ultimo bimestre 2023, reportado durante el mes de
enero de 2024.

Se realiza de manera anual la feria expo calidad, con el fin de capacitar a todo el personal de la
institucion en las siete metas internacionales de la seguridad del paciente, higiene y lavado de
manos, aislamientos hospitalarios y proceso de limpieza y desinfeccion celebracion semana
mundial de higiene de manos durante el mes de Mayo.

EXPO i
Calidad en salud

48



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y ESTADISTICAS VITALES

Definicion Vigilancia epidemiologica:

Recoleccién sistematica, _analisis e interpretacion de datos de salud necesarios para la
planificaciéon, implementacion y evaluacion de politicas de salud publica, combinado con la
difusion oportuna de los datos a aquellos que necesitan saber. (CDC 2022)

Objetivos:

Provision en forma sistematica y oportuna de informacion

Detectar cambios agudos en la ocurrencia y distribucion de las enfermedades
Orientar las politicas y la planificacion en salud publica
Racionalizar y optimizar recursos disponibles

Seguimiento y evaluacion de intervenciones

Reportes Normativos

Desde el area de epidemiologia se realiza de manera mensual la consolidacién de informacion
para él envio la subred centro oriente y posteriormente a la secretaria de salud los cuales son:

BAI (Busqueda activa institucional)
BAI Enfermedades huérfanas
SIANEPS

SIVISTRA (Sistema establecido para la vigilancia epidemioldgica ocupacional de las y los
trabajadores del sector informal) Informe mensual de notificacion positiva o negativa

Evento 342 Informe mensual de notificacion positiva o negativa para el evento enfermedades
huérfanas.
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Salud mental
Envi6 inmediato de eventos presentados en la institucion.

o SIVIM (sistema de vigilancia epidemioldgica de la violencia intrafamiliar, el maltrato infantil y
la violencia sexual)

e SISVECOS (Subsistema de Vigilancia epidemioldgica de la conducta suicida)

o SIVELCE (Sistema de vigilancia epidemiolégica de lesiones de causa externa)

Resolucion 202 del 2021

Se realiza el registro de las actividades de proteccion especifica, deteccién temprana y la
aplicacion de las guias de atencion integral para las enfermedades de interés en salud publica,
consolidado que se realiza de manera mensual Para la EPS: Sanitas, Compensar, Nueva Eps,
Salud Total, Emcosalud, Famisanar y Aliansalud ; para las EPS de Capital Salud y servisalud
de manera trimestral.

¢ Informe TBC: Envi6é mensual y notificacién inmediata en caso de egreso de la institucion o
NUevos casos.

o Sistema de notificacion de la mortalidad perinatal y neonatal tardia (Semanal)
e Sivigila: Registro diario de eventos de interés en salud publica 24/7

o Estadisticas vitales: Verificacion semanal ante la correccion de certificados de defuncion
y auditorias mensuales.

Auditorias:

Auditoria del area de vigilancia en salud publica de la subred centro oriente con los siguientes
sistemas:

e 24/02/82023: SIVIGILA, IAAS, SIVISTRA, DISCAPACIDAD, SALUD MENTAL
e 16-29/05/2023: SIVIGILA, IAAS, SIVISTRA, HUERFANAS, SALUD MENTAL
e 29/08/2023: SIVIGILA, IAAS, SIVISTRA, HUERFANAS, SALUD MENTAL

e 22-30/11/2023: SIVIGILA, IAAS, SIVISTRA, HUERFANAS, SALUD MENTAL
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Estadisticas vitales: visita mensual.

17/01/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
o 16/02/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
e 22/03/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
o 20/04/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
o 18/05/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
e 20/06/2023 asistencia técnica _EEVV estadisticas vitales
o 25/07/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
e 24/08/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
o 13/09/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
e 24/08/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
o 13/09/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales
e 24/10/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales

o 22/11/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales

12/12/2023 asistencia técnica EEVV estadisticas vitales

Comité de Vigilancia Epidemiolégica Local Subred Centro Oriente:

e 20/01/2023 Comité de Vigilancia Epidemioldgica Local Subred Centro Oriente
e 24/02/2023 Comité de Vigilancia Epidemioldgica Local Subred Centro Oriente
e 17/03/2023 Comité de Vigilancia Epidemiolégica Local Subred Centro Oriente

o 14/04/2023 Comité de Vigilancia Epidemiolégica Local Subred Centro Oriente
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o 19/05/2023 Comité de Vigilancia Epidemiolégica Local Subred Centro Oriente

o 16/06/2023 Comité de Vigilancia Epidemiolégica Local Subred Centro Oriente

e 21/07/2023Comité de Vigilancia Epidemioldgica Local Subred Centro Oriente

o 18/08/2023 Comité de Vigilancia Epidemiolégica Local Subred Centro Oriente

e 15/09/2023 Comité de Vigilancia Epidemiologica Local Subred Centro Oriente

o 20/10/2023 Comité de Vigilancia Epidemiolégica Local Subred Centro Oriente

e 16/11/2023 Comité de Vigilancia Epidemiologica Local Subred Centro Oriente

o 14/12/2023 Comité de Vigilancia Epidemioldgica Local Subred Centro Oriente
INDICADORES

e Calidad en el diligenciamiento de certificados de defuncién y nacido vivo
Se realiza de manera semanal con las bases de las preliminares de los certificados de defuncién

la busqueda de los errores que se presenta en la institucién relacionados con las cadenas
causales, geo codificacion de direcciones entre otras.

Proporcion en el diligenciamiento correcto de
certificados
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Proporcion de errores en diligenciamiento de
certificados

Oportunidad en notificacion de EISP

La notificaciéon obligatoria se debe realizar para dar cumplimiento a la normatividad vigente, el
indicador esta medido en horas, recordando que la notificaciéon inmediata debe ser menor o igual
de 24 horas.

Sumatoria de horas Total, de

entre el diagnostico notificaciones

y la notificacion de inmediatas Resultado

EISP reportadas

Enero 3 165 18 horas
Febrero 35 153 22 horas
Marzo 3,2 147 21 horas
Abril 1.7 95 18 horas
Mayo 2.1 114 18 horas
Junio 1.9 111 17 horas
Julio 1.8 95 19 horas
Agosto 1.9 111 17 horas
Septiembre 1.7 101 16 horas
Octubre 1.6 101 15 horas
Noviembre 1.3 &7 19 horas
Diciembre 1.4 a7 16 horas

Logros:

- Eliminacion de subregistro de la notificacion

- Mejora de la busqueda activa

- Oportunidad y adherencia de notificacion temprana de EISP por el area médica.

- Profundizacion en los comités de temas de vigilancia epidemioldgica en temas de actualidad
en salud publica generado con ellos aprendizaje continuo y replicacion de conocimiento

- Reconocimiento ante el INS por la gestidon de salud publica en la FHSC.

- Reconocimiento de la secretaria de salud por el programa institucional de tuberculosis.



GESTION AMBIENTAL

ePrograma uso eficiente de energia

Para el programa uso eficiente de energia en gestion ambiental se cuenta con un indicador de
consumo mensual, para el aino 2023 se presentd un consumo promedio de 29.45 Kwh/Per
Capita, hasta el mes de diciembre de 2023 el consumo ha tenido una tendencia de disminucién
con respecto a el mes pasado.

PROMEDIO CONSUMO DE ENERGIA

< Mt ® Mediciones

Programa uso eficiente de agua

Para el programa uso eficiente de agua en gestion ambiental se cuenta con un indicador de
consumo mensual de este recurso, para el afio 2023 se tuvo una meta de consumo maximo de
2.20 m? per capita, hasta el mes de noviembre de 2023 se cuenta con un promedio de consumo
de 0.64 m3, disminuyendo el consumo promedio con respecto al afio 2022.

PROMEDIO CONSUMO DE AGUA
(TR D6 GESTION AMIIN AL

i}

g 18
!
: I I I I I I I I
as
o2
o
& & 3 & g 8] &

A

- Verde - Amarilio - Meta @ Mediciones

P

54



e Programa uso eficiente de papel

Para el programa uso eficiente de papel se cuenta con un indicador de consumo mensual, no se
cuenta con una meta establecida para este indicador, sin embargo, hasta el mes de diciembre
se cuenta con un promedio de consumo de 163 hojas por persona, disminuyendo su consumo
con respecto al afio anterior.

PROMEDIO DE CONSUMO DE PAPEL
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e Programa manejo de residuos

En el cuadro podemos observar la cantidad mensual de residuos por corriente generados durante
el afio 2023, en este observamos los residuos peligrosos y no peligrosos generados en FHSC

TIPO DE RESIDUO FEBF:EFuh MARZO, nBF:Hn MAYOD, ,umnh |uuc1n AGOSTQ SEF"HEMBE OCTUBRE NCIWEMBF'.FH [JIIZ:IEMBF:FH

8302 8981 8154 9031 7919 7840 805D 8216

[ reciwes | 1ss4 | ssas | mase | mes | oases | aus | | aser | ase2 | s |

NO PELIG 12818 13713 12631 14681 12767 13441 13173 13155 13935 14028

Total Resituos Peligrosos

Para el 2023 se generaron un total de 334805 kg de residuos.

De estos 170129 son residuos peligrosos ya sea de riesgo biolégico o quimico
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e Residuos aprovechables

En cuanto a la produccion de residuos aprovechables para el afio 2023, se evidencia una
produccion de 21.598 Kg, lo que genero una ganancia de $9.139.455.

Enero Febrero | Mamno Abril Mayo Junio Julio Agosto [ Sepliembre Octubre | Noviembre Diciembre Total
Cartén 888 806 819 881 1284 1000 1296 9261 208,1 822,4 721 1232 11618
Archivo 204 200 198 169 201 122 158 97 80.1 151,55 140 242 1963
Plastico 151 120 132 127 172 124 201 142 179.5 204,9 174 150 1879
Tatuco 83 70 122 63 153 70 199 124 1200 189,85 246 153 1593
PVC 32 17 19 15 24 1 3 13 10,9 169 14 16 191
Chatarra 83 143 3 4 110 4 a 17 27 156 24 235 623
Plegadiza 262 228 233 199 350 254 349 240 260.3 260,45 229 233 3098
Vidrio o 0 o 0 o 0 0 0 0 o] 413 220 633
Total 14685 1584 1526 1458 2294 1585 2206 1594 1561 1662 1963 2480 21598

BENEFICIOS POR RECICLAJE

Amarillo  wa- Verde Meta Mediciones

En el indicador observamos que el mes que genero mas produccion de residuos aprovechables
fue el mes de diciembre con un total de 2480 kg de residuos, aumentado aproximadamente 200
kg con respecto a el siguiente mes mal alto el cual fue julio. La venta del reciclaje durante el afo
2023 genero una ganancia de $9.139.455.

CRONOGRAMA PLAN DE SANEAMIENTO

El cronograma de saneamiento basico se establecié a principios del afno 2023, en este se
establecen las actividades requeridas de manera obligatoria por parte de autoridades
ambientales y requerimientos ante visitas de entes de control e instituciones prestadoras de salud
(Lavado de tanques, Manejo integrado de plagas, informes de generacion de residuos, etc.). Para
finalizar el afio el cronograma conto con un cumplimiento del 94.44%, quedando sin cumplir el

o6



analisis microbioldgico del agua, fue necesario reprogramar Analisis de gases de la caldera (CO,
C02, 02, el cual quedo programado para enero 2024.

Enero Febrero | Marze Abril Mayo | Junio Julio |Agosto | Sepltiembre | Octubre |Noviemb Diciemb
Semana | § Semana| Semana 5 Semana Semana | Semana | Semana Semana
(112(3]|4|5[1]2]|3|4|1(2/3|4/1|2|3/4)5(1/2/3{4|1/2|34(1/2/3|4/51/2|3{4/1(2|34(5/1(2/3/4(1/2|3[4(1|/2)3|4|5
PROGRAMADA P Tola[1[o[a {1 [ 1 0|1 [10] 1 [a]o]e]20]1]o]o]1]: a0 1 [ee]2fo[ 1 [a]e]s[:[o o1 fo[ 1 [afe] 2] [a[e |1 [ 1 [o[o[ 1]2]1
CUMPUDA AREAERECL alofo|z2[o|1[afo|1]1]of0 ofo|z[o1[ofo]a|i[afe| 1 [of1]ofe|1|1[o]o]1]i[0
NO CUMPLDA ARRARRRARRARNAARARAARRAARRAARARAANAARARAARNRAARRAANEAR
[0]0]o[0]o] 0] 0[]0 ofo]alafafalafa]afafalalafafalalafalalofolafafalalafa[0]0 o]0 afa]1 ][0l a]a]o[olo]aloa]o
TOTAL PROGRAMADA | 3 3 5 3 2 2 3 4 2 3 2 4 36
TOTAL CUMPLIDA 3 3 5 3 z 2 3 4 2 2 2 3 34
To1ALNO CUMPUDA | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
TOTAL REPROGRAMADA | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
94,44444
% Avance del plan

CANECAS Y CONTENEDORES DE RESIDUOS

Actualmente en las areas asistenciales de la FHSC contamos, con un promedio de 700 canecas
para los diferentes residuos, distribuidas en los servicios.

Se encuentra pendiente realizar la requisicion para los servicios UCI 2 y UCI 3 pendientes de
realizar el cambio de canecas.

AUDITORIAS Y/O VISITAS RECIBIDAS

Auditoria KRESTON Sistema de gestion ambiental programada los dias 3 y 4 de agosto 2023.

Se realizé la revision de 12 componentes basados en la estructura de la ISO 14001:2015 Sistema
de gestion ambiental. Se obtiene cumplimiento en los requisitos del sistema y se dejan las
siguientes observaciones:

e La Entidad no ha realizado diagndstico energético, para determinar cuales son los equipos y
las actividades de mayor consumo.

¢ l|a Entidad no cuenta con registro de Publicidad Exterior Visual. El Gltimo registro es de fecha
de 2020 con vigencia de un afio y seis meses siguientes para ser actualizada

e La Institucion no cuenta con el 100% de sus instalaciones con sistemas e implementacion de
bajo consumo, especificamente en banos.
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e Se recomienda actualizacion documental del programa eficiente de agua, Programa de
Ahorro y Uso Eficiente de Energia y el PGIRASA.

Al largo del ano 2023 se reciben 3 visitas por parte de la secretaria distrital de salud, en las cuales
realizaron visita de inspeccion, vigilancia y control higiénico sanitaria, en estas visitas obtuvimos
un concepto sanitario favorable con requerimientos.

¢ Eldia 21 de marzo se recibio visita donde se obtuvo concepto favorable con requerimientos.
e Eldia 17 de agosto se recibi6 visita donde se obtuvo concepto favorable con requerimientos.

o EI dia 15 de diciembre se recibié visita donde se obtuvo concepto favorable con
requerimientos.

CONSOLIDO LISTA DE CHEQUEO

En las listas de chequeo se analizan 16 items, los cuales son revisados en las rondas realizadas
por el area de gestion ambiental, se verifica la rotulacion de los guardianes, el estado de las
papeleras y rotulacion de las bolsas, segregacion de residuos, contenedores para ampollas,
estado de pisos y medias cafas, orden y aseo y demas.

En la tabla verificamos el porcentaje de cumplimiento de algunos de los items.

- ¢Las papeleras se encuentran en buen estado?

¢ Las papeleras se encuentran en buen estado?

¢Las papeleras se encuentran en buen estado?

Mes % Cumple % No cumple
n ' n ' 100

Enero @0

Febrero 52,8 47,2 a0

Marzo 70,7 2,3 -

Abril 579 32,1 50 =

Mayo 74 26 « ‘l ;
Junio 50,7 39,3 = I I g ﬂ i I
Julia 733 26567 1

Agosto 9135 865 Lo A S a! - Qﬂ
Septiembre 8378 522 F TSI F ST
Octubre 66,22 3178 & 5 F &
Noviembre 62 64 37,36 2 z

Diciembre a1 16 m%Cumple @ %Nocumple
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- ¢Las papeleras cuenta con las bolsas de residuos del mismo color y estan rotuladas?

¢ Las papeleras cuenta con la bolsas de residuos del

mismo color y est

n rotuladas?

Mes B w%Cumple B %Nocumple
Enero 14 86
Febrero 15,1 849
Marzo 534 46,6
Abril 86,4 13,6
Mayo 86,1 13,9
Junio 339 66,1
Julio 67,78 32,22
Agosto 91,35 8,65
Septiembre 83,78 41,89
Octubre 83,18 16,82
Noviembre 93,41 6,59
Diciembre 92 8

- ¢ La separacion de residuos es adecuada?

éLa separacion de residuos es adecuada?

Mes [ -] % Cumple [ % Nocumple
Enero
Febrero 35,8 64,2
Marzo 36.2 63,8
Abril 33,3 56,7
Mayo T 26,1
Junio 67,9 321
Julio 68,89 3111
Agosto 60,58 39,42
Septiembre 41,89 58,11
Octubre 49,53 5047
Noviembre 54,95 45,05
Diciembre 72 28

iLas papeleras cuenta con la bolsas de residuos
del mismo color y estan rotuladas?
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iLa separacion de residuos es adecuada?
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- ¢Los guardianes se encuentran instalados, rotulados y por debajo de las 3/4 partes de llenado?

éLos guardianes se encuentran instalados, rotulados y

por debajo de las 3/4 partes de llenado?

Mes [ -] % Cumple [ % Nocumple
Enero o8 42
Febrero 66 34
Marzo i 207
Abril 75,3 247
Mayo 722 27,8
Junio 446 55,4
Julio 43,33 56,67
Agosto 61,54 38,46
ptiembre 56,76 43,24
Octubre 77,57 22,43
MNoviembre 78,02 2198
Diciembre 76 24

o

¢Los guardianes se encuentran instalados, rotulados
y por debajo de las 3/4 partes de llenado?
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- El area cuenta con contenedores rigidos para la disposicion final de ampollas y ampolletas
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El area cuenta con contenedores rigidos para la

El &rea cuenta con contenedores rigidos para la

disposicion final de ampollas y ampolletas disposicién final de ampollas y ampolletas

Mes B wCumple Bl % Nocumple EIRERLS

Enero ig
Febrero 90,6 9.4 70
Marzo 93,1 6,9 60
Abril 93,8 6.2 o
Mayo 88,7 11,3 30
Junio a1,1 8,9 20
Julio 76,67 23,33 "g
Agosto 89,42 10,58 o
Septiembre 89,19 10,81 s‘@“
Octubre 94,39 5,61 ®
Noviembre 94,51 5,49 W% Cumple B % MNocumple
Diciembre 88 12

Logros

Durante el 2023 se logran realizar los arreglos necesarios a la unidad técnica de almacenamiento
central (UTAC), se realizan actividades de responsabilidad ambiental con la colaboracion de
IDRD en el dia sin carro, gracias a la actividad del EcoFashion se logré en el mes de diciembre
aumentar la produccion de residuos aprovechables aumentando asi su ganancia.
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Sobre los logros obtenidos en el area comercial y de parametrizacion se destacan:

3. COORDINACION COMERCIAL

= Capacitaciones periddicas en contratacién a las areas de primera linea de atencion y que tienen

que ver directamente con

Autorizaciones, Referencia y Contrarreferencia, Calidad y Auditoria.

la prestaciébn de servicios como: Facturacion, Admisiones,

= Organizacion y consolidacién de archivo de contratos de prestacion de servicios de salud y al
finalizar la vigencia 2023 se contaba con la digitalizacién de estos, y la elaboracion de la totalidad
de las Fichas técnicas de los contratos con el siguiente contenido:

0 O 0O 0O O O O

Nombre de la entidad
No. Contrato
Objeto
Servicios contratados
Fecha de inicio
Fecha de terminacién
Tarifas contratadas

A continuacién, se detallan los resultados de las negociaciones para la vigencia 2023:

ENTIDAD INICIO DE TARIFA VIGENTE TARIFA RENEGOCIADA ESTADO
CONTRATO 2023 2024
SANITAS EPS 2310212011 MANUAL 1S5 2001 + 46% MANUAL 158 2001 + 53% 7 PUNTOS
SERVISALUD UT 231472017 MANUAL IS5 2004+ 46% MANUAL 1S5S 2001 + 54% 8 PUNTOS
EMCOSALUD 20/04/2015 MANUAL 1S5 2001 + 47% MANUAL 155 2001 + 58,5% 11,5 PUNTOS
FAMISANAR EPS 1510312021 MANUAL 155 2001 + 43,6% RENEGOCIACION DE OFERTA DE
SERVICIOS Y TARIFAS
MANUAL 155 2001 + 52,6%
NUEVA EPS 04/0372014 CONTRIBUTIVO 155 2004 + CONTRIBUTIVO 1S5 2004 + 51,52% 9,53 PUNTOS
41,90 % SUBSIDIADO 1SS 2001 + 48,53%
SUBSIDIADO 1S5 2001 + 39 %
COMPENSAR EPS 03/05/2021 IS5+ 63.24% MANUAL IS5 2001 + 78,81% 10,57 PUNTQS
ALIANSALUD 15/03/2011 MANUAL IS5 2001 + 75% MANUAL IS5 2001 + 84 9 PUNTOS
SALUD TOTAL 0111272011 MANUAL 155 2001 + 38% MANUAL IS5 2001 +45 7 PUNTOS
EMSSANAR 04/0972023 MANUAL 1SS 2001 + 62% EN PROCESO DE NEGOCIACION
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4. AUDITORIA HOSPITALARIA

Contexto del area, antecedentes, problematica y sus causas (cédmo se encontraba el area a
comienzos del afo)

o El personal se encontraba incompleto por periodo de vacaciones e incapacidades

e Disminucion de la planta

¢ No se realizé concurrencia por la premura de respuesta de glosa

¢ No se generaron indicadores, seguimiento de auditoria concurrente ni auditoria de cuentas
medicas por encontrarse en incapacidad medica la coordinadora del area.

Intervencién y estrategias implementadas frente a los hallazgos y para lograr los objetivos
estratégicos (qué, porqué, cuando, como y dénde)

e Se genero plan de contingencia para la respuesta de glosa

e Se puso al dia con los mayores pagadores NUEVE EPS- FAMISANAR -CAPITAL SALUD
SANITAS- SALUD TOTAL, en donde la gran mayoria de glosa se encuentran al dia afo 2023

e Se reorganizo el proceso de concurrencia y revision de glosa

e Se prioriza hallazgos de concurrencia

Logros/éxitos de la direccion o area que lideran.

e Se culmina proceso de contingencia de revision de glosa

e Se reasignan funciones

e Se retoma el proceso de concurrencia- comité de historia clinica y cuentas medicas

e Entra a ser parte de auditoria el proceso de negociacion NO POS

e Se logra acercamientos con las diferentes areas (ayudas diagnosticas, laboratorio, farmacia,
especialistas, enfermeria); donde se realiza retroalimentacion, capacitacion y envié de
hallazgos de glosa por fallas en los registros de historia clinica.

e Se realiza conciliaciones internas a partir del mes de junio 2023 con las areas de cartera y
cuentas medicas para verificar saldos de facturas en estados GLOSADOS, RATIFICADOS
Y CIERRES DE CONCILIACION.

e Mayor acercamiento con las ERP para coordinar citas de conciliaciéon y dar cierre de facturas
dando una recuperacion de cartera.

Indicadores de gestion estratégicos y comparativos con el periodo anterior /qué se midioé/ graficos
mas importantes.
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COBERTURA TOTAL DE CONCURRENCIA

Meses ENE FEB MAR |ABR|maY [JuN |JuL  |AcoT|sepT|ocT |Nov |Dic
Casos 1.379 1525 | 1413 | 1285|1243 | 1292|1405 | 3284 0|0 0
concurridos 3424
Casos en|5.188  |5.410 |B.214 |5271|6.386|5479|5.321 |6060 |6228 |0 |0 0
censo
; Meta s |
Periodo | Datos Vigencia Meta
Objetivo | 80% |
Ene 7% | 25% 50% 7% |
Feb [28% |25% 50% | y _
Mar  |23% |25% 50%
S0 | - A
Abr 24% |25% 50%
May  |19% |25% | 50% 0% | —N
Jun  [24% [25%  [50% Ee N
Jul 26% |25% 50% 20% | - A
Ago  [54% [25%  [80% ol B B B N N N NN ..
Sep 25% 80% o N NN BN BN BN BN BY BN BN N B
Oct IR, 20% Ere Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Ssp Oct Mowv Dic
Nov 25% 80% [ — e Vigenda Meta Cbjetin
Dic 0% 80%

COBERTURA ESPECIFICA DE CONCURRENCIA

Meses ENE FEB MAR EB f‘“ JUN | JUL ?GO :?EP OCT| NOV |DIC
Casos 258 | 324 | 258
identificados | 1935 1784|2144 | 77|70 |77 | 2802 | 4501 |4592 |0 |0 0
Casos  en\;i00  |sa10 6214 |227 [8%8 1547 5479 | 6060 |6228 |0 o 0
CEnso 1 Li] a9

. Meta | Meta
(F:enod Eatu Vigenci | Objetiv S

a o 0% | - -

Ene [30% |25% 50% 0% | ¥ ] |
Feb [33% |25% 50% i | i |
Mar  |35% |25% 50% i | u |
Abr 49% | 25% 50%
May [51% |25% 50%
Jun |47% |25% | 50% E N . '
Jul 51% |25% 50% ol 1 B B {
Ago [74% [42% [s0% 1o - TR H
Sep. | 42% 20% 0% - ! 2 S BN BN i
oct 7% 20% Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Mov Dic
Moy A29% B0 — Dt Nt Vigendi Mot Dot
Dic | 42% 80%
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COBERTURA ESPECIFICA DE CONCURRENCIA

Meses ENE |FEB |MAR ABR|MAY| JUN | JUL | AGOT| SEPT| OCT| NOV | DIC
E:nﬁm qos | 1378 1525|1413 1285|1243 1292| 1405|3264 | 3424 |0 |0 0
g"j::;l jog | 1536|1784 | 2144 2585|3245 | 2584|2802 | 4501 [4592 (0 |0 0
Periodo | Datos :_;t:mia Meta 120% |
Objetivo

Ene 53% 100% 100% |- {
Feb 153% | 100% a0 | [
Mar |66% |53% |100% _
Abr 53% | 100% B ' T TN
May |38% |53% |100% spc BN BH BN BN N BN BM B BN N N N
Jun  [B0% [53% | 100%
Jul |50% |61% [100% | °* | '
Ago | 73% |61% [100% el B B B BB BB EEENI

5 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Ot Mow Dic
SED 35% 61% 100% Dt et Vigenda Weta Objetiva
Oct 61% | 100%
Mov 61% | 100%
Dic 61% |0%

PORCENTAJE DE CONEXIONES EFECTIVAS

Meses ENE FEB MAR | ABR|MAY|JUN | JUL [ AGOT| SEPT|OCT | NOV |DIC
Conexiones
fivas 1749 2101 1672 | 1807|1822 | 1747 1214 4264 | 4540 |0 [1] 1]

Conexiones

i 2758 3050 2328 | 2570 2486|2534 | 2784|6523 | 6330 |0 1] 1]
realizadas

Sep T1% | 0% S0% Ene Feb Mar Abr May Jun Ml Ago Sep Oat Mov Dic
Oct 0% 20% 20% I atos Pt Vigenda Mt Olbjetiva

Periodo | Datos

MNov 0% 80% 80%
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Limitantes y oportunidades de mejora.

o Automatizar los seguimientos

¢ El sistema de informacion nos ha generado limitantes para la eficiencia en el proceso de
revision de las cuentas y concurrencia

¢ Planificacién y estandarizacién de los procesos

¢ Comunicacion efectiva y resolutiva

e Sistematizacion del proceso de glosas

¢ La comunicacion con médicos y especialistas ha sido poco asertiva por la rotacion o cambios
de servicio

Estrategias de crecimiento/ desarrollo de proyectos.

e Mostrar la gestion realizada del area (glosa objetada, aceptada, tipificacion)

e Estandarizar conceptos en conjunto con el area de comercial con las diferentes EPS para
que la conciliacién de la glosa fluya adecuadamente

e Retroalimentar a las diferentes areas de las glosas aceptadas

¢ Retroalimentar los hallazgos encontrados en concurrencia

e La retroalimentacién de los hallazgos encontrados en el adecuado diligenciamiento de
historia clinica

e Conciliar valores con el area de cartera al finalizar cada periodo

Aporte a la cultura organizacional.

e Comunicacioén asertiva

e Capacitacion continua de las herramientas ofimaticas

e Convivencias

¢ Mayor Claridad en los procesos de cada area conocer las fronteras
e Formacion y desarrollo continuo

e Trabajo en equipo

Puntos mas relevantes que cada area quiera resaltar de su gestién.

e ElI Compromiso y el profesionalismo en la gestion de cada uno de los procesos del personal
del area

¢ Propician relaciones o una buena comunicacién con las otras areas

e Se contribuye a fortalecer la calidad de atencién

e Se realiza seguimiento diario de la atencion en los pacientes vs profesional
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FUNDACION
HOSPITAL SAN CARLOS
Trabajamos por el bienestar y por la vida
Direccién Médica
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5. DIRECCION MEDICA

SERVICIOS AMBULATORIOS

De acuerdo con los objetivos establecidos por la institucién, dando cumplimiento a las rutas de
atencion definidas para cada uno de los servicios ofertados en el nivel ambulatorio, de acuerdo
con los compromisos de calidad en la atencion, oportunidad y resolucién.

Desarrollo de los servicios ofertados en servicios ambulatorios

El comportamiento del area ha sido optimo, sin embargo, se debian realizar ajustes tales como:

- Garantia de cumplimiento en las agendas programadas.

- Seguimiento a los recordatorios y confirmaciones de las citas.

- Ajuste en los roles de los funcionarios y sus obligaciones de cumplimiento.

- Ajustes en el area, de acuerdo con resolucion 3100, segun visita de secretaria de salud.
- Articulacion entre areas transversales, para dar continuidad a las solicitudes de usuarios.
- Seguimiento a convenios y otros clientes potenciales, ofertando servicios existentes.

- Desarrollo de nuevas prestaciones y especialidades.

- Apoyo con el area de sistemas para el desarrollo de nuevos proyectos.

Estas acciones hacen parte de la seguridad del paciente y su familia, las cuales derivaron
resultados positivos tales como:

- Agilidad en los procesos de atencidn y seguimiento a los ordenamientos generados desde
la consulta, logrando el agendamiento de estos servicios en esta institucion.

- Disminucion de la inasistencia, la cual se encontraba en el 12%, logrando promedios de un
solo digito a 9%.
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Inasistencia Enero-Diciembre 2023

15% 138 1208

11% 11%
--_____.__.—I'-'."---.___._----__{{HEQEI 10% 9% o8¢ 105 9%
10% ' B% B%
— _-_-_-h
5%
0%
ENERC [FE BFE Dy BARZD ABRIL MAYD NI Aug AGDETD SEPTIEMBRE OCTUBRE MOVIEEMBRE DICIENMBRE

Fuente sistemna Hosvital

Analisis: La inasistencia finalizd con un 9% para el mes de diciembre, lo cual es un buen
resultado, aun cuando es uno de los meses mas criticos en este aspecto, debido a viajes y otras
actividades que son priorizados, sin embargo, esta inasistencia se identifica previamente, con el

fin de reasignar el cupo a otro usuario.

Ampliacién de los canales de accesibilidad, ya que se contaba solo con una linea telefénica con
dificultades de respuesta de la llamada y promedios de espera de hasta 40 minutos, las cuales

eran abandonadas, por lo cual se optd por abrir los siguientes canales:

8 ¢ © "%

Via Telefonica Correo Electronico WhatsA - Presencialmente
PP Pagina web ,
Linea de atencicn ASES0MS C.0Mm.Co 3166258414 htps-/fhsc org col En el area de Consulta
T443333 ext 1114 - 1115 asesord@ihsc.ong.co Externa

Tipificacion de Llamadas Linea Call Center Junio-Diciembre

3314 3256/3452\
978\2790—278?\
2150
594 601 627 598
547 488 355
JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
= ==NO ANSWER == == FAILED ANSWERED
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Metricas de Canales de Acceso

3000 2435 2394
1901 e emme—ee -
2000 ceemmmemcc======
945 1045 1040

1000 150 580 .

0 — — [r—

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
mmmn Call Center mmmmmm Web WhatsApp ====- Lineal (Call Center)

Analisis: A partir de la ampliacién de los canales de accesibilidad se refleja la disminucién en
las llamadas no respondidas y/o abandonadas y el aumento de la respuesta oportuna; cabe
anotar que aun nos encontramos fuera de los tiempos de respuesta (prom. 9 minutos), el cual
debe llegar a 3 minutos maximo, por lo cual seguimos potencializando los demas canales, con
el fin de no incurrir en gastos adicionales de personal (actualmente se cuenta con 2 auxiliares
dedicados a Call Center).

- Aumento de las atenciones y de la capacidad instalada, priorizando los convenios de valor,
de acuerdo con la oportunidad de cada especialidad.

Consultas y Procedimientos Enero -Diciembre 2023

2000 1757
1597
142
1500 1124 1572 uso o N B 11
100 B m o
500
] I?4 a7 I a5 I?2 I =
0 - - i s 7 17
o v .
,9‘3‘0 & = \}?J'ls“ ﬁ@% k?"b
& & o & &

Analisis: Para los meses de septiembre a diciembre se inicié6 con la implementacién de
estrategias de seguimiento en la atencion y la implementacion de apertura de canales de
accesibilidad, lo cual se reflejé en el aumento de consultas atendidas que aumento el 35% en
promedio.
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Atenciones por Convenio Enero-Diciembre 2023
(Trimestral)

BT
% _II III wan Il & -

COMPENSA SEE::;.D ChEOME
FAMISAMNAR TOTAL R0 MNUEVA EPS EMCOSALL o F;é!:BF‘PL SANITAS PARTICLILAR
O5.A
u | TRIM ] 1307 17 310 600 37 7 Lo
o 1l TRIME 291 1852 26 450 527 07 i34 83
0 TRIM 1061 1563 385 445 524 727 269 75
1V TRIM 1403 256 451 427 45 03 00 78
| TRIM 1 1t TRIM | Il TRIM u IV TRIM
Fuente sistema

Analisis: De acuerdo con el gréfico, para el IV trimestre se empezé a hacer seguimiento a estos
convenios de valor, con el fin de incrementar financieramente el area de servicios ambulatorios;
esto mediante seguimiento a todos los clientes y generando respuestas oportunas a los
requerimientos, lo cual ha generado una buena expectativa de calidad en la atencion.

Ingresos por Asegurador Enero. Diciembre 2023

522 886.065,00 _ 5195985.370,00  519.466.807,00

= 54 UD TOTAL | -~ 519142 605,00

$23523.50100
= FIDEICOMISO FNS PPL2023 546.211.115,00

= FAMISANAR £50.941 631,00 _
. SOCIEDAD CLINICA EMCOSATRD 030400 _ uente sistema
5A sistema Hosvital
= CAP[TAL SALUD

$145.134.742,00 _ %

= NUEVA EPS uente'__ﬂg;_le{ga Hosvnaéistema

Analisis: Los datos financieros reflejan estos convenios llamados “de valor”, dado que su pago
por servicio es mas alto que los demas; es por esto que se da respuesta a todas las solicitudes,
pero siempre teniendo en cuenta estos convenios, los cuales nos generan menor numero de
atenciones, liberan la oportunidad de atencion y generan mayor ingreso a la institucion.
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Logros y Proyecciéon de la Sostenibilidad del Area:

= Fortalecimiento de las brigadas de atencién para los internos PPL de los centros de
reclusion, mediante alcance con las directivas responsables del pago, FIDEICOMISO e

INPEC.

=  Ampliacion de los canales de comunicacion, mediante creacion de pagina web y

reorganizacion de los existentes.

= |dentificacion de las necesidades de los convenios y el alcance con sus representantes.
=  Aperfura de nuevas prestaciones, tales como Otorrino, Ginecologia y Ortopedia de

hombro.

SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO-GESTION PRE TRANSFUSIONAL PATOLOGIA

EVALUACION DE POBLACION:

Para el periodo a revisar ENERO de 2024 y realizando comparativo con 2023:

Fueron atendidos 1.740 PACIENTES, se tiene un incremento del 16% frente a diciembre
2023. Se generaron 7.986 ordenes en los servicios de laboratorio clinico, gestion pre
transfusional y patologia muy similar al mes anterior

Las actividades realizadas fueron 41.862, la productividad tuvo un incremento del 3,18%
frente al mes anterior.

Dentro de estas se contemplan patologia y servicio de gestion pre transfusional. Siendo las
areas mas productivas QUIMICA CLINICA, COAGULACION, PATOLOGIA Y
HEMATOLOGIA.

La solicitud de pruebas COVID PCR para este mes de enero no se evidencian y se realizaron
175 pruebas de antigeno COVID, comportamiento similar al mes anterior.

Los Resultados han sido remitidos a los servicios y Direccion Médica y anexados para cada
paciente.

Igualmente se emiten a seguridad y salud en el trabajo, pisos hospitalizacion, rehabilitaciéon y
patologia.
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Actividades consolidadas por areas o seccidn enero 2024

EXAMENES POR SECCION PARA ENERO DE 2024

EN FHSC
TOTAL 41.862
26.598
HEMATOL === 4559
== 3.5505
MICROBIOLOGIA == 1.916
= 1,789
HORM E INFECCIOSAS = 1.594
= B41
UROANALISIS - 550
216
COPROLOGIA 80
144
0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000

Actividades discriminadas por servicio hospitalario para ENERO 2024.

EXAMENES REALIZADOS POR SERVICIO
HOSPITALARIO EN ENERO 2024. FHSC

urgencias 16527

3norte == 723
cirugia 4

0 5000 10000 15000 20000

Mayor demanda esta en URGENCIAS SEGUIDO DE 7 NORTE Y UCI 4.

EVALUACION DE FRECUENCIAS
ESTADISTICA ENERO 2024

GESTION PRETRANSFUSIONAL

COOMBS INDIRECTO AUTOCONTROL 186
COOMBS DIRECTO 5
CRIOPRECIPITADO 4
FLEBOTOMIA TERAPEUTICA 3
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FENOTIPOS

FENOTIPO FACTOR RH

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO DIRECTA OGLOBULAR EN PLACA 226
HEMOCLASIFICACION INVERSA 223
PLAQUETAS 0
PLAQUETAS AFERESIS 33
PLASMA FRESCO CONGELADO 11
PRUEBA DE COMPATIBILIDAD CRUZADA MAYOR EN TUBO (INCLUYE 482
HEMOCLASIFICACION DE DONANTE Y RECEPTOR)

RASTREO DE ANTICUERPOS 186
SUBGRUPO DE A ANTI-A1 36
UNIDADES DE GLOBULOS ROJOS 288
TOTAL 1,789
COAGULACION

DILUCIONES PTT 0
DILUCIONES PT 0
DIMERO D 132
FIBRINOGENO COAGULACION 9
PTT CRUZADO 0
TIEMPO DE PROTROMBINA (PT) 1719
TIEMPO DE SANGRIA IVY O DUKE 0
TIEMPO DE TROMBINA 0
TIEMPO DE COAGULACION 0
TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA (PTT) 1695
TOTAL 3,555
HEMATOLOGIA

AGLUTININAS AL FRIO-CRIOAGLUTININAS 0
COOMBS DIRECTO PRUEBA CUALITATIVA 0
COOMBS DIRECT FRACCIONADO 0
COOMBS INDIRECTO PRUEBA CUALITATIVA 0
COOMBS INDIRECTO PRUEBA CUANTITATIVA 0
CELULAS LE. 0
EXAMEN DIRECTO LEISHMANIA 0
EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA ESTUDIO DE MORFOLOGIA 61
HEMATOCRITO 0
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH 0
HEMOGLOBINA 0
HEMOGRAMA Il METODO AUTOMATIZADO 0
HEMOGRAMA IV METODO AUTOMATICO 4,391
HEMOPARASITO EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA 0
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HEMOPARASITOS EXTENDIDO DE GOTA GRUESA 23
RECUENTO DE PLAQUETAS METODO AUTOMATIZADO

RECUENTO DE PLAQUETAS METODO MANUAL

RECUENTO RETICULOCITOS, MANUAL 20
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR 74
TOTAL 4,569
QUIMICA CLINICA

ACIDO URICO 41
ACIDO LACTICO (L-LACTATO) 0
ACIDO URICO EN ORINA 24 HORAS 0
ALBUMINA 161
AMILASA ORINA 24 H 0
AMILASA 201
BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA 828
BILIRRUBINA 828
CALCIO EN ORINA 24 H POR COLORIMETRIA 1
CALCIO IONICO 5
CALCIO POR COLORIMETRIA 193
CLORO (CLORURO) EN ORINA 24H 0
CLORO (CLORURO) 2,117
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 102
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) CAL 97
COLESTEROL TOTAL 102
CREATIN QUINASA (FRACCION MB) POR ESPECTROFOTOMETRIA 0
CREATIN QUINASA CK TOTAL 0
CREATININA DEPURACION 0
CREATININA EN ORINA 24 HORAS 0
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS 3,940
CREATINURIA EN MUESTRA AISLADA 2
DESHIDROGENASA LACTICA (LDH) 113
FENA 0
FOSFATASA ALCALINA 286
FOSFORO INORGANICO (FOSFATOS) 85
FOSFORO INORGANICOS (FOSFATOS) EN ORINA 24H 0
GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIA 0
GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIA (POR MUESTRA) 0
GLUCOSA EN SUERO, LCR, U OTRO FLUIDO DIF. A ORINA 1,910
GLUCOSA PRE Y POS CARGA DE GLUCOSA INCLUYE CARGA DE GLUCOSA 0
GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL 1
HEMOGLOBINA GLICOSILADA 254
HIERRO 38
IONOGRAMA 0
LIQUIDO ASCITICO 3
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 9
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LIQUIDO PERICARDICO

LIQUIDO PERITONEAL

LIQUIDO PLEURAL (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO)

LIQUIDO SINOVIAL 3
MAGNESIO 1,483
MAGNESIO EN ORINA 24H 0
MICROALBUMINURIA 0
NITROGENO (BUN) EN ORINA DE 24 HORAS 4
NITROGENO UREICO (BUN) 3,891
NITROGENO UREICO (BUN)POST 0
OSMOLARIDAD EN SUERO 8
OSMOLARIDAD EN ORINA 0
PCR SEMICUANTITATIVO 1,323
PCR CUANTI 1
POTASIO 3,674
POTASIO EN ORINA 24 H 0
PROTEINA C REACTIVA CUANTITATIVA DE ALTA PRECISION 0
PROTEINAS DIFERENCIADAS (ALBUMINA /GLOBULINA) 57
PROTEINASA 3 ACS

PROTEINAS EN ORINA 24H

PROTEINAS EN ORINA PARCIAL 23
PROTEINAS TOTALES EN SUERO Y OTROS FLUIDOS

PROTEINURIA EN MUESTRA AISLADA

SATURACION DE TRANSFERRINA 36
SODIO 3,657
SODIO EN ORINA DE ORINA PARCIAL 9
TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA (TGP - ALT) 487
TRANSAMINASA OXALACETICA (TGO - AST) 486
TRANSFERRINA 23
TRIGLICERIDOS 102
UREA 0
TOTAL 26,598
UROANALISIS

UROANALISIS, SEDIMENTO URINARIO 549
CETONURIAS (CUERPOS CETONICOS EN ORINA) 1
UROBILINOGENO EN ORINA 0
TOTAL 550

COPROANALISIS
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COLORACION ACIDO ALCOHOL RESISTENTE MODIFICADA Y LECTURA-
COPRO

COPROLOGICO 9
COPROSCOPICO 69
FROTIS RECTAL
SANGRE OCULTA EN MATERIAL FECAL GUAYACO
TOTAL 90
HORM E INFECCIOSAS
ACIDO FOLICO EN SUERO 60
ANTIESTREPTOLISINA O CUANTITATIVA POR TITULACION 0
ANTIGENO DE PROSTATA ESPECIFICO 19
ANTIGENO COVID 19 175
FACTOR REUMATOIDEO-SEMICUANTITATIVO 0
FERRITINA 60
HEPATITIS B ANTICUERPOS S (ANTI HBS) 9
HEPATITIS B ANTICUERPOS S CENTRAL TOTALES 32
HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE (AGHBS) 44
HEPATITIS B CORE TOTAL 0
HEPATITIS C ANTICUERPOS 42
HIV 1Y 2 ANTICUERPOS 72
HIV CONFIRMATORIA 3
HORMONA ESTIMULANTE DE LA TIROIDES ULTRASENSIBLE 252
PROCALCITONINA 42
PROPEPTIDO ATRIAL NATRIURETICO 108
PRUEBA DE EMBARAZO EN ORINA O SUERO - GONADOTROPINA 86
CORIONICA (SUBUNIDAD BETA CUALITATIVA)
SARS IGG COVID 19
SARS IGM COVID 19
SEROLOGIA (PRUEBA NO TREPONEMICA) VDRL EN SUERO, LCR 88
TEST INMUNOENSAYO HIV 0
TIROXINA LIBRE (T4L) 63
TROPONINA | 338
TIBC 28
VIT B12 73
TOTAL

1,594
TOXICOLOGIA
COCAINA METABOLITOS EN ORINA 12
BENZODIACEPINAS 12
CANABINOIDES 12
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BARBITURICOS 12
MARIHUANA 12
EXTASIS 12
METADONA 12
ANFETAMINAS 12
METANFETAMINAS 12
MORFINA 12
FENCICLIDINA 12
OPIACEOS SEMICUANTITATIVOS POR CROMATOGRAFIA DE CAPA FINA O 12
INMUNOENSAYO

TOTAL e
MICROBIOLOGIA

ANTIBIOGRAMA (MIC) METODO AUTOMATICO 161
ANTIBIOGRAMA DISCO 0
COLORACION ACIDO ALCOHOL RESISTENTE(ZIELH-NIELSEN) Y LECTURA 105
O BASILOSCOPIA

COLORACION DE GRAM Y LEC TURA PARA CUALQUIER MUESTRA 596
COLORACION TINTA CHINA Y LECTURA 8
COPROCULTIVO 34
CULTIVO DE GERMENES COMUNES 229
CULTIVO ANAEROBIO 0
CULTIVO DE HONGOS MICOSIS PROFUNDAS 7
CULTIVO DE HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL 13
CULTIVO DE LIQUIDOS CORPORALES 33
CULTIVO DE HONGOS MEDULA OSEA 0
CULTIVO MYCOBACTERIUM-LIQ BIOL 0
DETECCION DE CARBAPENEMASAS 45
EXAMEN DIRECTO FRESCO DE CUALQUIER MUESTRA 9
EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS (KOH) 15
HEMOCULTIVO AEROBIO POR METODO AUTOMATICO (POR CADA 293
MUESTRA)

HEMOCULTIVO ANAEROBIO POR METODO AUTOMATICO (POR CADA 150
MUESTRA)

HEMOCULTIVO PARA HONGOS 1
EOSINOFILOS 0
LIQUIDOS CORPORALES 0
PRUEBAS DE SENSIBILIDAD PARA HONGOS 2
PRUEBA DE ACIDO BORONICO 0
PRUEBA DE EDTA 0
UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA MIC AUTOMATICO) 215
TOTAL 1,016
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PATOLOGIA

ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN ESPECIMEN DE RECONOCIMIENTO

117

ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN BIOPSIA

60

ESTUDIO DE COLORACION en espécimen con reseccion de margenes

32

ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN CITOLOGIA DE LIQUIDO CORPORAL
O SECRECION

ESTUDIO INMUNOHISTOQUIMICA

ESTUDIO DE COLORACION HISTOQUIMICA EN CITOLOGIA DE LIQUIDO
CORPORAL O SECRECION

TOTAL

216

TOTAL, REALIZADO EN LABORATORIO FHSC

41,021

REMISIONES- PROCESO EXTRAINSTITUCIONAL

ADENOSIN DE AMINASA (ADA)

14

ACIDO HIDROXI INDOLACETICO

ACETIL COLINA

ALCOHOL ETILICO

ALDOSTERONA

ACCS CENTROMERO

W| = = ]

ALFA FETOPROTEINA SERICA

13

ANTICOAGULANTE LUPICO

(=]

ANTIFOSFOLIPASA

ANAS

26

ENAS

ACUAPURINA

ACS ANTIPROTEINASA 3

ANTITIROIDES PEROXIDASA

ANTIGENO CANCER DE OVARIO CA125

ANTIGENO DE CANCER TUBO DIGESTIVO

ANTIGENO FEBRILES

BIOPSIA RENAL

BALANCE NITROGENADO

BETA 2 GLICOPROTEINA IGA

BETA 2 GLICOPROTEINA IGG

BETA 2 GLICOPROTEINA IGM

BETA 2 MICROGLOBULINA

CALPROTECTINA

CARDIOLIPINA IGG ACS

CARDIOLIPINA IGM ACS

CARDIOLIPINA IGA ACS

NIN([N| =000 N Oal=NN==
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CARIOTIPO PARA LEUCEMIA

CERUPLASMINA

CITOMEGALOVIRUS ACS IGG

CITOMEGALOVIRUS ACS IGM

CITOMETRIA DE FLUJO EN LIQUIDOS

CITOPLASMA DE NEUTROFILOS

CITRULINA ACS 1gG

CLOSTRIDIUM TOXINA

OIN A NWWDNDN

COMPLEMENTO C3 CUANTITATIVO

-
©

COMPLEMENTO C4 CUANTITATIVO

-
©

COOMBS DIRECTO FRACCIONADO

-

CORTISOL

—
—

CK TOTAL

-
N

CRIOGLOBULINAS

-
N

CROMOGRANINA

-

CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS AGS

©

DENGUE ACS IGG

(3]

DENGUE ACS IGM

-
£

DENGUE NS1

©

DNA ACS

N
o

ELECTROFORESIS DE PROTEINAS DE LCR

w

ELECTROFORESIS DE PROTEINAS

-
N

EPSTEIN BARR ACS IGG

EPSTEIN BARR ACS IGM

ESTUDIP BRCA1 BRCA2

ESPERMOGRAMA

FACTORII

FACTOR REUMATOIDEO (RA CUANTITATIVO)
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HELYCOBACTER PILORY
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TIROSINAUSCULO ESPECIFICS (MUSK)

T4 TOTAL

TOXOPLASMA GONDII IGG

TOXOPLASMA GONDII IGM

TRANSGLUTAMINASA ACS IG G

TRANSGLUTAMINASA ACS IGA

TREPONEMA PALLIDUM (FTA-ABS)

TRIPANOSOMA CRUZY (CHAGAS)

T3 LIBRE

T3 TOTAL

VANCOMICINA NIVELES

VIH WESTERN

VIH GENOTIPO

VITAMINA D 1,25

N =| =W OO N == 0a =

VITAMINA D 25-OH

TOTAL- REMISIONES 841

TOTAL, REALIZADO FHSC LABORATORIO PAT GPT 41,021

REMISIONES

TOTAL 41,862

PACIENTES 1740

ORDENES 7986

IND EXAMEN /ORDEN 5.24

EXAMENES POR PACIENTE 24.06

Total 41.862 examenes procesados, en contexto por paciente tenemos 24.06 examenes, es
decir un promedio de 5.24 EXAMENES POR ORDEN: - 1.740 Pacientes con 7.986 érdenes de
servicio.

GESTION PRE TRANSFUSIONAL: 1.789 PROCEDIMIENTOS
LABORATORIO CLINICO: 39.857 PROCEDIMIENTOS
PATOLOGIA: 216 PROCEDIMIENTOS BIOPSIAS

UN CRECIMIENTO GLOBAL: 3,18% Con respecto al mes anterior.

CUMPLIMIENTO DE METAS — COMPARATIVO 2023 -2024



PARA LAB CLINICO Y PATOLOGIA

EXAMENES REALIZADOS MES A MES EN FHSC. 2023-

2024
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Para este mes se realizaron 41.862 examenes, un incremento del 17.51% frente al mes de
enero de 2023. Comportamiento similar al afio anterior.

PORCENTAIJE DE RESPUESTA FRENTE AL REPORTE DE
VALOR CRITICO MES AMES EN FHSC. 2023 -2024

98,4
98,2

98
97,8
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97,4
97,2

97
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96,4
96,2

2023 2024 META
B ENERO 97,34 98,22 97

A lo largo de este periodo se evidencia se mantiene la oportunidad frente a la conducta médica
inmediata al reporte de valor critico. Dada su relevancia estamos en zona de seguridad con
98.22%. se evidencia mejora frente al mismo periodo del afio 2023. Meta (seguridad 97%). A
pesar de la alta rotacion de personal en todos los servicios se logra manejar este indicador.
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NUMERO DE EXAMENES REALIZADOS POR ORDEN DE
PACIENTE MES A MES EN FHSC. 2023-2024

5,8
5,6
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5,2

5
4,8

4,6
4,4
4,2

ANO 2023 ANO 2024 META
® ENERO 4,74 5,24 5,6

Para el mes de enero se realizaron 41.862 examenes, el indicador de laboratorios solicitados por
orden quedo en 5.24, con un total de ordenes de 7.986. Meta (5,6) nos hallamos en zona de
seguridad. Un muy buen resultado, comparativamente hay un ascenso con respecto al mismo
periodo del afio pasado representada en un 10.54%.

PORCENTAIJE DE MUESTRAS CORRECTAMENTE
IDENTIFICADAS MES A MES EN FHSC. 2023-2024

100,2
100
99,8
99,6
99,4
99,2
99
98,8
98,6
98,4

ANO 2023 ANO 2024 META
B ENERO 99,98 99,98 99
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Se cumple con 99.98%, se cumple y estamos en zona de seguridad aqui es importante
seguimiento y trazabilidad del proceso para el deber por seguridad del paciente. Meta (mayor a
99%), comportamiento similar en las 2 vigencias.

OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE REPORTES DE
PATOLOGIA MES A MES EN FHSC. 2023-2024

14

12

10

-]

(-]

ANO 2023 ANO 2024 META
® ENERO 9 8 12

Se evidencia que para enero 216 patologias el tiempo de oportunidad fue de 8 dias, 192
pacientes con analisis de especimenes en patologia. Se requirié el siguiente panel de actividades
que aparece inmediatamente después. Hemos tenido mayor complejidad como se acota en este
mes. Aun estamos en meta de seguridad. Se maneja. (META 12 dias).
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CONSOLIDADO ACTIVIDADES
ACTIVIDADES TOTAL
TOTAL DE PACIENTES INGRESADO 192
TOTAL ESPECIMENES PROCESADOS 216
TOTAL BLOQUES DE PARAFINA 342
INCLUSION BLOQUES DE PARAFINA 342
CORTE HISTOLICO BLOQUES DE PARAFINA 362
NUEVOS CORTES >0
PROCESAMIENTO MAS TEJIDO DE PARAFINA °
LIQUIDOS / CITOLOGICOS 6
HEMATOXILINA EOSINA 368
TRANSCRIPCION MANUAL DE MACROSCOPICA 200
COLORACIONES ESPECIALES o
ARCHIVO DE BLOQUES DE HISTOLOGIA 342
ARCHIVO DE LAMINAS DE HISTOLOGIA 268
ROTULACION DE ESPECIMEN CON N° CONSECUTIVO 215
ROTULACION BLOQUES DE PARAFINA 342
ROTULACION LAMINAS HISTOLOGICAS 368
TRANSCRIPCIONES DIGITALES INFORMES 149
ENTREGA DE MATERIAL A LABORATORIO CLINICO
BLOQUES HISTOLGICOS 16
ENTREGA DE MATERIAL A LABORATORIO CLINICO
LAMINAS HISTOLGICOS 17
CANTIDAD TOTAL DE REPORTES ENTREGADOS A PISO 8
CANTIDAD DE REPORTES COMO VALOR CRITICO °
DESCARTE DE RESIDUOS ANATOMOPATOLOGICOS 253
ESPECIMENES PRIORIZADOS POR EL SERVICIO PARA SU LECTURA 79
ENTREGA 901 63
INGRESO PDF LABCORE 149

PARA GESTION PRE TRANSFUSIONAL

En enero se evidencia terapia transfusional para 123 pacientes con 435 UNIDADES
TRANSFUNDIDAS. Se evidencia incremento frente al anterior mes. Importante hay que aclarar
que se presenté buen nivel de reservas, no se observé reprogramacién. La demanda del hospital
también ha aumentado.

Aunque las reservas se estan realizando con mejor oportunidad se debe seguir mejorando
porque es una practica insegura cuando se hace en la madrugada. Se dijo en que se haria
seguimiento a la pertinencia de la reserva, asi como a la hora en que esta se solicita y la hora
esta ingresando al servicio de gestién pre transfusional por parte del coordinador Médico.

Se realizo terapia transfusional a 123 pacientes, con una media que alcanzo 3,53 unidades
transfundidas por paciente.
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PORCENTAIJE DE HEMODERIVADOS QUE INICIAN
TRANSFUSION DESPUES DE LOS 30 MIN DE ENTREGA
MES AMES EN FHSC. 2023-2024
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ON MO ®

ANO 2023 2024 META
B ENERO 10,66 11,81 17

Para el mes de enero estuvimos en 11.81% hallandonos en zona de seguridad con inicio después
de los 30 min de haber sido entregados, se mejora frente al mes anterior, esto represento 68
unidades que no iniciaron en tiempo. Este mes se transfundieron 435 hemoderivados. Estos
tiempos de inicio deben seguir mejorando y esperamos mantener por el paciente y su seguridad.
Debe hacerse seguimiento teniendo en cuenta el nivel de transfusiones, nos hallamos en zona
de riesgo por el alto porcentaje de inicio tardio que afecta la seguridad del paciente. Meta (menor
a 17%).

PORCENTAIJE DE HEMODERIVADOS TRANSFUNDIDOS VS
RESERVADOS MES A MES EN FHSC. 2023-2024

71
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ANO 2023 ANO 2024 META
® ENERO 68,32 64,21 70
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Enero evidencio una proporcion de 64.21% transfundidos vs reservados, estamos en zona
media. Se evidencia desmejora frente al mismo periodo del afno 2023. Debemos estar igual o
superior a 70% para se cumple meta.

PORCENTAIJE DE HEMODERIVADOS ENTREGADOS
COMO STOCK DE EMERGENCIA MES A MES EN FHSC.

2023-2024
3
25
2
1,5
1
0,5
0 ANO 2023 ANO 2024 META
m ENERO 1,82 1,18 25

Para este mes de enero un indicador de 1.18% hallandonos en zona de seguridad.

Tenemos mayor criticidad y comorbilidad de nuestros pacientes. Sin embargo, se presentaron 5
codigos de emergencia pre transfusional.

La meta (debe ser menor e igual a 2,5%). Estan en revision para determinar si fueron A
lugar.

EVALUACION DE COSTOS

ENERO

* Costo mensual del servicio (nomina alrededor de ($75.000.000)
* Facturacion mensual por concepto de ventas de servicios.

Para este mes el gjercicio se realiz6 con SISTEMAS de los 41.862 examenes realizados para
esta vigencia.

La facturacion alcanzada fue de alrededor de $930.000.000.00 dato no oficial porque el aplicativo
no se deja acceder, sistema de facturacion (GENESIS) no es oficial. La facturacién depende de
la salida de pacientes. Pero igual el servicio sigue siendo muy productivo.

Ejercicio financiero pendiente por parte de costos, porque finalmente tienen todo el contexto
como apoyo diagnéstico.

89



EVALUACION DE EJECUCION DE PRESUPUESTO
Presupuesto designado para el servicio no tenemos el dato oficial en términos monetarios.

La némina: bacteridlogos- (10 bacteridlogos asistenciales) uno de calidad, uno de exclusivo de
microbiologia. 8 auxiliares de laboratorio y 2 auxiliares de patologia, 1 cito histo tecndloga,
contamos con una estudiante. Se recibi6é auxiliar para cubrir vacaciones, pero renuncio. Con El
Bacteridlogo de vacaciones.

En este momento ya con personal para cubrir vacaciones para bacteriologia y auxiliares.

“$180.000.000 aproximadamente en temas de insumos y reactivos, hemoderivados-sin contar la
nomina y los otros costos operativos.

Para hemoderivados alrededor $.60.000.000 en funcién de compra directa a FUHECO por
contrato. IDCBIS. $27.000.000 compra directa sin contrato. Se ha tenido apoyo de SAN RAFAEL
con $29.000.000

ORDENAMIENTO DE TAC Y RNM

NO aplica para el servicio

ESTADO DE MANTENIMIENTOS.

Para este momento importante el cambio de laincubadora de microbiologia y la centrifuga.

Pendiente gestionar la derivacion para coloracion porque la que instalaron se rompid y no la han
colocado esta en revisidn para dar alcance. El tema material de mala calidad que se fracturo, la
puerta del bafio escurrida, falta culminar senalizacion. Se continla sin intervencion al respecto.

Frente a tecnologia instalada, se han realizado los mantenimientos tanto preventivos como
correctivos en los analizadores. Tenemos equipos en comodato y propios.

REAL de MICROBIOLOGIA funcional. Lo que ha permitido mejorar el proceso en tiempos de
oportunidad para nuestros pacientes. Se termino configuracion.

EVALUACION DE INSUMOS, EQUIPOS Y SUMINISTROS

No aplica para el servicio

MANEJO DE OPORTUNIDAD

Se mantiene la entrega de informacién a entes de control SDS- INVIMA-INAS- EPIDEMIOLOGIA
del hospital, seguridad del paciente en los tiempos exigidos.



Continuamos (FHSC) desde laboratorio clinico, gestién pre transfusional y patologia quienes
presidimos el comité técnico distrital nUmero 1 de laboratorios intersectorial de Bogota que relne
varias entidades de salud y laboratorios afines en salud publica. Se ha realizado entrega oportuna
de la informacion. Se hizo entrega de tercer informe del afo a secretaria distrital de salud tanto
por FHSC como por el EQUIPO TECNICO #1. Se ratifico FHSC en la presidencia de este.

Frente a la oportunidad de entrega de reportes institucionales, se tienen parametrizados
tiempos de hasta 80 minutos en urgencias y cuidado intensivo y 100 minutos en los demas
servicios. Se evidencia cumplimiento de metas para él periodo. Estamos en zona de seguridad.

OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE REPORTE DE
LABORATORIO CLINICO MES A MES EN FHSC. 2023-

2024
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80 ANO 2023 ANO 2024 META

® ENERO 84,9 88,65 92

Enero evidencio comportamiento similar mantenimiento en los tiempos de oportunidad pasamos
a 88,65 min para la entrega de reportes mejorando el mes pasado. Anotando si que hay
examenes de alta prioridad como DIMERO D, TROPONINA |, PROCALCITONINA que deben
entregarse en menos de 30 minutos. Pero igualmente manteniéndose en zona de seguridad.
Meta (menor a 92 min).

COMPORTAMIENTO DE QUEJAS

Se evidencian no conformidades, hubo 1 reportes de SIRESP que se gestiond.

GESTION DE AUDITORIA

Tenemos cultura de gestionar de inmediato frentes a novedades en tiempo real hasta donde es
posible, autorizaciones, revisiones de érdenes, ajustes.
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El tema de transporte para ENTES DE CONTROL Y BANCOS DE SANGRE aun no se regulariza,
ya desde financiera se dio la directriz para buscar una logistica de transporte de muestras y
recoleccién de hemoderivados insistimos en que es un riesgo sacar al personal con este tema,
que fue solicitada ya la gestién a Direccién administrativa. Aun no tenemos ninguna variacion
frente al tema, esta solicitud ya esta en el radar de los pendientes trazadores toda vez que la
salida de personal fuera de la institucion genera riesgos para el mismo. Tema auin sin resolver
igual.

CAUSAS Y TASAS DE HOSPITALIZACIONES Y PRECURSORAS

No aplica para el servicio.

ANALISIS FINAL MENSUAL DE ACUERDO CON RESULTADO Y PROBLEMAS
EVIDENCIADOS.

Anadlisis final de lo evidenciado y lo realizado en ENERO DE 2024

Se realizaron 41.862 examenes en esta vigencia, Patologia se manejé un soporte de mas o
menos 8 dias para PATOLOGIA con 216 biopsias.

El BACTERIOLOGO DE CALIDAD ya en funciones y en este momento trabajando con la
coordinacion en RELAB AUTOEVALUACION - Resoluciéon 1619 de 2015.

Se ha desmejorado el flujo de cartera derivada de no pago oportuno de las EAPB lo que hace
que se mejore la recepcion oportuna de insumos y por ende la oportuna respuesta en algunos
casos. Se estan demorando solo algunos de los proveedores en entregar por este tema, aunque
ha mejorado la situacion.

Facturacion alcanzo cerca de $930.000.000 dato oficial. Estamos en espera del ajuste a estas
metas. Yo quiero ver el detalle de lo que se factura, pero esa informacion no se ha podido tener
acceso.

Tenemos cultura del control para evitar costos y gastos innecesarios, se cuidan las herramientas
de trabajo, costos no tiene aun su ejercicio financiero aprobado por direccién financiera para
migrarlo a los coordinadores o lideres de los servicios.

Se debe buscar en forma urgente una logistica de transporte, porque nos vemos obligados a
mandar en taxi a los auxiliares a recoger y llevar muestras y hemoderivados. A pesar de que la
ARL los ampara porque estan en misién, es un Altisimo riesgo para el trabajador y la institucion
que deberia tener cubierta esta logistica.
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7)

De 15 indicadores de laboratorio y patologia se evidencian en zona de seguridad, en servicio de
gestion pre transfusional de 10 indicadores en zona de seguridad 9 y 1 en zona media. Sin
embargo, el balance es muy POSITIVO.

Este mes de enero se evidencia perdida de hemoderivados, dependiente de devolucion del
servicio. 2 crioprecipitados.

Se transfundieron 591 unidades en el mismo periodo en 2023 y 435 unidades en enero 2024, un
descenso del 26,39%.

Se proyecta nueva capacitacion de manejo de hemoderivados y hemo vigilancia.

Se observa que se mantiene la adherencia en procesos transfusionales, se ha estado
socializando informacién relevante frente al inicio de la transfusion-como indicacién de la
transfusion, fecha tentativa. Asi como reservar en el tiempo que es, no llevar pacientes a cirugia
sin tener la reserva. Estan dejando reservas para hacer en la noche en gran cantidad, se
observa que son ordenes emitidas en la mafiana o en la tarde por ende se pierde oportunidad
para el paciente lo que es relevante. Se contintia en seguimiento.

Igualmente se dio alcance a la entrega de reportes de los diferentes entes de control internos y
externos.

Estamos haciendo seguimiento a posibles cambios en RELAB, (red nacional de laboratorios, nos
hallamos haciendo la auto evaluacion con evidencias, para ser entregada en SDS. Actualmente
vamos en el cargue de pruebas dependiendo de las tematicas expuestas en el aplicativo.

10) Frente a gestion de riesgo clinico, se hizo capacitacion de REACTIVO VIGILANCIA y se observé

que estamos con los temas, pero falta colgar en ALMERA los acuerdos de conformacion de
nuestro comité de transfusiones actualizado y reactivo vigilancia ya se actualizo en diciembre,
asi como los actos administrativos que evidencian responsables de esta gestion.

11) Ya se tiene la matriz de riesgos 2024. Para entregar al equipo.

12) Operativamente y en facturacion fue un muy buen mes para nosotros y la FHSC.

13) Se trabaja en una aplicacién para migracién de reportes de COLCAN A LABCORE PARA

MEJORAR OPORTUNIDAD. Vamos por buen camino pro aun sin finalizar

14) Se trabaja en una aplicacion para mejorar el servicio transfusional en cuanto trazabilidad.
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PROBLEMAS:

Pendiente aun dar alcance aun “Con el tema de transporte ya se va a mejorar, la modalidad
actual hace que un auxiliar salga del servicio ya sea en la tarde, la mafiana e incluso la noche.
Sin embargo, esto tiene sus riesgos para el trabajador y la institucién, seria consistente revisar
modalidades como logistica medica por ejemplo que maneja tiquete y estos se pagan por evento
evitando la salida del personal y los consiguientes riesgos a los que se estan exponiendo.

Los temas de infraestructura que no se da alcance.

Tenemos un tema especial y es que se deben adquirir la centrifuga e incubadora para laboratorio
clinico y la cero fuga para servicio de gestidn transfusional. Biomédicos ya lo tiene en el radar y
esta en gestion, ante el aumento de procedimientos se requiere también ese apoyo operativo de
tecnologia. Me informaron que ya se tiene gestionado el tema.

Suministros clinicos ISLA un proveedor esta tratando de apoyarnos para enviar una, pero no
pudieron anexar todos los documentos y el tema se estancé.

Centrifuga en comodato. Pendiente que llenen requerimientos de BIOMEDICA. Porque
actualmente no hay PLAN B.

IMAGENES DIAGNOSTICAS

El servicio de imagenes diagnosticas estd conformado por los servicios de: Radiologia
convencional, Tomografia, Resonancia nuclear magnética y ecografia.

IMAGENOLOGIA 2022-2023

I Total 2022  es===Total 2023

24198

ECOGRAFIA TOMOGRAFIA RESONANCIA RADIOLOGIA

El analisis de la productividad del servicio de imagenes diagnosticas se realiza con el
comparativo de estudios realizados entre el periodo enero — diciembre de 2022 y 2023. Para el
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periodo de analisis del 2022, se realizd en total 42.283 estudios frente a 42.449 para el 2023,
con un incremento para el afio en curso del 1 % de las imagenes realizadas. Es importante tener
en cuenta que el servicio ha presentado varias contingencias por equipos biomédico.

OPORTUNIDAD: el promedio de atencion general para todas las modalidades es de 6 horas, se
esta gestionando para mejorar los tiempos de atencion que incluyen, cambio de tecnologias,
mejoras en el sistemas PACS, capacitacién del personal y aumento de plante de personal.

Total de Total de Total de

. horas de atencion  horas de atencion . ’ ) ) Total de
. horas de atencion ) ) horas de atencion examenes exdmenes examenes ) .
Periodo . . promedio en promedio en . . . _ exdmenes  Observaciones  Resultado
promedio resonancia . . promedio en rx realizados - realizados - realizados - .
tomografia ecografia . . . realizados - RX
Resonancia ~ Tomografia Ecografia
2023 |Febrero 5691.00 5372.00 5225.00 5535.00 216.00 885.00 550.00  1817.00 6,29
2023 |Marzo 5394.00 5812.00 5892.00 6361.00 220.00 861.00 627.00  2065.00 6,22
2023 |Abril 3242.00 5769.00 5620.00 6963.00 217.00 683.00 581.00]  1935.00 6,32
2023 |Mayo 3001.00 4690.00 5920.00 6988.00 228.00 962.00 531.00] 201100 5,52
2023 {Junio 5217.00 4300.00 5980.00 5517.00 220,00, 933.00 506.00 2129.00 5,55
2023 |lulio 3962.00 3450.00 5905.00 7230.00 225.00 725.00 52100  2177.00 5,63
2023 |Agosto 3715.00 4300.00 5745.00 5972.00 187.00]  1012.00 45100  2210.00 524
2023 |Septiembre 6022.00 4228.00 6450.00 7811.00 240.00 986.00 293.00]  2238.00 6,52
2023 |Octubre 5428.00 2944.00 5620.00 6349.00 121.00 621.00 41500  1706.00 71
2023 |Noviembre 5345.00 2990.00 5870.00 6457.00 127.00 785.00 397.00 1921.00 6,4
2023 |Diciembre 6831.00 4149.00 5470.00 4530.00 115.00 920.00 278.000  2056.00 6,23

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

RESONANCIA FHSC 2022 VS 2023

300 267 262 270 261
250
200
150
100

50

115

B 2022 em—32023
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Es este momento estamos presentando dificultades porque se tiene la antena de cerebro y pie
en mal estado, ademas se esta presentando dificultades con el sistema de conectores de las
antenas, ya que todos estan deteriorados y por ende cuando se intenta hacer la secuencia de
la imagen se caen, generando retrasos en la realizacion de los estudios. Este tema ya se escalo
con biomédica, quienes nos indican que hay problemas de tipo administrativo con el proveedor
para realizar el respectivo cambio.

Esto ocasiona que en la contingencia se envien pacientes a otras instituciones para realizacion
de resonancias de cerebro y pie, en enero de 2024 se han enviado 40 pacientes estos costos
incrementan la operatividad en términos econémicos que generan dificultades en la institucion.

COSTOS DE TRASLADOS

COSTO

RESONANCIA

PROMEDIO

EXTRAINSTITUCION 550.00 4 $

AL 0 0 22.000.000,00

COSTO DEL

TRASLADO 250.00 4 $

PROMEDIO 0 0 10.000.000,00
$

TOTAL 32.000.000,00

Gastos operacionales por pacientes en promedio son 800.000 pesos llevando pacientes a otras
instituciones.
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COSTO

RESONANCIA 550.000 40 $ 22.000.000,00
COSTO DEL

TRASLADO 250.000 40 $ 10.000.000,00
TOTAL $ 32.000.000,00
TARIFA ISS 345000 40 $ 13.800.000,00

TARIFA ISS +
18% PROMEDIO
DE PAGO A LA

INSTITUCION 407100 40 $ 16.284.000,00
VALOR PERDIDO TARIFA ISS $ 18.200.000,00
VALOR PERDIDO TARIFA ISS + % PROMEDIO $ 15.716.000,00

La tarifa de resonancia en promedio TARIFA ISS SIN AUMENTO son 345.000 hay que tener en
cuenta que cada convenio da un porcentaje adicional, ese porcentaje depende de cada EPS

Si se deja la tarifa ISS SIN AUMENTO en promedio se estan perdiendo 18.200.000 en los
traslados a otras instituciones y por pacientes en promedio son 400.000 que la institucion esta
perdiendo y que asume su costo.

Si se calcula que en promedio la tarifa ISS CON UN 18% DE AUMENTO la instituciéon pierde
alrededor de 380.000 por paciente y en los 40 pacientes 15.716.000.

Adicionalmente a ellos la oportunidad en la toma de los estudios se ve afectada un paciente
traslado a otra institucién debe esperar hasta 2 dias para realizar un estudio

OPORTUNIDAD: El tiempo promedio de atencion de un paciente de resonancia es de 48 horas,
estos se deben a diferentes factores humanos y tecnolégicos, en el momento el servicio se presta
por 6 horas en el dia de 7 am a 1 pm de lunes a viernes, fin de semana se cuenta con personal
de 7 am a 7 pm sin embargo esto ocasiona que siempre el servicio este retrasado.

El factor tecnoldgico incluye que se presentan varias dificultades el equipo no esta a total
funcionalidad no se pueden realizar estudios de cerebro y pie sabiendo que son los estudios que
mas solicitan y también limita al personal médico a solicitar estos estudios.

El promedio de valor son 345.000 por resonancia que le pagan a la institucién hay que tener en
cuenta que esta tarifa varia de acuerdo a cada EPS ya que es ISS + EL VALOR QUE DA LA
EPS
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883101 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE CEREBRO 366.035
883103 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ORBITAS 366.035
883102 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE BASE DE CRANEO-SILLA TURCA 366.035
883210 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE COLUMNA CERVICAL SIMPLE 366.035
883220 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE COLUMNA TORACICA SIMPLE 366.035
883230 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLE 366.035
883301 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE TORAX PROYECCIONES PA Y LATERAL 366.035
883302 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE TORAX CON PROY ECCIONES DECUBITO LATERAL O CON 366.035
883304 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE TORAX PROYECCIONES PA 'Y LATERAL, CON FLUOROSC{ 455.995
883306 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE TORAX'Y APARATO CARDIOVASCULAR 366.035
883321 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE CORAZON CON VALORACION DE LA MORFOLOGIA 366.035
883401 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ABDOMEN 366.035
883440 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE PELVIS 366.035
883341 ANGIORRESONANCIA DE TORAX (SIN INCLUR CORAZON) 388.610
883410 ANGIORRESONANCIA DE ABDOMEN SIMPLE 388.610
883450 ANGIORRESONANCIA DE PELVIS SIMPLE 388.610
883540 ANGIORRESONANCIA DE LA EXTREMIDAD INFERIOR SIMPLE 388.610
883550 ANGIORRESONANCIA DE MIEMBRO SUPERIOR SIMPLE 388.610
883590 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO NCOC 366.035
883511 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE MIEMBRO SUPERIOR, SIN INCLUIR ARTICULACIONES 280.620
883512 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO SUPERIOR (CODO, HOMBH 280.620
883521 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE MIEMBRO INFERIOR SIN INCLUIR ARTICULACIONES 280.620
883522 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO INFERIOR (PELVIS. RODIL| 280.620
883105 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 280.620
883545 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ARTICULACIONES COMPARATIVAS 388.610
883351 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE MAMA 263.410
883701 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE MEDULA OSEA [ESTUDIO DE SUPLENCIA VASCULAR] 388.610
887002 CINEANGIOGRAFIA 345.525
883108 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE PARES CRANEANOS 274175
883430 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE VIAS BILIARES 274175
883434 COLANGIOGRAFIA CON RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA 274175
883560 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE PLEJO BRAQUIAL 274175
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

RADIOLOGIA FHSC 2022 VS 2023
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En este momento estamos presentando un serio problema relacionado con la falta de personal
para la operacion del equipo en la jornada de la tarde. Esta dificultad se va a subsanar con la
aprobacion de personal 24*7 lo que va a generar un impacto positivo en aras de oportunidad de
la atencion.

A nivel tecnoldgico es un equipo de 16 canales y que ademas en términos de adquisicion de la
imagen es mas lento su rendimiento es mucho menor comparados con equipos de 32 o 64
canales.

Esta situacion en su momento es preocupante ya que se han presentado dificultades para la
atencion de las urgencias vitales.

OPORTUNIDAD: actualmente la oportunidad de atencion de tomografia esta en 4.30 horas, que
se busca mejorar con el personal completo.

También se tienen dificultades con el paso de las imagenes en promedio un estudio después de
tomado y reconstruido tarda alrededor de 1.5 horas en subir al sistema se esta gestionando el
diagnostico con las areas encargadas para realizar las acciones correctivas necesarias.

VALOR DEL CONTRASTE

MEDIO DE CONTRASTE VALOR

$
IOPRAMIDA 100 ML 109.990,00
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$

IOPRAMIDA ULTRAVIST 54.995,00
$
VALOR QUE SE COBRA EPS 130.000,00

El promedio de valor son 95.000 por tomografia que le pagan a la institucion hay que tener en
cuenta que esta tarifa varia de acuerdo a cada EPS ya que es ISS + EL VALOR QUE DA LA

EPS
TOMOGRAFIAS
873710 TOMOGRAFIA OSTEOARTICULAR EN MIEMBRO SUPERIOR  (54) 48.050
873720 TOMOGRAFIA OSTEOARTICULAR EN MIEMBRO INFERIOR  (54) 48.050
879111 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE 97.045
879112 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE CRANEO CON CONTRASTE 106.450
879113 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE'Y CON CONTRASTE 121.875
879122 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE OIDO, PENASCO Y CONDUCTO AUDITIVO INTERNO (CORTES 106.525
879116 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE SILLA TURCA (HIPOFISIS) 106.525
879131 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE SENOS PARANASALES O CARA (CORTES AXIALES Y COR( 106.525
879132 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE RINOFARINGE (CORTES AXIALES Y CORONALES) 106.525
879121 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ORBITAS (CORTES AXIALES Y CORONALES) 82.800
879205 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL, TORACICO, LUMBARY 90.270
879201 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL, TORACICO, LUMBARY 64.935
879161 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE CUELLO (TEJIDOS BLANDOS) 90.270
879162 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE LARINGE 90.270
879301 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE TORAX 100.990
879391 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE TORAX EXTENDIDO AL ABDOMEN SUPERIOR CON SUPRARK 131.840
879410 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ABDOMEN SUPERIOR 114.410
879460 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE PELVIS 90.270
879420 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DEABDOMENY PELVIS (ABDOMEN TOTAL) 132.870
879510 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE MIEMBROS SUPERIORES Y ARTICULACIONES 82.800
879520 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES Y ARTICULACIONES 82.800
879150 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR (BILATERAL) 106.455
879522 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES: ANTEVERSION FEMORAL O TORSIQ 31.405
879523 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES: AXIALES DE ROTULA O LONGITUD 31.405
886011 OSTEODENSITOMETRIA PORTAC 106.455
879920 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA CON MODALIDAD DINAMICA (SECUENCIA RAPIDA) 27.670
879990 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA COMO GUIA PARA PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS O QY 70.795
879910 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA EN RECONSTRUCCION TRIDIVENSIONAL 140.690
879114 CISTERNOGRAFIA POR TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC) 210.590
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RADIOLOGIA CONVENCIONAL

RADIOLOGIA FHSC 2022 VS 2023
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En cuanto a los estudios de radiologia convencional se puede evidenciar un leve aumento a
pesar de las dificultades presentadas con los equipos

En cuanto al DR 400 el equipo quedo fuera de funcionamiento desde el enero 2024 en su
totalidad sin embargo se estaba funcionando a media marcha.

Estos fallos que presenta son por cambio del tubo de rx de manera urgente y otras piezas,
situacion de amplio conocimiento por parte del area de biomédica y compras, en este momento
se esta apoyando la operatividad del servicio con el equipo de fluoroscopia, el cual también
requiere cambio de tubo de Rx.

OPORTUNIDAD: El promedio de atencion en los pacientes de rx convencional es de 4.53 horas
, esto se debe a varios factores, tecnolégicos ya que se esta trabajando con el fluoroscopio y el
portatil, adicionalmente a ellos es un equipo que requiere revelado lo que hace que el proceso
sea mas lento, sin embargo la institucion acepto el plan de mejora con cambio de tecnologia a
digital lo que va a optimizar tiempos de atencién y calidad de los estudios.

ESTUDIOS PORTATILES: se toman alrededor de 440 estudios portatiles en la institucion. Cabe
aclarar que el equipo tecnolégicamente requiere revelado y la adquisicion de la imagen es lenta.
Por ende, la institucion decide realizar cambio de tecnologia a digital.

El estudio portatil cuesta: 20660 rx torax + 46.305 portatil + % de la entidad

El promedio de valor son 22.000 por radio que le pagan a la institucién hay que tener en cuenta
que esta tarifa varia de acuerdo a cada EPS ya que es ISS + EL VALOR QUE DA LA EPS
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RX

873112 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 14.730

873122 RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO 14.730

873205 RADIOGRAFIA DE CODO 14.730

873206 RADIOGRAFIA DE MUNECA 14.730

873210 RADIOGRAFIA DE DEDOS EN MANO 14.730

873333 RADIOGRAFIA DE PIE AP Y LATERAL 14.730

873335 RADIOGRAFIA DE CALCANEO AXIAL Y LATERAL 14.730

873431 RADIOGRAFIA DE TOBILLO AP LATERAL Y ROTACION 14.730
INTERNA

873432 RADIOGRAFIA DE ANTEPIE AP Y OBLICUA 14.730

873111 RADIOGRAFIA DE OMOPLATO 19.090

873121 RADIOGRAFIA DE HUMERO 19.090

873204 RADIOGRAFIA DE HOMBRO 19.090

873312 RADIOGRAFIA DE FEMUR AP Y LATERAL 19.090

873313 RADIOGRAFIA DE PIERNA AP Y LATERAL 19.090

873314 RADIOGRAFIA DE ANTEVERSION TIBIAL 19.090

873340 RADIOGRAFIA DE MIEMBRO INFERIOR AP Y LATERAL 19.090

873420 RADIOGRAFIA DE RODILLA AP, LATERAL 19.090

873302 RADIOGRAFIA PARA MEDICION DE  MIEMBROS 21.485
INFERIORES [ESTUDIO DE FARILL U OSTEOMETRIA] O
ESTUDIO DE PIE PLANO (PIES CON APOYO)

873426 RADIOGRAFIAS AXIALES DE ROTULA O LONGITUD DE 21.485
MIEMBROS INFERIORES

873311 RADIOGRAFIA DE ANTEVERSION FEMORAL 24.010

871091 RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES SACROILIACAS 18175

873411 RADIOGRAFIA DE PELVIS O ARTICULACION COXO- 18.175
FEMORAL (AP, LATERAL )

873202 RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES ACROMIO 8.440
CLAVICULARES COMPARATIVAS  (54)

873412 RADIOGRAFIA DE PELVIS (CADERA) COMPARATIVA 8.440
(54)

873422 RADIOGRAFIA DE RODILLAS COMPARATIVAS 8.440
POSICION  VERTICAL  (UNICAMENTE  VISTA
ANTEROPOSTERIOR)  (54)

873443 RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES 8.440
INFERIORES  (54)

873444 RADIOGRAFIAS EN EXTREMIDADES PROYECCIONES 8.440
ADICIONALES: STRESS, TUNEL, OBLICUAS  (54)

873710 TOMOGRAFIA OSTEOARTICULAR EN MIEMBRO 48.050
SUPERIOR  (54)

873720 TOMOGRAFIA OSTEOARTICULAR EN MIEMBRO 48.050

INFERIOR  (54)
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E21108 PROYECCION  ADICIONAL  (STRESS,  TUNEL, 8.440
TANGENCIALES, OBLICUAS), CADA UNA; AL VALOR DE
LA REGION AGREGAR.

873424 RADIOGRAFIA TANGENCIAL DE ROTULA 24400
871061 RADIOGRAFIA  PANORAMICA DE  COLUMNA 83.870
(GONIOMETRIA U ORTOGRAMA) FORMATO 14" X 36" (

ADULTOS)
871062 RADIOGRAFIA  PANORAMICA DE  COLUMNA 32.255
(GONIOMETRIA U ORTOGRAMA) FORMATO 14" X 17" (
NINOS)
873002 RADIOGRAFIA DE HUESOS LARGOS SERIE 69.505
COMPLETA ( ESQUELETO AXIAL Y APENDIPULAR)
870004 RADIOGRAFIA DE SILLA TURCA 19.720
870101 RADIOGRAFIA DE CARA (PERFILOGRAMA) 19.720
870104 RADIOGRAFIA DE MALAR 19.720
870105 RADIOGRAFIA DE ARCO CIGOMATICO 19.720
870107 RADIOGRAFIA DE HUESOS NASALES 19.720
870112 RADIOGRAFIA DE MAXILAR SUPERIOR 19.720
870102 RADIOGRAFIA DE ORBITAS 19.840
870103 RADIOGRAFIA DE AGUJEROS OPTICOS 19.840
870108 RADIOGRAFIA DE SENOS PARANASALES 19.840
870113 RADIOGRAFIA DE MAXILAR INFERIOR 19.840
870131 RADIOGRAFIA DE ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 19.840
(ATM)
870001 RADIOGRAFIA DE CRANEO SIMPLE 21.465
870003 RADIOGRAFIA DE BASE DE CRANEO 14.475
870114 RADIOGRAFIA PANORAMICA DE  MAXILARES, 13.125
SUPERIOR E INFERIOR (ORTOPANTOMOGRAFIA)
870002 PERFILOGRAMA CON CEFALOMETRIA 31.725
870005 RADIOGRAFIA DE MASTOIDES COMPARATIVAS 28.115
870006 RADIOGRAFIA DE PENASCOS 28.115
870007 RADIOGRAFIA DE CONDUCTO AUDITIVO INTERNO 28.115
870305 TOMOGRAFIA LINEAL DE MAXILAR SUPERIOR  (55) 31.425
870601 RADIOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE CUELLO 21.980
(237)
870602 RADIOGRAFIA DE CAVUM FARINGEO 21.980
870603 RADIOGRAFIA DE FARINGE [FARINGOGRAFIA] 21.980
871010 RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL 24.055
871019 RADIOGRAFIA DE COLUMNA UNION CERVICO 24.055
DORSAL
871020 RADIOGRAFIA DE COLUMNA TORACICA 23.545
871030 RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSOLUMBAR 23.545
871040 RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA 29.340
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871050 RADIOGRAFIA DE SACRO COCCIX 23.685
871111 RADIOGRAFIA DE REJA COSTAL 20.660
871121 RADIOGRAFIA DE TORAX (P.AG6 APy LATERAL, 20.660
DECUBITO LATERAL, OBLICUAS 6 LATERAL CON
BARIO)
871112 RADIOGRAFIA DE ESTERNON 18.875
871129 RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES 18.875
ESTERNOCLAVICULARES
872002 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE 24.370
872011 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE  CON 32.350
PROYECCIONES ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN
AGUDO)

ESTUDIOS ECOGRAFICOS
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Se evidencia una disminucion en el niumero de ecografias en relacién con el afo 2022 en
comparacion con el 2023, esto se debe a varios factores se realizé cambio de proveedor vy el
medico ahora solo se encuentra 4 horas en la institucion lo que genera inoportunidad en la
atencion, el reporte después de realizado el estudio tarda alrededor de 1 a 3 horas en el sistema.
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OPORTUNIDAD: El tiempo promedio de atencion en ecografia esta entre 24 a 36 horas.

se entablo reunién con rimad ya que la médica esta contratada de 7 a 1 pm y se han tenido
dificultades ya que ella unicamente esta de 3 a 4 horas y no hace la totalidad de los estudios

dejando pendiente varios pacientes que quedan de un dia para otro.
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SALA DE HEMODINAMIA

En sala de hemodinamia de FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS se manejan multiples
especialidades médicas tales como: cardiologia intervencionista, cirugia vascular periférica,

radiologia intervencionista, neuro intervencionismo, electrofisiologia

PROCEDIMIENTO VALOR
ARTERIOGRAFIA CORONARIA CON CATETERISMO IZQUIERDO S  889.470,00
ANGIOPLASTIA CORONARIA PERCUTANEA (ENDOVASCULAR) UNO O DOY S 1.075.440,00
INSERCION O IMPLANTE DE PROTESIS INTRACORONARIA (STENT) SOD S 914.400,00
INSERCION [IMPLANTACION] DE MARCAPASOS BICAMERAL $ 15.751.590,00
ARTERIOGRAFIA PERIFERICA DE UNA EXTREMIDAD INFERIOR POR PUNCI{ S  731.220,00

AORTOGRAMA ABDOMINALY ESTUDIO DE MIEMBROS INFERIORES

S 1.376.020,00

ANGIOPLASTIA DE VASOS TORACICOS VIA PERCUTANEA (ENDOVASCULA

$ 5.039.570,00

Este es un valor aproximado de los procedimientos esto varia de acuerdo a los convenios y

tarifas de cada uno.

CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA
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Para el servicio de cardiologia intervencionista se cuenta con cuatro especialistas con
programacion diaria de lunes a viernes, los sabados se cuenta con programacién para pacientes
considerados como urgencia vital.

Se evidencia que hay una tendencia a la disminucion de los procedimientos en cardio
intervencionismo, considero que se debe buscar convenios la institucién cuenta con el personal,
la infraestructura, los especialistas que se requieren para aumentar su volumen

RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

En cuanto a la especialidad de radiologia intervencionista se puede evidenciar un cambio
importante en la productividad de procedimientos en lo recorrido del 2.023, tiene una tendencia
al aumento lo que es positivo, se cuenta con radiologia intervencionista 3 veces a la semana, lo
que ha permitido dar cumplimiento a los procedimientos, ademas que los procedimientos que
salen se realiza una evaluacién de los pacientes, se presentan los pacientes al médico y se
programan.

Adicionalmente a ello nos ha permitido aceptar pacientes de otras instituciones para la realizacion
de los procedimientos.

RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
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PROCEDIMIENTO VALOR
DRENAJE DE COLECCION PROFUNDA DE TEJIDOS BLANDOS $  148.260,00
TORACENTESIS DIAGNOSTICA S 94.770,00
TORACENTESIS DE DRENAJE O DESCOMPRESIVA $  229.180,00
PIELOGRAFIA A TRAVES DE TUBO DE NEFROSTOMIA $  315.700,00
BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO PROFUNDO $  302.220,00
DRENAJE DE COLECCION RETROPERITONEAL ViA PERCUTANEA S 743.630,00
IMPLANTACION DE CATETER VENOSO SUBCLAVIO O FEMORAL $  253.170,00
PARACENTESIS ABDOMINAL DIAGNOSTICA ViA PERCUTANEA S 21.170,00
NEFROSTOMIA ViA PERCUTANEA $  289.565,00
COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA S 207.490,00
RETIRO DE CATETER PERMANENTE PARA HEMODIALISIS $  194.220,00

CIRUGIA VASCULAR

CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA
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Para la especialidad de cirugia vascular se puede evidenciar en lo transcurrido del 2023 un total
de 305 procedimientos, se evidencia que hay una tendencia a la disminucion de 2022 a 2023 la
disminucion en promedio es del 5 %, es un servicio que hay que potencializar y que puede ser
mas productivo, se cuenta con cirugia vascular 2 veces a la semana.
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NEUROINTERVENCIONISMO

NEURO INTERVENCIONISMO
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Para la especialidad de neuro intervencionismo se puede evidenciar en lo transcurrido del 2023
un total de 51 procedimientos, se evidencia que hay una tendencia al aumento de 2022 a 2023
en promedio es del 9 %, es un servicio que hay que potencializar y que puede ser mas productivo,
el servicio esta sujeto a disponibilidad se realizan pacientes ambulatorios y pacientes de urgencia
vital. No tiene dia especifico.

ELECTROFISIOLOGIA

Para el servicio de electrofisiologia se cuenta con un especialista con asignacion de sala los
martes y jueves de 7 a 9 am, y franja del medio dia de lunes a viernes en caso de procedimientos
de urgencia.

Mantenimiento El Schiller de la sala requiere un mantenimiento critico, ya que la
hemodinamia temperatura de la sala se eleva bastante. La mesa de angiografia
tiene una fisura que se debe intervenir.

El equipo requiere un mantenimiento de las tarjetas de mando, las

o escobillas y un mantenimiento general.
Mantenimiento del

tomégrafo

El equipo no esta funcionando desde inicios de enero de 2024, se
han adelantado diferentes intervenciones con el proveedor, pero el
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Equipo de rx fijo equipo requiere varios repuestos y tubo lo que requeriria
licenciamiento nuevamente, se paso como propuesta el cambio de
tecnologia.

Se requiere licenciamiento del equipo segun resolucion 482, la cual
se viene adelantando con los diferentes procesos se estima visita
para el mes de marzo, ya se realiz6 la autoevaluacion con calidad
y se estan interviniendo las brechas

Licencia equipo de
tomégrafo y sala de
hemodinamia

Se tiene la antena de cerebro y pie dafiada, la antena de cuerpo en
ocasiones presente un artefacto que impide tener una calidad de la

Mantenimiento critico imagen adecuada

del resonador

Para dar un funcionamiento adecuado del servicio se quiere que el
personal esta completo, ya se gestiono el cual fue autorizado se
esta realizan el proceso de seleccion debido para ello.

Personal de radiologia

productividad La productividad de los servicios de hemodinamia y radiologia se
ve limitada por varios aspectos, convenios, tecnolégicos al no estar
en total capacidad impide que se pueda brindar una atencion
integral.

ELECTROFISIOLOGIA 2022 VS 2023
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El servicio de electrofisiologia muestra un comportamiento variable pero que, venido con una
tendencia a disminuir, los procedimientos que se realizan son implante o explante de cardio Re
sincronizador o marcapasos, asi como revision de estos en sala de hemodinamia.

INTERVENCIONES SERVICIO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS Y SALA DE HEMODINAMIA
2023-2024

CONTRATO CON RIMAD

109




La institucién cuenta con un contrato con rimad para lectura de imagenes de las diferentes
modalidades este contrato tiene como 2000 imagenes en el mes por un valor de:

|TOTAL CONTRATO IB 115.652.000 |

Todo lo que sea después de 2000 imagenes se lee por evento y tiene un valor de:

ITARIFA EVENTO DESPUESDE2001 | $ 11.189 |

La oportunidad ofertada por rimad para lectura es de 4 horas.

Se evalua en nivel de cumplimiento al contrato después de subir la imagen al sistema y
evaluando los tiempos se obtiene el siguiente resultado de 3100 imagenes se leen entre 1 a 5
horas el 87.8%, el 12.23 % se lee entre 6 horas hasta 2 dias estudios promedio alrededor de 500
estan por fuera del rango ofertado.

SERVICIOS FARMACEUTICOS

El servicio farmacéutico de la Fundacion Hospital San Carlos consta de tres farmacias
encargadas de entregar de manera oportuna los medicamentos, dispositivos médicos e insumos
solicitados en los servicios asistenciales de la institucidon, se cuenta con la farmacia central o
principal que tuvo un promedio aproximado en el 2023 de $ 535.057.274,06 en el inventario de
la bodega 01, con provisidon de insumos la cual surte en gran medida a farmacia de hemodinamia
de los medicamentos y dispositivos de alto costo ya que en esta se manejan en su mayoria
dispositivos médicos los cuales en su mayor proporcién ingresan como “consignacion”. A partir
de enero de 2024 la farmacia de salas de cirugia iniciara con abastecimiento independiente de
la farmacia central como hasta ahora se habia hecho.

En farmacia de salas de cirugia para el 2023 se contaba con un valorizado aproximado de
$ 269.710.902,18 el cual corresponde a la bodega 64, esta farmacia se encuentra ubicada
internamente en salas de cirugia y por ultimo la tercera farmacia es la de farmacia de imagenes
diagnésticas, anteriormente llamada hemodinamia, la cual, por habilitacion de este servicio por
secretaria de salud, se renombro de esta manera; esta tiene la bodega 78 asociada a la farmacia
con un valor aproximado de $ 85.518.398,77.

Farmacovigilancia:
En el mes de Noviembre del 2023 se recibe el programa de farmacovigilancia por parte del nuevo
referente de farmacovigilancia con un total de 29 reportes abiertos en plataforma VIGIFLOW de
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los cuales se clasifican 5 errores de medicacion con dafo, 8 errores de medicacion sin dafo y
16 como reacciones adversas a medicamentos.

No de reportes por cerrar
2023 VIGIFLOW

I R _
Error de medicacién Error de medicacion Reaccidn adversa a
con dafio sin dano medicamento

Actualmente no se cuenta con una herramienta propia del responsable del programa de
farmacovigilancia que permita llevar seguimiento mes a mes de los casos asignados por el
programa de seguridad al paciente, por lo tanto, se dificulta la trazabilidad de la informacion
respectiva a los reportes estructurados en plataforma VIGIFLOW, pero pendientes por cerrar o
completar informacién para su analisis respectivo por las entidades involucradas.

13 de los casos reportados no cuentan con caso narrativo y 10 ya se reanalizaron y completaron
informacion para subir y asignar al ente regulador, en generar se identifican RAM asociadas a
flebitis quimica, validando historia clinica e informacion retrospectiva no concuerda la
administracion de medicamentos IV con la fecha reportada para flebitis quimica. Se deja el
comentario respectivo al ente regulador para saber si estos reportes se pueden borrar de la
plataforma igualmente de aquellos que no cuentan con informacién para su estructuracion.

Se deja estructurada y en ejecucion la herramienta para el consolidado de casos designados al
programa de farmacovigilancia, se deja formato de analisis de casos para tener investigaciéon
completa y justificada de acuerdo con lo establecido por la norma.

De acuerdo con los indicadores por gestion se cuenta con el aplicativo Almera donde se ajustan
respectivamente los indicadores al total de reportes asignados al programa y no al total de
pacientes recibidos o porcentaje ocupacional como se tenia previamente configurado.

Para los errores de medicamentos con dafio en el 2022 se tiene un registro total de 5 reportes y
para el 2023 se describen 17 reportes.

Las RAM en el 2022 se reportan 25 reportes y para los 2023 17 reportes totales.

En cuanto al indicado de fallo terapéutico no se describen reportes asociados para el 2022 y para
el 2023.

El aumento de reportes asociados a los indicadores puede ser causa de la participacion del
personal hospitalario y las medidas de barrera implementadas por los diferentes programas de
la institucién ya que se asigna un total de 63 reportes al programa de farmacovigilancia
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comparado con el afio 2022 que se recibe un total de 49 reportes lo que podria indicar un
subreporte en los afios anteriores.

Comparativa reportes 2022 vs 2023

il

t‘}

&

W 2022 W 2023

La incidencia recae en PRM y PRUM, especificamente errores de medicamentos sin dafio
analizados por protocolo de Londres describiendo aquellas situaciones en donde se logra contar
con medidas preventivas para que no se convirtiera en un PRM con causal de error de
medicacion con dafio o una RAM.

La descripcién periédica mes a mes puede describirse a continuacion:

Errores de Medicacion sin dano:

Error de Medicacion sin dafio 2022-2023

bre re

20

€]

15
10
1 _ L __umhki1
Octubre

Enero Febrero Marzo Abril  Mayo @ junio | Julio Agosto Segifm Noviem Diciemb
m 2022 0 0 0 4 1 1 3 7 5 18 13
W 2023 6 1 3 1 1 0 3 3 0 1 2 8

112



Para errores de medicacion sin dafio la incidencia de reportes en el afio 2023 aumenta
representativamente referente al afo anterior en el mes de enero, se evidencia una disminucién
para el periodo de agosto a noviembre y para el mes de diciembre un comportamiento muy similar
con diferencia de un solo reporte.

Errores de Medicacion con dano:

. . V4 ~
s Error de Medicacion con dafio 2022 - 2023
6
: I
2
0 I = E m = I
Enero Febrero Marzo = Abril Mayo = junio Julio  Agosto Septiem Octubre Noviemb)Diciembr
bre re e
H 2022 0 0 0 0 2 1 0 1 1 1 6 3
2023 2 0 0 2 4 2 0 0 4 2 0 1

En errores de medicacion con dafio el comportamiento mes a mes refiere un aumento en mayo
con 4 reportes y nuevamente un comportamiento en aumento en el mes de septiembre con 4
reportes para el 2023 referente al 2022 en el mes de diciembre disminuye el valor reportado con
un caso.

Reacciones Adversas de Medicamentos:

Reacciones Adversas de Medicamentos 2022-2023

10

. jlljnbg;

0

Enero Febrer Marzo Abril  Mayo junio Julio Agosto Septie Octubr Novie Diciem
o mbre e mbre bre
m 2022 0 0 0 0 5 9 0 1 3 0 0 9
w2023 1 1 0 1 0 1 3 1 1 1 2 5

Para las reacciones adversas por medicamentos en el mes de mayo y Junio del 2023 se muestra
un comportamiento decreciente.
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Fallos terapéuticos:

Fallos Terapéuticos 2022-2023

2,5
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. iem Dici
Enero Febrero Marzo @ Abril | Mayo junio  Julio Agosto SeF)tlemOctubre Noviem Diciemb
bre bre re
W 2022 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0
2023 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Para los fallos terapéuticos durante el periodo del 2022 al 2023 solo se registran 3 eventos del
2022.

En octubre 2023 se inicia la realizacion rondas de farmacovigilancia partiendo de las
prescripciones de medicamentos, inicialmente empezando por el servicio de hospitalizacion, se
realizaran las intervenciones pertinentes a la jefe de turno, medico de turno y/o las
coordinaciones respectivas en caso de ser necesario.

MEDICAMENTOS
|QUIDOS CORRECTAMENTE" MEDICAMENTOS INTERVENCIONES

SALES  ROTULADOY, TRAZADORES CORERVACNES FARMACEUTICAS

ADMINISTRADGS

NOMBRE EDAD DIAGNOSTICO

DIFICULTAD RE SB

FLEBITIS

ADMINISTRACION Y PREPARACION
CORRECTA DE MEDICAMENTOS
PRESCRIPCIONES ACORDES A DIAGNOSTICO

Se realiza una verificacion del comportamiento general de los indicadores a evaluar en ALMERA
teniendo el siguiente comportamiento de los casos reportados ante el ente de control por
plataforma vigiflow.
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RAM REPORTADAS A
FARMACOVIGILANCIA PERIODO 2023

2023/04 2023/05 2023/06 2023/07 2023/08 2023/09 2023/10 20W

Para RAMs reportadas se evidencia disminucion el numero de reportes para el 2 periodo del
2023 pero en el mes de diciembre aumentan a 4 el nimero de reportes ya que se ajusta el
indicador de acuerdo con el problema identificado en la no conformidad presentada.

Los reportes realizados para errores en medicacibn con dafio muestran un aumento
representativo para el mes de septiembre 3 de ellos relacionados con la preparacion inadecuada
de medicamentos y 1 con el volumen de infusion de la mezcla.

E.M CON DANO REPORTADAS A
FARMACOVIGILANCIA 2023

\

2023/04  2023/05 2023/06  2023/07  2023/08

2023/12

2023/10  2023/11
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EM SIN DANO REPORTADAS
FARMACOVIGILANCIA 2023

2023/04  2023/05 2023/06 2023/07 2023/08 2023/09 2023/10 2023/11 2023/12

Para errores de medicacién sin dano los registros en el 2023 no se encuentran asociaciones
desde el mes de junio al mes de octubre sin embargo en los dos ultimos meses se registran los
eventos relacionados de acuerdo con el ajuste del indicador y a lo descrito en el manual de
farmacovigilancia.

Tecnovigilancia:

En el mes de abril del ano 2023 se genera contratacién de nuevo quimico farmacéutico el cual
estara a cargo del programa de tecnovigilancia en la parte de dispositivos médicos, en el mes de
julio se realiza un cambio de referente en dénde pasa a ser responsabilidad directa del Servicio
Farmacéutico, sin embargo, se continua con el trabajo en equipo, repartiendo responsabilidades,
el seguimiento de los equipos biomédicos queda a cargo de Gestidén Biomédica y el seguimiento
de dispositivos médicos queda bajo responsabilidad de Gestién Farmacéutica.

Se inicia rondas de tecnovigilancia de dispositivos médicos en el mes de mayo, en los diferentes
servicios para evidenciar fallos y mitigar errores

Se trabaja en el fortalecimiento del programa se realizaron los reportes trimestrales, y los reportes
serios dentro de las 72 horas estipuladas, sin retrasos y novedades antes el INVIMA.
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REPORTES TRIMESTRALES REALIZADOS
ANTE INVIMA

Reporte 1 = Reporte 2 Reporte 3 Reporte 4
trimestre | trimestre = trimestre = trimestre

tipo de dispositivo
M Dispositivos médicos 8 6 0 7
W Equipos médicos 2 2 5 5

Se realiza acercamiento con las diferentes areas para hacer gestién de eventos de manera
oportuna y para manejo de necesidades en los servicios

Se realiza comunicado interno desde area de tecnovigilancia y farmacovigilancia, con el fin de
establecer lineamientos para los trabajos de campo, donde se indica que los trabajos de campo
deben ser revisados primero por el area de tecnovigilancia y/o farmacovigilancia, antes de iniciar
el manejo en la institucion.

Se esta realizando actualizacion del documento del programa de tecnovigilancia, y se esta
realizando la documentacién sobre dispositivos médicos implantables en la institucion

Se notifica de manera oportuna a proveedores acerca de los fallos de calidad de los dispositivos,
donde se evidencian cambios y reposiciones y generacion de notas crédito por los insumos,
también se gestiona verificacion de fichas técnicas antes de compra de insumos para disminuir
compra de dispositivos que no cumplan las especificaciones requeridas en la institucion.

Se hace seguimiento a casos reportados por fallos de calidad con el fin de evaluar si se debe
hacer cambio de proveedores.

Infraestructura

En cuanto a la infraestructura se identifican algunas novedades las cuales ya se encuentran
identificadas por el area de calidad de la institucién las cuales se exponen a continuacion:

Buenos dias, de acuerdo a visita de habilitacién realizada en octubre se identifica que
actualmente no se cuenta con los cuartos destinado para vencimientos y cuarentena los cuales
ya se les tiene destinado un espacio fisico pero no se encuentran debidamente adecuados
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evidenciado se falencias como paredes de bafno, falta de espacio media cafa, llaves expuestas
y falta de puertas

Cuarto de vencimientos y cuarentena

Actualmente no se cuenta con los cuartos destinado para vencimientos y cuarentena a los cuales
ya se les tiene destinado un espacio fisico, pero no se encuentran debidamente adecuados
evidenciado se falencias como paredes de bafno, falta de espacio media cafa, falta de puertas,
con el fin de subsanar esta novedad se envia la mesa de ayuda el 26 de Enero con el caso 8470.

Pisos, paredes y piso

Se identifica varias novedades en cuanto a infraestructura como los son grietas en distintas
partes de la farmacia, piso expuesto con muestra de 6xido y cemento, huecos en el techo y en
las paredes, asi como paredes sin el debido mantenimiento de pintura y luminarias en el techo
con indicio de desgaste debido al tiempo de uso, se realiza montaje de mesa de ayuda el 26 de
enero con el caso 8474.
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Mobiliario general

Asi mismo se identifican varias novedades respecto al mobiliario de farmacia como lo son
estantes con soportes de madera, carros de almacenaje de oxigeno con muestras de oxido,
mesas sin un soporte adecuado para el peso, sillas en malas condiciones, carros de entrega de
medicamentos que se abren inadecuadamente y un espacio no optimo para guardar las maletas
y ropa de calle, se realiza montaje de mesa de ayuda con el nimero 8480.
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Gestion documental

Se realiza reunion con la jefe de Seguridad al paciente quien indica que de acuerdo al trabajo
adelantado en la visita de habilitacion del ano 2.023 se realiz6 actualizacion de la documentacion
de los procesos prioritarios en el servicio farmacéutico. Desde el area del servicio farmacéutico
se realizara una revision de la documentacion que atafie al servicio, se evaluara necesidad de la
actualizacién de acuerdo con normatividad vigente y se realizara la evaluacién de los indicadores
que actualmente se encuentran con el fin de retomarlos o dar de baja segun corresponda.

Gestion de medicamentos Vencidos

En el mes de abril del 2023 se identifican una baja de diciembre de 2022 a marzo de 2023, sin
embargo en el proceso adelantado no queda segregada la informacion mes a mes por lo que no
es posible identificar a que mes corresponden las bajas relacionadas, dicha baja se realizé a 49
referencias correspondiente a 1571 unidades por un valor de $28.449.272. En el mes de Julio se
identifica realizacion de una segunda baja por sistema que cobija los meses de abril y mayo de
la cual no es encontrada el acta en fisico de los participantes de la baja, en esta ocasién se
realiza baja de 47 referencias equivalente a 1563 unidades por un valor de $27.655.552 teniendo
el mayor peso el insumo KIT VALVULA DERIVACION L.C. PRESION MEDIA CONTOR con 10
unidades por un valor de $18.476.000,00. Por ultimo se identifica una Ultima baja para el mes
de noviembre que cubre los meses de junio a septiembre de 2023 en el cual se identifican 39
referencias equivalente a 475 unidades por un valor de $14.125.889 de vencimientos y $206.486
de averias, siendo nuevamente el insumo con mayor peso el KIT VALVULA DERIVACION L.C.
PRESION MEDIA CONTOR con 2 unidades por un valor de $ 3.695.200, se realizan las
averiguaciones en el servicio del porqué de esta novedad en la cual se refiere que el insumo fue
solicitado por el area de salas de cirugia y no fueron usados de manera oportuna.
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Se identifica tendencia a la baja en los vencidos en las farmacias del servicio farmacéutico en el
servicio farmacéutico, sin embargo, debido a la actual dinamica que se estd manejando no es
posible hacer comparativos con los afios anteriores en donde se encontraba el disgregado
mensual. El objetivo para este afo desde el servicio farmacéutico es proponer un mejor proceso
de baja (realizandose de manera mensual) asi como evaluar posible rotacion institucional e
interinstitucional de los productos con baja o nula rotacion y proximos a vencer.

Valor del vencimiento
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Devoluciones de Medicamentos y Dispositivos médicos.

Se tomara como punto de partida el seguimiento realizado por la anterior Coordinadora de
Farmacia en donde se identificé los motivos por el cual se generan fallas en las devoluciones de
medicamentos e insumos médicos, el cual todavia continla siendo limitante para la institucion
generandose riesgos econdémicos. Asi mismo se plantea en el mediano plazo implementar
acompafamiento a la entrega a los carros de piso para realizar un mejor seguimiento a la
actividad de las devoluciones en piso por parte del servicio farmacéutico.

\ Multidasis

Preparacion de medicamentos, sin
previa validacion de aplicacion

No reportan los egresos, raslados
\ de forma oportuna al senvicio

Documente de solicirud de

devolucion, sin imprimir.
Se generan devoluciones
posiblemente sin autorizacion
médica

Reprocesos en lodas |as etapas

No administracién de
medicamentos sin justificacién

Ne develucién fisica del medicamento
No hay recibo mano a mano de

\ carros de medicamentos de piso

Se suspenden medcamentos verbal
y o en sistema \

No validacion de formula de \La devolucion se puede cargar a cualquier
ontrol desde Farmacia. \ou-o paciente de la institucion

Procedimiente no actualizado.

No devolucion oportuna (cierres de Sistema sin alertas y filros

eficientes (restricciones)

Turnos)
\ Na se lleva a caba la ruta operativa \, Sistema arroja cantidades en

‘Comunicacion entre las diferentes partes
Pkl B \, aue se encuentra documentada Ja formulacion de forma
errénea
Ajustes de formulacién , continuacién en

formulas, duplicaciones en las

\Gonoeimients y capacitacion del proceso
formulaciones. B
Niveles de acuerdo de servicios no Horarios de los procesas no estan
stan definifos o se desconocen relacionados de forma eficiente.

obre carga de pacientes, headcount
incompleto, para recibir caros en los
servicios

V:
i Alta rotacion

Sistema no ancja que usuarios
realizan la salicitud de devolucién

Sistema no permite aceptar
devoluciones despues de un  (j

tiempo. (Algunas ocasiones) Falhs énla
devolucién de Mx

lo hay indicadores especificos
para medir proceso .

Carros de paro

Actualmente desde el servicio farmacéutico se realiza el acompanamiento en la revision de los
21 carros de paro de la institucion mes a mes, lo que ha permitido mejorar el seguimiento a los
mismos, disminuir los vencimientos y contribuir en el programa de seguridad al paciente al contar
con los insumos de manera inmediata cuando asi se requieran. En el mes de diciembre de 2023
se realizo el inventario y el ajuste respectivo a las bodegas de carro de paro de la institucion la
cual no se habia realizado anteriormente generando que no se contara con un inventario real
para realizar el respectivo seguimiento en el sistema de informacion institucional. EI mes
septiembre de 2023 se realiza la entrega de carro de paro al servicio de tercero norte con el fin
de darle cubrimiento al servicio apertura do.
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De acuerdo con la visita realizada por la secretaria de Salud se identifica la necesidad de que los
carros de paro cuenten con una bala de oxigeno portatil la cual actualmente no estan incluidas
en los listados de estos. También, actualmente se estd adelantando el mantenimiento
programado de los carros con el fin de subsanar hallazgos como libre acceso a medicamentos y
dispositivos sin necesidad de darle apertura a los mismos.

Medicamentos de Control Especial:

En el mes de Julio se realizé el levantamiento de la medida sanitaria impuesta por el Fondo
Nacional de Estupefacientes para el manejo de medicamentos de control especial y se inicié la
adecuacion de la tabletearia de estos medicamentos con el tercero UNIDOSSIS, En el mes de
diciembre de 2023 se realiza cambio de director técnico y en el mes de Enero de 2024 se realiza
la solicitud formal del cambio de direccién técnica ante el Fondo Nacional de Estupefacientes lo
que evitara una no conformidad ante los entes de control que realicen visitas a la institucion.
Actualmente se esta realizando la validacion de las férmulas de control generada por parte de
los auxiliares de farmacia y se esta solicitando la correccién de las formulas que se encuentren
prescritas de manera errénea.

Como proyecto a mediano plazo para el presente afio se esta planteando la revision del total de
férmulas de control mensualmente, iniciar el manejo de la adecuacion de dosis de medicamentos
de mayor rotacién de control especial a presentacién de unidosis lo que eventualmente
contribuira a la disminucion de riesgo de sustraccién. También la migracién de los libros de
control al manejo de manera digital, lo que disminuira el error de diligenciamiento y permitira
realizar un mejor seguimiento a los medicamentos de control especial.

Mediante la realizacion del informe de control del mes de diciembre se identifica un alto riesgo
de vencimiento de algunas moléculas de control especial lo que puede ocasionar un riesgo
financiero para la institucion por el vencimiento de estos, se planteara una reunion con el area
de medicina con el fin de evaluar la posible rotacién de estos medicamentos de manera
institucional e interinstitucional.

Programa de Optimizacion de uso de Antimicrobianos PROA

Actualmente se realiza filtro en la formulacion de medicamentos PROA y se trabaja de la mano
con el area de infectologia para mitigar el riesgo de la sobreutilizacion de antibidticos y con este
a la resistencia bacteriana.

Se encuentran establecidos tres grupos de seguimiento para los antimicrobianos, pero debido a
la limitacion actual de personal que hay se realiza seguimiento activo Unicamente a la formulacion
de los antibidticos del grupo 1 desde el area de farmacovigilancia, los cuales se consideran en
su mayoria de alto costo y de un amplio espectro.
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Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Medicamentos de alto costo

Se realiza

Antimicrobianos de uso comun y bajo

e Polimixina B

e Rifampicina/Pirazinamida/
Etambutol/ Isoniazida

e Tigecliciclina

e Voriconazol

e Anidulafungina

e ltraconazol

e Linezolid

e Meropenem

e Vancomicina
oral

y amplio espectro, a los control desde costo

cuales se les solicita formula el area de

con aval de infectologia, farmacovigila

justificacion y formulacion ncia son de

PROA. baja rotacion.
e Anfotericina B e  Aztreonam Aciclovir
e Ceftarolina o Cefepime Albendazol
e Ceftazidima/avibactam o Cefoxitina Ampicilina
e  Colistina/polimixina B e  Cefuroxima Ampicilina+ Sulbactam
e Daptomicina e Ertapenem Azitromicina
e Fosfomicina e  Flucitosina Cefalotina
e  Ganciclovir e Imipenem Ceftriazona

Ciprofloxacina
Claritromicina
Clindamicina
Doxacilina
Eritromicina
Fluconazol
Levofloxacina
Metronidazol
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Oxacilina

Penicilinas: sddicas o benzaltinica
Piperacilina + Tazobactam
Trimetropin + Sulfametozaxol

Vancomicina IV

Seguimiento a medicamentos de Alto Costo y Antibidticos Restringidos

En diciembre de 2023 se inicio la implementacion de una base de datos con el apoyo del area
de farmacovigilancia la cual tiene como obijetivo validar dosis, diagnostico, fecha de inicio y
terminacion del tratamiento, asi como si se cumplié con el tratamiento propuesto. A continuacion,

se expone a los medicamentos a los que actualmente se les realiza seguimiento.

CODIGO NOMBRE
ACTIVADOR  TISULAR DE  PLASMINOGENO
0020BO1A (ALTEPLASA)
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0114B05A ALBUMINA HUMANA 20% SOLUCION INYECTABLE
0348J02A ANFOTERICINA B 50 MG POLVO PARA INYECCION
0041J02A ANFOTERICINA B LIPOSOMAL X 50 MG VIAL X 20 ML

ANIDULAFUNGINA POLVO PRA RECOSTITUIR X 100
0004J02A MG
0001J02A CASPOFUNGINA AMPOLLA * 50 MILIGRAMOS
0002J02A CASPOFUNGINA POLVO LIOFILIZADO X 70 MG
0001J01DI CEFTAROLINA POLVO X 600 MG
0046J01X DAPTOMICINA VIAL X 350 MG
0045J01X DAPTOMICINA VIAL X 500 MG
0005J01X FOSFOMICINA BACE POLVO X 3 G
0010J01X FOSFOMICINA POLVO PARA RECOSTITUIR X 4 G
0365J05A GANCICLOVIR 500MG POLVO PARA INYECCION
0001NP02 INMUNOGLOBULINA HUMANA

INMUNOGLOBULINA HUMANA 5% X 50ML(2.5G) SOL
0001NPO1 INY

INMUNOGLOBULINA HUMANA 5%*100 ML (5 G)
0001NP010 SOLUCION IN

INMUNOGLOBULINA HUMANA 5%*10MLSOLUCION
0263J06B INYECTABLE

INMUNOGLOBULINA HUMANA 5%*20MLSOLUCION
0006NPO1 INYECTABLE
0002C01C LEVOSIMENDAN 2.5 MG/ML SOLUCION INYECTABLE
0001J01X POLIMIXINA B 5000 U.I. POLVO PARA INYECCION
0002J01X POLIMIXINA E ( COLISTINA) VIAL X 150 MG
0006J01X POLIMIXINA E (COLISTINA) 150 MG (4.5000 Ul)
0003J01X POLIMIXINA E( COLISTINA) X 100 MG VIAL
0013L01X RITUXIMAB 100MG/10ML SOL INY
0014L01X RITUXIMAB 500MG/50ML SOL INY
0021BO1A TENECTEPLASA POLVO X 100 Ul
0001J0O1A TIGECICLINA 50 MG AMPOLLA *10 ML
0010J05A VALGANCICLOVIR TABLETAS X 450 MG

Sistema de aire Medicinal
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En noviembre de 2022 se presento deficiencia de personal respecto al jefe de control de calidad
del Sistema de Aire Medicinal, situacién que fue subsanada hasta abril de 2023 ocasionando que
no se realizaran muestreos de control de calidad durante estos meses, cuando se realiza la
contratacion del nuevo jefe de control de calidad se evidencia un retraso de aproximadamente
20 puntos que son adelantados entre mayo y julio del 2023. En noviembre de 2023 se realizo la
firma de contrato con Messer para realizar los mantenimientos preventivos, limpieza de redes y
validacién de fugas en las mismas. No se evidencia realizacion de auditorias interna y externas
en el afo anterior y para el presente afo se tiene planteada una reunion SAM para coordinador
el cronograma de todas las actividades del presente afo. Al momento de la realizacién de este
informe se cuenta con la documentacién (batch récord) de lotes actualizada. Adicionalmente se
inicid con el programa de capacitacién a terceros que apoyan el proceso iniciando con servicios
generales.

Unidosis

En el 2023 se inicioé con el manejo de adecuaciones en dosis unitaria de antibiéticos que por su
alta rotacion y amplia estabilidad permiten la adecuacion mediante el tercero Unidosis como son
los antibidticos Piperacilinat+Tazobactam y Cefazolina, asi como la preparacion magistral de
Vancomicina Oral para los pacientes que lo requieran. El reto para el afio 2024 es que dichas
preparaciones se inicien a manejar en los cédigos creados para el manejo de las adecuaciones
y evaluar la inclusién de otras moléculas que asi lo permitan, se trabajara adicionalmente junto
con el area de Enfermeria, médicos y la parametrizacion de los medicamentos de control especial
en dosis unitaria de adecuacion. También se plantea el inicio de adecuaciéon de los
medicamentos de oncologia tales como el Rituximab y la Ciclofosfamida. Con el objetivo de
implementar los cambios propuestos se realizé la solicitud de una reunién formal con Unidossis
para evaluar los cambios en el contrato y poder realizar la implementacién de estos.

Actualizacion de CUM y regulacion de precios

En la fundacion San Carlos se identifica que actualmente un alto porcentaje de los CUM de
medicamentos de alta rotacidon no cumplen los criterios de negociacion con las diferentes EPS
por lo que con el trabajo conjunto de los quimicos farmacéuticos de la institucién se realiza la
actualizacion de los CUM institucionales con el objetivo de que cumplan los criterios exigidos
como son que el registro sanitario se encuentre vigente o en tramite de renovacioén, que el CUM
referenciado se encuentre activo y que no corresponda a muestra médica. A continuacion, se
expone metodologia y propuesta para actualizacion de los CUM en el sistema, asi como la
regulacion de precios:

Con el fin de realizar un trabajo articulado se hizo la revision de manera conjunta a los 639
principios activos contenidos en el articulo 5 de los anexos de la Circular 13 con el fin de
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identificar a que coédigos institucionales les aplica regulacion de precios y asi realizar la
parametrizacion de estos de manera correcta en el sistema institucional de acuerdo al margen
de intermediacién permitido por dicha circular.

Se tiene el archivo enviado por el area de parametrizacion el cual cuenta con un total 11240
items. Al realizar el filtro de cuantos de estos corresponden a medicamentos se encuentra que
hay 837 items clasificados como medicamentos, sin embargo, al revisar las descripciones se
tiene que no totas las descripciones corresponden al grupo medicamentos.

CUM RECEPCION: Con el objetivo de contar con los CUM lo mas actualizados posible como
primer ejercicio se cruza los items que se encuentran registrado en la recepcion técnica
adelantada actualmente por el area de almacén desde mayo de 2023 en donde se identifican
331 medicamentos.

CUM FISICO (RS Existencia): Posteriormente se revisa que productos actualmente tienen
existencias y cuentan con rotacion y que no han se les ha realizado recepcion técnica, a los
cuales se les identifica el CUM verificando el registro sanitario en fisico mediante la busqueda
manual en la pagina INVIMA encontrandose un total 22 medicamentos

CUM SISTEMA: Se compara los productos que tienen el CUM reportado en sistema y se
encuentra vigentes con el fin de extender la actualizacién, la misma se realiza aun no se cuente
con existencias o promedios, ya que son susceptible de usarse en cualquier momento
identificandose un total de 267 medicamentos.

CUM REGULACION: En el siguiente paso se cruza los CUM de la base a actualizar con la base
de datos de la regulacién de precios adelantada por el servicio farmacéutico encontrandose que
48 productos se encontraban con registro sanitario sin cumplir, por lo que se le asigna un registro
sanitario que se encuentre vigente o en tramite de renovacion, el mismo es asignado de acuerdo
a los registros que arrojen esta novedad en INVIMA ya que no se cuenta con existencias en
fisico, rotacion, ni reporte de recepcion técnica que permita corroborar el dato.

Se identifica un total de 4 productos como vitales no disponible de acuerdo con la recepcion
técnica

Una vez terminada toda la dinamica expuesta se propone la actualizacién 68 medicamentos en
el sistema Hosvital con fin de favorecer negociaciones de manera correcta con las EPS,
realizandose la actualizacion de aproximadamente el 80% de los items reportados como
medicamentos.

Limitantes del Servicio

Se debe continuar trabajando en la articulaciéon del proceso de adecuacion de medicamentos en
dosis unitarias y mezcla junto con el area de Enfermeria, médicos y la parametrizacién de los
mismos en el sistema, se iniciara en el 2024 con el objetivo de iniciara a manejar los
medicamentos expuestos en el apartado de Unidosis del presente informe.

Asi mismo se identifica la necesidad de contar con mayor personal con el fin de acompafar los
procesos de regencia en cada una de las farmacias, ya que actualmente dichos procesos estan
llevandose en su totalidad por los auxiliares de farmacia. Asi como la necesidad de 1 quimico
farmacéuticos que permita apoyar procesos como la actualizacion documental (Calidad),
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seguimiento farmacoterapéutico y conciliacion medicamentosa que actualmente no estan
realizando de la manera mas oportuna y son exigidos por la normatividad vigente.

En cuanto al apartado tecnolégico se identifican serias limitantes como que el sistema no realiza
los movimientos de inventario de manera real, ocasionando errores en el inventario, dicha
situacion se ha identificado con el seguimiento diario de los medicamentos de control especial y
alto costo, asi mismo a pesar de que el sistema maneja la opcion de ingresar los productos por
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Fuente Base de datos referencia FHSC

fecha y lote esta opcion actualmente se
encuentra deshabilitada en la mayoria de productos dificultando de esta manera el manejo de
inventarios. Ya por ultimo respecto al manejo de sistema actualmente se tiene planteada la
eliminacion de realizar la dispensacion generando el cobro de manera directa.

Fuente Base de datos referencia FHSC

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Articular el proceso administrativo del paciente con la participacion de los diferentes subprocesos
que intervienen en él, desde la aceptacion del paciente segun la capacidad instalada y
disponibilidad técnico-cientifica hasta el egreso del paciente de la Fundacién Hospital San
Carlos.
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NECESIDADES DEL SERVICIO

Dificultad con la radicacion de tramites de apoyo diagnostico e interconsultas PHD, oxigenos y
ambulancias ya que llega un alto volumenn en horas de la tarde e incompletos sin cups ni CIE10
lo que dificulta su radicacion y gestiéon oportuna.

Demora en la hospitalizacion de los pacientes.
Evolucion tardia de los pacientes fines de semana.

No se reporta al area las novedades ni cambios de conducta del paciente de forma oportuna para
cerra o cancelar los tramites, las Historias Clinicas inconclusas.

Bitacora de hosvital limitado de caracteres lo que dificulta su continuidad en el Sistema.

No se cuenta con el consolidado de pertinencia de UCI para facturacioén y autorizaciones.
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Eventos o hallazgos sin reportar al area para gestionar en autorizaciones.

Demoras con las respuestas de los especialistas para la aceptacion de algunos especialistas.
NO se cuenta con la malla de disponibilidad de especialistas lo que dificulta la aceptacion.

No se cuenta con capacidad de almacenamiento en el correo para mantener su histoérico.

No se cuenta plan de minutos permanente en el celular corporativo.

LOGROS

CISH: Unificacion de areas administrativas (admisiones, autorizaciones ocupacioén, referencia y
contrarreferencia), mejorando y acortando los tiempos de gestion de los tramites de los
pacientes.

Articulacién aseguradores: mejoraron los canales de comunicacion con el asegurador.

Rutas de Acceso: Mejoro la ruta de ingreso de los pacientes que llegan remitidos y mejoro la
oportunidad en la asignacion de camas de los pacientes.

Indicadores: Aumento en aceptacion e incremento en los ingresos efectivos de pacientes de alto
costo reflejado en el aumento de la facturacion mensual con relacion al afo anterior.

Organizacién Estructural del area: cobertura del 100% del personal de su periodo vacacional
dentro de los tiempos establecidos, incremento de aceptacion pacientes alto costo con el ingreso
de personal cualificado a referencia.
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6. DIRECCION DE TALENTO HUMANO

CONTEXTO DEL AREA, ANTECEDENTES, PROBLEMATICAS Y CAUSAS.

SELECCION Y CONTRATACION: El reclutamiento, la seleccién y contratacion de personal
como proceso directo de la FHSC empezé la estructuracion a partir del afio 2019, suprimiendo
dicho proceso con la empresa de servicios temporales (EST) e iniciando la evaluacion por
competencias a través del equipo de profesionales en psicologia organizacional de la FHSC;
para la fecha se mantenia la contratacion obra o labor con la EST.

A partir del afo 2020, y, con la notificacién del acuerdo de formalizacion laboral, 1a vinculacion
de personal empez6 a ser directa de FHSC, inicialmente con contratos a término fijo y, algunos
a término indefinido, en aras de dar cumplimiento a la promesa valor del programa “Yo
Contribuyo”. Posteriormente, hacia el afio 2022, se realiz6 el ajuste en los contratos a término
fijo, en donde todos los contratos y nuevos ingresos pasaron a ser a término indefinido.

Actualmente, la contratacion de personal se realiza de manera directa con la FHSC y bajo la
modalidad de contrato a término indefinido, manteniendo algunas excepciones en la
vinculacion con contratos a término fijo para el cubrimiento de licencias de maternidad,
incapacidades prolongadas, vacaciones, entre otros.

BIENESTAR Y CAPACITACION: Enfocandonos en el entorno laboral, uno de los principales
objetivos es buscar mejorar la calidad de vida de nuestro Talento Humano y, a su vez
potencializar sus habilidades y conocimientos. Asi es que, a partir de los constantes cambios a
nivel empresarial a los que nos enfrentamos, las organizaciones reconocen la importancia de
invertir en el bienestar y capacitacion de su Talento, esto, no solo beneficia a los colaboradores
de manera individual, sino que contribuye al éxito y a la sostenibilidad de la organizacion.

Igualmente, es importante resaltar que el bienestar no solo se limita a la salud fisica, sino que
abarca aspectos emocionales y sociales, fomentado asi un entorno de trabajo mas saludable,
asi como, reconocer la importancia de la formacion continua para cerrar la brecha de habilidades
que se puedan identificar.

COMPENSACION Y SALARIOS: Desde el area, se gestiona la némina y prestaciones sociales
con los respectivos descuentos de acuerdo a la normatividad laboral vigente y politicas internas
de FHSC a que tienen derecho los colaboradores, asi como la liquidacion al sistema de seguridad
social y aportes parafiscales de manera oportuna y eficiente con respecto a los colaboradores
vinculados a la planta de personal de la Fundacion Hospital San Carlos, adicionalmente cuenta
con procesos trasversales como lo es el recobro de incapacidades, reportes a entidades externas
y depuracion de deuda presunta y real ante las diferentes entidades.
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Ahora bien, las problematicas presentadas en el area se deben a la falta de adherencia por parte
de las demas coordinaciones respecto al reporte oportuno de novedades, bien sea para la
generacion de nomina y/o de liquidaciones. Adicionalmente, la percepcion que tienen los
colaboradores acerca del proceso, ya que, en caso de retraso en los pagos (ndmina,
liquidaciones y seguridad social), las reclamaciones son enviadas al area de compensacioén y
salarios directamente; asi mismo, la falta de comunicacién entre las areas intervinientes, pues
esto, permitiria dar un parte de tranquilidad y alivio a los empleados.

Finalmente, el sistema de ndmina implementado no cuenta con las caracteristicas idoneas para
la magnitud de informacién y procesos que debe contener para la operatividad y optimizacién del
area, pues esto, aumenta la posibilidad de errores y reprocesos.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: La Fundacion Hospital San Carlos en cumplimiento
al Decreto 1072 de 2015 y a la normatividad vigente en materia de Seguridad y Salud en el
trabajo ha estructurado el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. En Julio
de 2021 se recibe la Coordinaciéon del SG-SST con una calificacion de 51%, a partir de la gestion
realizada se cuenta actualmente con un SG -SST con calificacion de97.5%.

97,5%
100%

8% o ..eeccc T
0,
0% '1 %
40%
Julio de 20221 Noviembre de 2021 Agosto de 2 Septiembre de

Fuente: Evaluacién del SG SST ARL SURA septiembre 2023

Para que el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo de FHSC, sea conforme a
lo establecido en la normatividad se requiere suplir entre otras las siguientes necesidades:

Presupuesto:

Examenes médicos ocupacionales periddicos

Aplicacién de bateria psicosocial

Capacitacion técnica especializada mantenimiento

Implementacion de controles de ingenieria para las labores de trabajo en alturas, trabajos
eléctricos y espacios confinados.

Articulacion del area asistencial para desarrollo del Plan Hospitalario de Emergencias, en lo
relacionado con la gestién en caso de expansién del servicio.

Participacion de la alta direccion en el SG-SST para actividades como revision anual e inspeccion
gerencial. (Resolucion 0312-2019).
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RELACIONES LABORALES: Tiene como objetivo ejecutar los procedimientos en materia
juridico laboral que se derivan de los contratos de trabajo y, contratos de aprendizaje que estan
vigentes, actuando dentro del marco del debido proceso y bajo la normatividad aplicable para la
Fundacion Hospital San Carlos en su calidad de Hospital del sector privado, velando siempre por
blindar juridicamente a la institucién a corto, mediano y largo plazo.

Algunos de esos procesos adelantados correspondieron a la concertacion de compromisos vy el
desarrollo de procesos disciplinarios a la luz del Reglamento Interno del Trabajo (RIT). Asi
mismo, se ejecutaron otros temas entre los que se encuentran los preavisos, los periodos de
prueba, otrosi, malla de turnos, terminaciones de contrato por distintas causales, gestion de pre-
pensionados, tutelas, derechos de peticidén, atencién a Ministerio del Trabajo y asesoria a las
diferentes Coordinaciones y Direcciones.

INTERVENCION Y ESTRATEGIAS

SELECCION Y CONTRATACION: Para el afio 2023, el area de seleccidn contratacion, adquirié
el compromiso con el desarrollo (como proyeccién) del talento humano, asi como con la
prestacion del servicio y continuidad del negocio, es por esto que, ante la ausencia parcial o
definitiva de un colaborador se implementé la figura de “encargo”, permitiendo delegar las
funciones y/o rol al colaborador con una posicion jerarquicamente inferior que reuna las
condiciones y requisitos definidos en el perfil, garantizando la evaluacion critica y objetiva del
desempeno del colaborador previo al nombramiento definitivo (ascenso).

De otra parte, como estrategia de atraccion y retencidn del talento humano, se mantuvo la
tendencia en la vinculacion a través de contratos a término indefinido, estableciendo de esta
manera que los “supernumerarios”, por ejemplo, para el cubrimiento del cronograma de
vacaciones en el area asistencial (principalmente en enfermeria y medicina) se dieran bajo esta
misma modalidad de contratacion.

CAPACITACION Y BIENESTAR: Desarrollar intervenciones y estrategias en el area de
bienestar y capacitacion implica abordar aquellos desafios identificados a la fecha como las
metas a largo plazo que surjan de la planeacion estratégica a la que la organizacion le esté
apuntando, de forma tal, que el proceso se alinea y sea un garante de cumplimiento y aporte a
esa meta propuesta.

Es por esto que, se continuara dando relevancia a la ruta de acompanamiento emocional que ha
sido uno de los pilares en la gestidn al interior de los equipos de trabajo, ya que esta enfocada
en cuidar la salud mental de nuestro talento humano y se hace un factor clave al momento de
garantizar ambientes de trabajo saludables, asi como implementar sesiones de meditacién,
actividades que reduzcan el estrés, entre otros.
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Finalmente, robustecer el proceso de formacién y desarrollo con un programa estructurado que
garantice cursos, talleres e incluya mentorias para mejorar las habilidades y competencias del
talento humano; realizar evaluaciones periddicas de las habilidades y conocimientos necesarios
en la organizacion para identificar brechas y poder trabajar casi que de forma personalizada
programas de capacitacion.

COMPENSACION Y SALARIOS: Debido a la falta de reporte por parte de las coordinaciones,
se realizaron diversas retroalimentaciones y capacitaciones acerca de las fechas oportunas,
como realizarlas, qué novedades incluir, qué periodos reportar, la manera de hacerlo y la
importancia de este. Ahora bien, acerca de la percepcion por parte de los colaboradores, se les
ha informado que esta area no interviene en el pago de la némina, sino que depende netamente
del area Financiera, pero si se cuenta con la informacion respectiva, se les transmite para generar
parte de tranquilidad.

Respecto del sistema de nédmina con el que cuenta la Fundacién y con el fin de no generar errores
en los reportes y disminuir los tiempos de validacion en el programa, el equipo de compensacion
y salarios hace las mismas de forma manual, mitigando y reduciendo riesgos y errores.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Para el ano 2023, el area genero un plan de trabajo
y programa de capacitacion, dando alcance a colaboradores directos, OPS y terceros. Se
plantearon actividades de promocion y prevencion en el marco de la semana de la salud
apalancados con la ARL y EPS SURA vy sus aliados estratégicos.

Asi mismo, participamos en los diferentes comités institucionales y primarios del servicio de
enfermeria y rehabilitacién, con el fin de articular a los colaboradores con el area de Seguridad
y Salud en el Trabajo, respecto a lo relacionado a promocién y prevencién, autocuidado y normas
de seguridad.

RELACIONES LABORALES: Algunas de las problematicas al interior de los procesos del RIT
tienen que ver con la falta de debida descripcién de los hechos y el carente anexo de pruebas
que sustente la falta por parte del colaborador; y, la inasistencia del colaborador a las diligencias.
Como causa de lo primero se considera la falta de adherencia a los procedimientos internos ya
que existe un formato actualizado en el 2023 para que sea debidamente diligenciado, como
estrategia se ha optado por brindar capacitaciones en ese sentido, asi como dar
acompanamiento personalizado a los lideres que asi lo requieren, a efectos de garantizar un
expediente disciplinario en debida forma, maxime en aquellos casos que se prevé una posible
justa causa o eventual controversia; en lo segundo, se cree que es porque se resta importancia
a la potestad disciplinaria o, porque hay una aceptaciéon a los hechos, como medida se ha
dispuesto por garantizar una segunda citacion al trabajador que incluya el registro del contacto
telefonico, o inclusive el direccionamiento de parte del superior, so pena de tomarse la decision
del disciplinado sin su version, dada la renuencia a ejercer su derecho a la defensa.
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LOGROS

SELECCION Y CONTRATACION:

Participacion en el proceso de evaluacién para habilitacion por parte de secretaria de Salud,
obteniendo una calificacion favorable y sin observaciones en el estandar de Talento Humano -
historias laborales.

Mitigacién del riesgo juridico — laboral mediante la firma oportuna de contratos de trabajo.

Notificaciéon de aumento en la cuota reguladora de aprendices SENA, dando cumplimiento por
cuarto ano consecutivo al 100% en la contratacién y/o patrocinio de estudiantes, garantizando
el acatamiento normativo y no pago de monetizacion.

Participacion en los procesos de auditoria interna y de entes de control, respondiendo el 100%
de las solicitudes en los tiempos requeridos y bajo los parametros establecidos.

CAPACITACION Y BIENESTAR:

Puesta en marcha de la ruta de acompanamiento emocional e intervencién para equipos y
lideres, al cierre del 2023 se atendieron 46 colaboradores desde el enfoque emocional buscando
ofrecer herramientas para afrontar aquellas situaciones por las que estaban pasando.

Construccion de la capacidad instalada para FHSC con el fin de garantizar las plazas por norma
permitidas para el desarrollo de los convenios de Docencia-Servicio.

Generar actividades relampago en todos los servicios apalancando temas de transformacién
cultural (¢, Sabias qué?).

Construir y desplegar el programa de reconocimiento “Guardianes de la Salud”
Promover la participacion de todo el Talento Humanos incluyendo OPS.

Garantizar el cumplimiento de los cursos normativos de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019
para temas relacionados con habilitacion.

Garantizar acompafamiento permanente en los turnos de la noche para dar alcance a todo el
personal.

Dar visibilidad y generar cercania desde el equipo con el todo el talento de la fundacion.
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COMPENSACION Y SALARIOS: Durante los afios 2022 y 2023, el equipo de Compensacion y
Salarios realiz6 una ardua labor para obtener el beneficio de EMPLEO JOVEN, el cual es
otorgado por parte de la Secretaria de Desarrollo Econémico de Bogota a través de la Caja de
Compensacion Familiar Colsubsidio, es por esto por lo que, durante este periodo, ha ingresado
un valor de $406.632.541.

Adicionalmente, en el transcurso del afio, las reclamaciones de ndémina disminuyeron en un 100%
en cuanto al proceso; las pocas que se presentaron, se debieron al reporte inoportuno por parte
de las coordinaciones y errores en la malla de novedades.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Con fecha de corte diciembre 30 de 2023, se
evidencia una calificacion del SG SST de 97,5%. Lo anterior se obtuvo por medio del
cumplimiento del Plan anual de trabajo.

Por otra parte, se mejoré la calificacion del Plan Hospitalario ante la Secretaria de Salud de
Bogota: ano 2022, 62 puntos, ano 2023, 92 puntos.

La tasa de accidentalidad disminuyo en un 18% frente al afio inmediatamente anterior, (afo 2022:
90 accidentes, afo 2023: 74 eventos).

Adicionalmente se obtuvo un ahorro de $2.830.000 en la adquisicién de dosimetros puesto que
se disminuyd las unidades solicitadas posterior al acompafiamiento y seguimiento al Programa
de Radio exposicion.

Finalmente, en el afio 2023, se hace apertura a la cabina Sala de Lactancia de FHSC, dispuesta
para toda la comunidad de la institucion en condicién de madre lactante.

RELACIONES LABORALES: En general, las actividades del area se desarrollaron sin novedad
altamente relevante.

Se consolidé el proceso disciplinario y concertacion de compromisos, dejando una trazabilidad
estricta del expediente y de la matriz de registro y control; respecto a la custodia de la
documentacion generada a lo largo del proceso, se establece el expediente digital; asi mismo,
se garantiza el traslado de la documentacion sancionatoria a las historiales laborales y el
correspondiente reporte al area de compensacion y salarios cuando a ello hubo lugar y a efectos
de grabar las novedades respectivas en la ndmina de los trabajadores (suspensiones,
terminaciones, descuentos por retardos).

A su vez, a lo largo de la gestion del 2023 se realizaron las siguientes actuaciones relevantes:

Se actualizé el Reglamento Interno de Trabajo, se socializd y se publicd en la intranet de la
Fundacién, asi mismo, se publicd de forma fisica en cada torre en cinco (5) lugares distintos, asi:
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Torre A en piso 1y 8; torre B en piso 1 en consulta externa y en piso 2 area administrativa; y, en
torre C piso 1.

Se actualizé el formato de solicitud de proceso disciplinario el cual ya reposa en el sistema de
gestion de calidad de la informacion Almera.

Se actualizo el formato Excel de la matriz de registro y control de los procesos disciplinarios el
cual ya reposa en el sistema de gestion de calidad de la informacion Almera.

Se crean los expedientes digitales.
Se actualizo la politica de buen trato.
Se cred la politica de prevencién de Acoso Laboral, la cual tiene caracter normativo.

Se creo la politica de desconexion laboral y se fija el procedimiento para las quejas asociadas,
la cual es normativa y de obligatorio cumplimiento.

Se recibieron las visitas en mayo y diciembre por parte del Ministerio de Trabajo para el
seguimiento al acuerdo de formalizacion laboral (AFL), sin novedades. La visita de diciembre
correspondi6 a la del cierre del AFL al cumplir los tres (3) afios de haber sido suscrito; para el
2024 se espera la Resolucion que defina la investigacion del Rad.150082 del 22 de agosto
de 2016 en contra de la FUNDACION.

INDICADORES DE GESTION

SELECCION Y CONTRATACION

Seleccion: Propender por cumplimiento en la cobertura de vacantes y la optimalizacion de los
tiempos para el cierre de estas, obedece al objetivo principal del proceso.

A continuacién, una descripcion del comportamiento del proceso durante el afio 2023.
Grafico 1. Se presenté una variacion con tendencia a la baja (10%) en el numero de

requerimientos de personal frente al afio inmediatamente anterior, manteniendo un promedio de
60 vacantes mes.
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VACANTES GEMNERADAS

43¢ - L

De conformidad con la reestructuracion de personal en octubre 2023, se suspendid
temporalmente la recepcion de requerimientos y la contratacion de personal, permitiendo la
reubicacion del personal y ajustes organizacionales a fin de minimizar el impacto de frente al
talento humano.

Grédfico 2. La ejecucion del proceso para la cobertura de vacantes se cerré en el 91%,
aumentando la tasa de cumplimiento en un 4% frente al afo anterior (87%).

El 8% de las vacantes que fueron canceladas en el periodo, corresponde a los movimientos
internos en las areas (cambio de horarios, secuencias, etc.) asi como a la suspensiéon de
procesos de contratacion por reestructuracion, ajustes en el HeadCount y/o necesidades de la
operacion.

Grafico 3. El cumplimiento en los tiempos de respuesta (representado en dias), para la cobertura
de vacantes, presentdé una disminucion en el numero dias de respuesta a las necesidades del
servicio, permitiendo aumentar la efectividad en alrededor el 50%. Dentro de las buenas practicas
en el proceso, continuamente se refuerzan los canales de atraccion de Talentos (redes sociales,
plataformas de empleabilidad, convenio con instituciones educativas, referenciacién (interna y/o
externa) entre otros.
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Nota: la inoportunidad en la radicacidon de las requisiciones puede alterar el resultado en la
medicion del indicador (nivel coordinacion).

Contratacion: la vinculacién de personal mediante contratos a término indefinido ha sido una de
las estrategias de mayor impacto para la atraccion del talento humano.

A continuacién, una descripcion del comportamiento del proceso durante el afio 2023.

Grafico 4. En cumplimiento al acuerdo de formalizacién laboral durante el ano 2023, el 79% de
los ingresos realizados fueron mediante contrato a término indefinido, aumentando la tasa de
contratacion bajo esta modalidad en un 15% en comparacion con el afio inmediatamente anterior.

De otra parte, se disminuyeron en un 17% las contrataciones a término fijo, limitandolas al
cubrimiento de incapacidades prolongadas y/o licencias de maternidad, cronograma de
vacaciones,  entre otros.

i 4
) &Y

Grafico 5. Los procesos de evaluacién interna como parte de las estrategias para la retenciéon
del talento fomentan el desarrollo personal y profesional del colaborador, adicionalmente,
permiten que las personas asuman roles de mayor responsabilidad y, contribuyen con la
optimizacion de los procesos.

Durante el 2023 se llevaron a cabo 32 procesos de evaluacion interna; basados en el
comportamiento, conocimiento, experiencia, competencia y contribuciones del empleado, fueron
notificados 27 colaboradores en el nuevo cargo.
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Grafico 6. EI cumplimiento en la contratacion y notificacion oportuna de la cuota reguladora
SENA contribuye con los programas de responsabilidad social, formacion, innovacion,
transferencia de conocimientos y tecnologias para las empresas.

A cierre del 2023, fueron asignados 39 aprendices efectuando la contratacion del 100% de los
mismos. La distribucion en los servicios se realizé teniendo en cuenta las areas de formacion.

CAPACITACION Y BIENESTAR:

Cumplimiento del 99% el cual permite ver un alto nivel de efectividad en el desarrollo del proceso
de induccion corporativa, garantizando una bienvenida cordial y de calidad a los nuevos
colaboradores que ingresan a la Fundacion, no obstante, se debe revisar para hacer el proceso
de induccion muchas mas dinamico y practico.

Indicador Induccion Corporativa INDICADOR INDUCCION CORPORATIVA
____ Pemonas %
Perodo fehend con Promedio
Induccion.  Periodo

Objetive

Ene - Dic

2023
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Cumplimiento del 60%, el cual evidencia una gran oportunidad de mejora al interior del area y
proceso para buscar estrategias de forma tal que se pueda garantizar y aumentar la participaciéon
del talento humano en las capacitaciones.

Indicador Participacion Capacitacion

INDICADOR PARTICIPAC]
CAPACITACIONES
Personas
Personas con
Objetivo

%
Promedio
Periodo

Periodo

Capacitacién

Ene - Dic

—— - == &l 2023

Cumplimiento del 93%, por lo que se evidencia un alto nivel de efectividad en las iniciativas
implementadas para mejorar el bienestar de los colaboradores. Este logro podria deberse a
diversas estrategias realizadas, el acompanamiento constante, visitas a los servicios e
implementacién de mejoras en los programas del area de bienestar.

Indicador Actividades de Bienestar

INDICADOR ACTIVIDADES BIENESTAR
Personas %

&£ L L & . o i Periodo g que Promedio
S $ ¥ £ ' 5
& & Participaron  Periodo
el = D —- n e—
Ene - Dic
sl 113 == Objelivo 2023

COMPENSACION Y SALARIOS

HORAS EXTRAS: Durante el afio 2023 se reportdé un valor de Horas Extras por un valor de
$38,706,529 generando una disminucion de -$70,629,938 lo que corresponde a una diferencia
del -64,60% con respecto al afio 2022, el cual habia cerrado con un valor de $109,335,927.

Esta disminucién se debe al cubrimiento oportuno de las vacantes, adicionalmente a las areas
asistenciales se les habilité el uso de personal SUPERNUMERARIO para el cubrimiento de
vacaciones, incapacidades prolongadas y ausentismos ocasionales.
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1,20%
1,00%
0,80%

0,60%

0,40%
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— 2023 0.17% 0.26% 0.03% 0.10%
— 077 0,42% 0.41% 0.15% 0.23%
= == Meta Objetivo 0.25% 0.25% 0.25% 0.25%

Como novedad adicional, para el mes de diciembre de 2023 se presente el valor minimo de pago
de Horas Extras durante los ultimos diez afios $55,851.

INDICE DE ROTACION: Para el afio 2023, la rotacion se cerré en un promedio del 6,20%,
aunque esta por encima de la meta que es el 6%, se logré una disminucion con respecto al afno
2022 del -0,49% la cual cerré con un promedio del 6,69%.

12.00%
10.00%

8.00%

4.00% b 1 . |
2.00%
0.00% T

Ere Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct [ Now | Dic
— 2072 7566 | 731% | 750% | 3™ | 9.88% 430% | 431% | 534% 490% | 484% 5.43% 9.08%
— 2023 673% 7.17% 7.35% 5775 7.31% 593% 595% 7.24% 516% 5.27% 519% 5.74%
— = Meta Objetvo|  6.00% 6.00% 4.00% 4.00% 600% | 6.00% 6.00% 6.00% 6.00% 600% | 400% | 6.00%

TERMINACIONES DE CONTRATO: En cuanto a la variacion por Terminaciones de Contrato, el
comportamiento fue muy similar al del afio 2022, hay un incremento minimo del 1,42% que
corresponde a una variacidon nominal de 9 terminaciones adicionales. EI motivo de mayor
relevancia fue la Renuncia Voluntaria, y, que a través de las entrevistas de retiro se pudo
evidenciar que las causas principales fueron una mejor oferta laboral o malas practicas por parte
de los lideres de FHSC, adicionalmente, se evidencié que la mayoria de las personas que
renuncian, no permanecen en la Fundacion mas de un afio, lo que incrementa el indice de
rotacion en los servicios.
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2022 448 31 31 43 42 29 H 3 2 1 635
u2023 474 59 48 22 21 15 3 2 0 0 644

Total general

Para el caso de las Terminaciones Sin Justa Causa, durante el afo 2023 el pago de las
indemnizaciones se dio de la siguiente manera:

MES Cant. Valor
EMERO 0 50
FEBRERO ] 30
MARZD & 243 83,667
ABRIL 1 $1.200.000
MANO 1 2 8255760
JUHNIO 1 £ 5.500.000
JULIO 2 £ 5.156.2306
AGOSTO 2 50596168
SEPTIEMBRE ] 50
OCTUBRE 3 23773704
MOVIEMEBRE 3 $8.937.037
DICIEMERE o S0
Total, general 21 5112.155.642

AUSENTISMO: En este indicador se determinan los valores en los que incurre la FHSC por
concepto de ausentismos de los colaboradores. (incapacidad de 2 dias, licencias de luto y
calamidad domestica), siendo la meta para este Indicador de $8,000,000, para el afio 2023 se
cerré con un promedio de $15,316,904, sin embargo, en comparacién con el afio 2022 se
evidencia una disminucién del -5,98%.
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$20.000.000 -

$15.000.000 -

$10.000.000

$ 5.000.000
$-V fne |  Feb |  Mor | Abr | Moy | Jun | |

— 022 §$14.762.483 | $13.428.069 | $ 18.207.93% | $19.255.701 | $15.100.003 @ § 14.868.665 | $18.846.27% | $14.813.937 | §16.704.504 | §14.721.475 | 3 18.858.949 | §15.918.997
m——028 | $15.445835 | 31200907 [ $ 13819061 | $141H/04 | $13991. 306 | $14831.749 | $12.084.904 | $15749.048 | $18819.514 [ §2A.2357 | $15H090F | 3 1159968
— — Meia Objefivo| $8000.000 | $8000000 | $8000000 | $A000000 | $8000.000  $8000000 | $B000.000 | $A000000  $EO00000 | $6000000 | §8000.000 | §B000.000
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PLAM ANUAL DE TRABAIC SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO:

: Plan anual de trabajo: Desarrollo y ejecucién de las

PO cpmmpnise - actividades del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en

el trabajo, con el objetivo de dar cumplimiento a la

normatividad legal en materia de SST, mediante propuestas

de promocion y prevencién tendientes a disminuir el ausentismo por accidentes laborales,
enfermedad laboral y de origen comun.

Grafico 1. Para el afo 2023 se planificaron 505 actividades en el =

marco de Programas de gestidén de peligros, riesgos y sistemas de s
vigilancia que incluyen gestion documental, intervencion en piso, . -
inspecciones, entre otros. Logros: Cumplimiento del 99% de las

actividades. e e

Accidentalidad: Hace referencia al nUmero de accidentes asociados a las actividades laborales.

Grafico 2. En el afio 2023 se presentaron 72 accidentes de
origen laboral. Logros: Disminucion del 18% de la

accidentalidad, con respecto al afo inmediatamente 121
anterior. \//‘\

Enfermedad laboral: Hace referencia a los casos
calificados como enfermedad laboral. Para el caso especifico de FHSC, los casos calificados
corresponden al 99% a casos asociados al virus SARS-CoV-2.

Grafico 3. Actualmente se cuenta con 271 casos de enfermedad laboral. El afio que presenta
mayor numero de casos se evidencia en el afio 202, relacionado con el afio de inicio de la
pandemia

RELACIONES LABORALES: De conformidad con la matriz de registro y control de los procesos
disciplinarios y concertacion de compromisos, durante el afio 2023 se desarrollaron los
siguientes:

Procesos disciplinarios: Se presentaron 392 casos, los cuales concluyeron de la siguiente
forma:
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Tdal 392

= LLARAADT DE ATEMCIOR
- ARCHWE
+ SUSPEMSION
= REHLCLA WIRLLHTARLA
- EN CLEs0
ACTA OE COMPROMSED
+ TERMBIATION T000d JASTA
I-IIEE’I"ILﬁ?‘EIh RO ATIA
+ CERRE POR EXTERPCHUAMED)
FTERMBNACION CIONTRATO

FLACH
r TERMBLAUTION B FERICDD
DE PRUERA,

Por su parte, los 48 procesos disciplinarios que culminaron en suspensiones de contrato se
distribuyeron entre 1 y 8 dias, conforme lo establece el articulo 112 del Cddigo Sustantivo del
Trabajo (CST), asi:

Total 24

= ABIERTO
APERTURA,

= ABIERTO CTACION

* ABIERTC
DILIGEMCLA,

Concertacion de Compromisos: Se trata del nuevo procedimiento dispuesto en el capitulo XV
del Reglamento Interno de Trabajo, el cual se tiene previsto para conductas dadas en
circunstancias mas leves, dejando como resultado del tramite un acta de compromiso, y no las
sanciones que derivan de un proceso disciplinario arriba relacionadas. En total se tramitaron 96
casos por esa via, quedando el respectivo expediente formal. Los 96 casos se dieron bajo las
siguientes faltas:
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Total 94

¢ IMCUMPLIMIENTD DE JORMADA
LABORAL

+ IMCUMPLIMIENTD DE HORMAS DE
CALIDAD

¢ INCUMAPLIMIENTD DE HORMAS DE
CALIDAD ¥ DE LA JORMADA
LABORAL

+ INCUMPLIMIENTO DE OBLWGACIONES

+ INCUMPLIMIENTO DE FUNCIONES

LIMITANTES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA

SELECCION Y CONTRATACION:

Fortalezas:

Equipo de trabajo estable, conformado por profesionales con amplios conocimientos y
experiencia en seleccién y contratacién de personal.

Equipo de trabajo orientado al cumplimiento de metas y mejoramiento continuo.
Proceso estructurado.

Buen relacionamiento entre el equipo y lideres de proceso.
Oportunidades

Implementacion de tecnologias y herramientas de evaluacion (pruebas) para mejorar la eficacia
y calidad en los procesos.

Actualizar y/o mantener las alianzas con instituciones educativas,
grupos de empleabilidad, entre otros, proporcionara un flujo constante de candidatos.

Capacitacion continua para el personal en nuevas tendencias y/o practicas para la seleccion y
contratacion de candidatos.
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Debilidades:

La falta de recursos financieros (salarios) y humanos puede limitar la capacidad de realizar un
proceso de reclutamiento efectivo.

Alta rotacién de personal - Renuncias intempestivas,
Fuga de talentos — Perdida de curvas de aprendizaje.

El proceso de selecciéon no cuenta con instrumentos de evaluacion que permitan cualificar a los
aspirantes en competencias, poniendo en riesgo la calidad del proceso.

Amenazas:

Falta de personal calificado, con poca vocacion y experiencia en el mercado.
Inestabilidad ante las problematicas de la organizacién.

Demanda de profesionales en el mercado.

Bajo reconocimiento de la institucion como marca empleadora.

Cambios en la legislacion laboral (reforma laboral) pueden requerir ajustes en el proceso de
reclutamiento para el cumplimiento de nuevas regulaciones.

CAPACITACION Y BIENESTAR: parte de la promocién que realizamos como &rea a todo el
Talento Humano de la fundacién es de gran importancia para aprovechar aquellas oportunidades
que identificamos en el camino y asi garantizar ambientes laborales saludables y contribuir en el
desarrollo continuo de nuestro Talento:

Oportunidades de mejora:

Aprovechar tecnologias emergentes como la inteligencia artificial, boots, realidad virtual,
buscando ofrecer experiencias de capacitacion interactivas.

Implementar de forma permanente la plataforma E-learning de la Fundacion.
Robustecer el plan de Bienestar proponiendo programas holisticos de salud que permitan
trabajar todo el “ser”, esto, apalancado con la caja de compensacién y su APP presentada

denominada “Butterfly”.

Explorar e implementar politicas de flexibilidad laboral que permitan al Talento equilibrar su vida
personal vs. vida laboral.
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Fomentar una cultura organizacional que apoye abiertamente el bienestar, promoviendo la
importancia de cuidarse mutuamente y crear un ambiente libre de estigma en torno a la salud
mental.

Limitantes:

Presupuesto restringido.

Falta de tiempo (carga laboral del Talento).
Resistencia al cambio.

Rotacion Talento Humano (toda FHSC y equipo del area).

COMPENSACION Y SALARIOS: En primer lugar, una de las limitantes es la carga operativa
que se encuentra en cada uno de los profesionales, generando una mayor disponibilidad de
tiempo para culminar cada proceso sin errores; y, en segundo lugar, el sistema de némina
implementado por la Fundacion, pues teniendo en cuenta la cantidad de colaboradores con los
que se cuenta, el programa se queda muy corto para lo que se requiere, ademas, ralentiza aun
mas cada proceso de validacion en el mismo.

Como oportunidad de mejora, se considera importante adquirir un programa de némina mas
robusto, ya que eso agilizaria y optimizaria procesos, reduciria tiempos, y generaria mas
veracidad y confiabilidad en la informacion.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO:
Oportunidades de mejora:

Deficiencias en participacion de las areas en las actividades de capacitaciéon en materia de
peligros, riesgos y emergencias.

Implementacién del programa de prevencion de accidentes por fatiga laboral

Aplicacién de la bateria de riesgo psicosocial

Limitantes:

Recursos econémicos y tecnoldgicos.

Participacion de los diferentes niveles de la institucion en las actividades del SG SST

RELACIONES LABORALES: En ocasiones la actitud de los colaboradores y la resistencia al
proceso disciplinario resulta una limitante al momento de poder ejercer las funciones propias el
area, debido a que en el interior de la Fundacioén y, en general, se tiene una percepciéon erronea
de este.
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Como oportunidad de mejora, se crearan espacios con los lideres de los procesos con el fin de
suministrar mejor la informaciéon a cada uno de sus equipos y generar espacios directos de
conversacion y escucha con los colaboradores.

ESTRATEGIAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE PROYECTOS

SELECCION Y CONTRATACION

Automatizacion de Historias laborales: obtener una plataforma para la creacion y
administracion de hojas de vida, que permitiria un ahorro de papel, respaldo de la informacion
ante evento o desastre natural,

Bateria de pruebas psicotécnicas: con el fin de conseguir que los procesos de seleccién
resulten mas efectivos, ya que pueden administrarse de forma individual, grupal e incluso online.

Benchmarking

Definir las condiciones de trabajo mas favorables para los colaboradores.
Mejores practicas ejercidas por empresas del mismo sector.
Actualizacion de escalas salariales y que sean competitivas con el mercado.

CAPACITACION Y BIENESTAR:

Diversificacién de métodos de Capacitacion ampliando las opciones de formacién ofertadas por
la Fundacion, buscando garantizar en la oferta cursos en linea, talleres presenciales continuos,
sesiones practicas en aras de apuntarle a la adaptacién que debemos brindar frente a los
diferentes estilos de aprendizaje que se tienen.

Ampliar el portafolio de alianzas (convenios) con instituciones educativas para acceder a
programas de capacitacion externos y certificaciones que complementen las necesidades
internas.

Fortalecer el programa de Desarrollo de Lideres con el objetivo de que prepare a nuestro talento
para asumir roles mas responsables y liderar equipos.

Ampliacion programa de Salud Mental y programas fitness, que incluyan servicios de
asesoramiento, seminarios sobre manejo del estrés y actividades que fomenten el bienestar
emocional, asi como acceso a gimnasios o programas de bienestar fisico. (Convenios
empresariales).
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Integracion de Tecnologias que permitan el seguimiento y acompafiamiento en temas de
bienestar fisico y mental, brindandoles herramientas para mejorar su salud (APP).

Desarrollar programas de flexibilidad laboral para adaptarse a las cambiantes necesidades de
los empleados y fomentar un equilibrio entre el trabajo y la vida personal.

Participacién de las Direcciones en iniciativas de bienestar y capacitacion para establecer un
tono positivo y un ejemplo para toda la organizacion.

COMPENSACION Y SALARIOS

Con el fin de generar mayor impacto a la Fundacién durante el afo 2023 se redujo el gasto de
papel ya que la totalidad de los desprendibles de ndmina, certificaciones laborales, CIR y demas,
se generan de manera digital, como estrategia y como iniciativa de la Asistente de la Direccion
de TH se fortalecera la implementacion de formatos de manera digital, contribuyendo aun mas
al ahorro y uso de papel, y a su vez disminuir riesgos de pérdida de estos, y, reduciendo los

retrasos y errores en los reportes de las novedades de ndmina y liquidaciones de contrato.

Seguidamente, como proyecto, se pretende como se ha mencionado en apartados anteriores, la
mejora del sistema de némina.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO:

Dar cumplimiento al plan anual de trabajo estructurado con base a la resolucion 0312 de 2019
Mantener la calificacién del SGSST en 97,5%

Aumentar la calificacion del Plan Hospitalario de Emergencias a un 97% de cumplimiento
Disminuir uso de papel mediante la aplicacion de formatos del SG SST digitales.

Implementacion del programa de Seguridad Basada en el Comportamiento, enfocada en el
autocuidado, neuro programacién y una verdadera cultura de seguridad.

RELACIONES LABORALES:

En ocasiones los lideres que solicitan los procesos, no informan de manera detallada las
circunstancias de modo, tiempo y lugar, asi como tampoco aportan el material probatorio que
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sustente la comisidn de la falta a efectos de motivar en debida forma las resueltas del proceso,
por lo que a fin de dar un cierre adecuado, debe realizarse una investigacion mas amplia a efectos
de robustecer el expediente disciplinario con miras a no tomar decisiones que pongan en
riesgo juridico a la Fundacion, principalmente en las terminaciones con justa causa.

Asi mismo, en algunos casos, la actitud de los colaboradores y la resistencia a comparecer a la
diligencia de descargos o concertacion de compromisos resulta una limitante al momento de
poder ejercer la facultad disciplinaria propia del area, debido a que dificulta y alarga el desarrollo
del proceso.

Como oportunidad de mejora, se crearan espacios con los lideres de los procesos con el fin de
suministrar mejor la informaciéon a cada uno de sus equipos y generar espacios directos de
conversacion y escucha con los colaboradores.

APORTE A LA CULTURA ORGANIZACIONAL

SELECCION Y CONTRATACION: un buen proceso de seleccién y contratacion de personal
garantiza que los nuevos colaboradores compartan los valores y politicas de la organizacion,
facilitando la adaptacion cultural. Las personas que desde un principio se sienten identificadas
con la cultura organizacional de la FHSC tienen mayor probabilidad de permanencia institucional.
Finalmente, una buena seleccion de personal aporta en la construccion de equipos capaces de
enfrentar los cambios y desafios que conllevan los procesos de transformacion cultural.

CAPACITACION Y BIENESTAR: la contribucion del &rea de capacitacion y bienestar a la cultura
organizacional es significativa, ya que influye positivamente en la percepcion de la empresa por
parte de los empleados y en la eficiencia general al prestar los servicios a la comunidad, esto,
desde el primer momento en donde se inicia dando la bienvenida a la Fundacion, generamos
cercania y recibimos con brazos abiertos el talento que llega, creando espacios de
reconocimiento a los equipos de trabajo, mostrando preocupacién genuina por el ser en el
desarrollo de sus labores y en el momento de brindar las herramientas necesarias para dar
cumplimiento a los requerimientos legales. Buscamos ser el equipo cercano al Talento en el cual
se encuentre un mensaje reconfortante en situaciones de incertidumbre y desasosiego.

COMPENSACION Y SALARIOS: Dentro del aporte cultural del area a la Fundacion, esta la
percepcion positiva de los colaboradores debido al buen trato y carisma con el que se atienden
todas las solicitudes, la disposicion y entrega para la resolucién de cada una de las peticiones
enviadas por parte de los colaboradores. Adicionalmente, se realiza acercamiento a los
diferentes servicios, con la finalidad de que el personal asistencial, tenga la oportunidad de
exponer sus dudas e inquietudes respecto de su ndmina sin descuidar el servicio.

Se presta un apoyo transversal al area de Talento Humano ayudando constantemente al
redireccionamiento a las demas areas para resolucion de dudas e inquietudes, creando en ellos
atencion y servicio al colaborador, aportando a la fidelizacién y retencién del talento humano.
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SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Contribuye con la cultura organizacional como aliado
estratégico mediante la gestion de la prevencién de los riesgos ocupacionales y mejoramiento
del ambiente de trabajo de manera segura y sana propendiendo la continuidad del negocio.

Por tal razon, el equipo de SST trabaja en pro de la transformacién de la cultura basada en un
comportamiento seguro en el que todos somos participes para el cumplimiento de los objetivos
organizacionales.

Para lograr esta sinergia, el area de SST ofrece espacios de capacitacion dinamica y ludica,
acompanamiento a los procesos de reintegro laboral y retroalimentacién efectiva requiriendo de
los procesos y especialmente de los lideres la participacion y su compromiso, lo cual se refleja
en el aumento de la productividad y sostenimiento de la institucion.

RELACIONES LABORALES: El proyecto mas importante con el que se cuenta en este momento
es que las mallas de turno puedan estar bajo los mismos horarios para todo el personal
asistencial ya que se busca minimizar los diferentes conflictos entre areas, asi como impactar de
forma positiva en la prestacion de servicios a los pacientes. Para esto, es necesario el analisis
del negocio y contar con una politica institucional.

Asi mismo, como apoyo al Sistema de Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo, construir y
Almerizar la documentacién asociada al Comité de Convivencia Laboral, al ser un comité
relevante en materia laboral, para asi dar cumplimiento a la normatividad.
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FUNDACION
HOSPITAL SAN CARLOS
Trabajamos por el bienestar y por la vida
Direccién Juridica
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7. DIRECCION JURIDICA

La Direccién Juridica tiene por misionalidad ejercer acciones preventivas en materia juridica al
tiempo que realizar la defensa judicial en los casos a que haya lugar, asimismo debe garantizar
la eficacia de los procesos de contratacion bajo la modalidad de contratos de prestacion de
servicios, comodato, convenios entre otros, que requiera la Fundacién tendientes a garantizar la
continuidad en la prestacién de los servicios en salud bajo estandares de calidad y oportunidad.

Procesos Juridicos

Para el afio 2023, la gestion de la Direccién Juridica de la Fundacion Hospital San Carlos en
temas de procesos laborales y de responsabilidad médica fue positiva. No se registraron
condenas ni demandas nuevas. Se logré un avance significativo en los procesos activos,
logrando la absolucién y archivo en siete (7) procesos de responsabilidad médica y una sentencia
absolutoria en primera instancia en un proceso laboral.

PROCESOS DE RESPONSABILIDAD MEDICA

EIE’TOBESDS . :Aﬂ orro .
fzege Procesos [ Procesos
ACiivos  para Archivados ;Procesus MNuevos
12023 [ |Archivados
18 T 1$5.087.771,00 0
45
40 T z
i Principales motivos de demanda
30
25
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15
10
o
0
Mala Pexe Demorasenla Ermoren el Infeccionas
atencian diagndsice  nosocomides
PROCESOS LABORALES
O Confrato realidad
Procesos """.’““5 Ahorro con los Pr
Aciivos Parg  ATChIVados Procesos Nocesos OReconocimiento pension de Jubilacion
2023 para fa Archivados cho
Fundacion
3 | 1 £ 110.000.000 i} DOLiguidacion de salaro y prestaciones

sociales
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Procesos Ejecutivos

En el afo 2023 se registraron un total de 13 procesos ejecutivos con auto que libra mandamiento
de pago. Frente a ello, la Direccién Juridica adelantd tramites administrativos con la finalidad de
levantar las medidas de embargo decretadas tanto en los bancos aliados donde la institucién
tiene productos abiertos, como en los juzgados donde se decretaron dichas medidas.

SOLICITUD - INEMBARGABILIDAD DE RECURS0OS

Objetivo logros excepciones

- Pago de sentencias
judiciales.
Se ha logrado marcar las
cuentas de la Fundacion- Titulos emanados del
como inembargables vy Estado.
han levantado
medidas cautelares. - Obligaciones laborales.

Solicitar a los Juzgados, entidades bancarias,
EP.S, que se abstengan de cumplir con
embargos decretados contra la Fundacion
Hospital San Carlos, toda vez que los dineros
que reposan en las cuentas maestras de la
Institucion  son  inembargables al  ser
provenientes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

e Procesos Administrativos Sancionatorios: Para el afio 2023, quedaron activos 27 procesos
administrativos sancionatorios, se relaciona la gestion de la siguiente manera:

PROCESOS ADMINISTRATIVOS SANCIONATORIOS

Total,

Frogesos:  (Exonernd Salgilzlr‘les Total, Deuda c[z:ﬁn&t:;ﬁ::s Tokal, Frocesos Pendiente De Pago
Tramitados 0s Z ' Ahorro 2023 Pagados g
En Firme Presentados
2023 | | | | |
55 g 18 $70.676.608,00 | S41.887.48000 |§$28.808.218.00 13 52554748000/ 8 | §16.320.000,00

Frincipales mofivos de sancion

40
30
20 . .
10
= ||
Historia Eventos Demorasen Error en el
Clinica adversos  laatencion  diagnosfico

e Acciones de Tutela: La Fundacion Hospital San Carlos para el afio 2024, fue accionada y
vinculada aproximadamente en 134 acciones de tutela, las cuales fueron contestadas dentro del
término otorgado por los despachos judiciales, teniendo en cuenta que a consideracién del
respetado juez de conocimiento generalmente dan entre 6 a 48 horas para ejercer el derecho de
contradiccion., sin que ninguna representara un riesgo juridico a la Institucion.
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Otras

PRINCIPALES MOTIVOS DE VINCULACION Entidades
. Demoras en la 25% Famisanar

Agenda[menm de | Facultades de la Remision del 459%

Citas E.P.5 :

Paciente Salud Total
Ortopedia y a #ﬂ%o A
Traumatologia Medicamentos, insumos
Urologia Autorizaciones
Tramites médicos, citas con NUEEEGE'P'S

Vascular especialistas.

Derechos de Peticion: Es una herramienta que permite conocer las inquietudes,
manifestaciones, inconformidades, sugerencias, solicitud de informacién y demas que tienen
nuestros grupos de interés, como lo son los usuarios de salud, las entidades juridicas, entidades
prestadoras de salud y terceros, quienes a través de estas permiten fortalecer nuestro servicio y
contribuyen en el mejoramiento continuo de la Fundacion.

Al respecto, para la vigencia 2023, se gestionaron un total de aproximadamente 140 derechos
de peticion, incluidos requerimientos de entes de control, a las cuales se les brindé respuesta de
acuerdo con los términos de ley, sin que generan ningun riesgo para la institucion.

PROCESO DE CONTRATACION

Comprende toda la gestion para la adquisicion de bienes y servicios requeridos por la Fundacion
Hospital San Carlos, donde se despliegan todas las acciones para garantizar que las
requisiciones de contrataciéon se suscriban en tiempo y forma, y conforme a los términos vy
especificidades solicitadas por cada direccién y/o coordinacion solicitante.

Al 2023, se tienen 79 especialistas activos.

Al 2023, se cuenta con 150 Proveedores activos.

En cuanto a los procesos de contratacion para el afio 2023, se cuenta con una matriz depurada
que incluye tanto a los distintos proveedores como a especialistas. El proceso actual esta
totalmente estructurado, modificado y mas eficiente al recibido en el afio 2022. Esto ha permitido
dar cumplimiento a la normatividad vigente, en particular al Manual de Contratacién creado e
implementado en el afio 2022.

Finalmente, se ha ejercido una debida representacién judicial en cada uno de los procesos
juridicos, tanto en materia laboral como de responsabilidad médica. Actualmente, se ha logrado
controlar una parte de los procesos ejecutivos que persisten con un alto riesgo juridico para la
Fundacion, por lo que se ha buscado alcanzar acuerdos saludables.
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8. OFICIAL DE CUMPLIMIENTO

La Direccion Juridica tuvo el proceso de Oficial de Cumplimiento desde marzo del afio 2023,
hasta noviembre del mismo afio. Dentro de los logros destacados de gestion se encuentran la
revision de la actualizacion del manual SARLFT-SICOF V-2, la definicion de formatos
institucionales de vinculacién de contrapartes y la entrega de validacién SARLFT al proceso de
Compras, en formato normalizado.

Acerca de las principales limitantes se encontraron la omisién en procesos de normalizacién de
los procedimientos inherentes al sistema, no consolidacion de base de datos de contrapartes
para validacion de la gestion realizada, falta de aplicativo para segmentacion y validacién del
perfil de las contrapartes, fallos en la implementacion de la normatividad atribuible al sistema
(validacién de contrapartes) y reporte transaccional incompleto ante la UIAF.

Por otra parte, las estrategias proyectadas para el desarrollo del negocio se orientan en la
actualizacién del modelo (manual, procedimientos y formatos), capacitacion, sensibilizacion y
socializacion del sistema a los colaboradores de la fundacién; implementacion de indicadores de
gestion que permitan la identificacién de opciones de mejora y la implementacion del SICOF de
manera transversal con la Direccion de Talento Humano.

Desde el SARLAFT se pretende crear una cultura de autogestiéon y autocontrol, determinada en
acciones puntuales de prevencién y deteccion en lo referente a las relaciones comerciales,
laborales y contractuales que tiene la fundacion. Es imperativo desde el SARLAFT concienciar a
cada uno de los procesos de la importancia del cumplimiento de los controles que mitiguen el
riesgo (desde cualquiera que sea el subsistema de riesgos), para blindar a la institucion de la
materializacion de los riesgos.
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9. EVOLUCION PREVISIBLE DE LA ENTIDAD

La reforma a la salud en Colombia ha sido tema de intensos debates y discusiones en este ultimo
afo. Sin embargo, en el analisis financiero propuesto para organizaciones del Sector como
Fundacion Hospital San Carlos las perspectivas se presentan como positivas, sin lo anterior
querer decir que no deben afrontar la etapa de transicion e implementacion con sus respectivos
retos.

El Hospital San Carlos aumento su produccién promedio mensual en 5° puntos porcentuales
pasando de una facturacion Histérica de $ 8,000 millones a $ 12,000 Millones promedio mensual.
Esto es lo grado Unicamente a través de la confianza articulada de toda la cadena de valor
Clientes, empleados y especialistas, proveedores, Administradores y demas aliados estratégicos
que han querido sumarse a este propadsito.

Para el 2024, la organizacién se proyecta con un proceso de estabilizacion, optimizacion y
gestion del riesgo integral lo que le permitira consolidarse en el sistema dentro del modelo de
atencién que propongan las eventuales reformas.

A través de una exhaustiva evaluacion de los ingresos y gastos proyectados para la proxima
década, se revelan detalles importantes sobre como se financiarian las prioridades establecidas
en esta reforma, desde el desarrollo de la Atencion Primaria, el Fortalecimiento de la Red Publica,
los Derechos Laborales de los Trabajadores hasta la Inversién en Infraestructura Hospitalaria.
Propésitos de estan planteadas en los planes estratégicos de la Fundacién a largo plazo
empleando como estrategia de operaciones en apoyo de las estrategias generales de la
Fundacion las cuales resulten apropiadas y funcionales tales como: Planeacion de capacidades,
Administracion del proyecto, Control de calidad y Planeacion de productos y servicios.

OPERACIONES CELEBRADAS CON ADMINISTRADORES.

Fundacion Hospital San Carlos NO adelanta operaciones con ninguno de los integrantes de la
administracion ni sus delegados, miembros de junta directiva, administradores ni sus delegados
como principio fundamental.
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