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INTRODUCCION

Red Salud Armenia ESE, es una empresa de baja complejidad que tiene como
Mision “Prestar servicios de salud humanizados como prestador primario, aportando
al desarrollo de la regidn a través de las practicas formativas y las buenas practicas
clinicas de investigacion en salud”.

Mediante el presente informe se expone la gestion Institucional realizada en los
diferentes procesos con sus respectivos avances.

Para establecer el grado de avance en el cumplimiento de los objetivos propuestos
se tuvo en cuenta la evaluacion y resultado de los indicadores presentados por los
lideres de cada area o servicios, como también el cumplimiento de los diferentes
planes de mejora derivados tanto de auditorias internas como externas, entre otros.
Este andlisis comparativo logra establecer la trazabilidad de la informacion,
indicadores y resultados de la gestidén, que permite vislumbrar el comportamiento
de las variables, su alcance o desviacion y formular alternativas que permitan el
mejoramiento continuo y optimizacion de los recursos.

RESENA HISTORICA

Con cerca de mas de 32 afos de historia y una amplia trayectoria basada en el
servicio a la poblacion del municipio de Armenia Red Salud Armenia E.S.E. evoca
su historia.

A través de Acuerdo No 006 del 05 de septiembre de 1988 de orden municipal fue
creado la Unidad Intermedia del Sur, adscrita al sistema nacional de salud y al
servicio seccional del Quindio, para servir de centro de apoyo para los centros y
puestos de salud localizados en el sector sur de la ciudad de Armenia y con el
funcionamiento de centros y puestos de salud.

Por medio de Decreto Numero 095 de 1989 del 30 de marzo, se expiden los
estatutos para el establecimiento publico del orden municipal denominado “UNIDAD
INTERMEDIA DEL SUR” del municipio de Armenia Quindio; con el objetivo
contribuir al mejoramiento del sistema médico basico de los habitantes del sector
sur de la ciudad y de servir de punto de apoyo para los centros y puestos de salud
que prestan su servicio en su area de influencia de acuerdo a los planes y
programas que para el efecto sean disefiados por el ministerio de salud con el fin
de elevar y mantener el estado de salud de la comunidad.

En el afio 1998, con las reformas del sistema de Salud a nivel nacional, la Unidad
Intermedia del Sur y sus sedes, fueron descentralizadas creandose a través del
Acuerdo 016 de Agosto 06 de 1.998 del Concejo Municipal a Red Salud Armenia




E.S.E, conformada por la Unidad Intermedia del sury 10 centros de salud (Correa
Grillo, La Patria, La Clarita, Miraflores, Nueva Libertad, el Paraiso, Los Quindos,
Santa Rita, Milagrosa, Piloto Uribe y 1 puesto de salud Caimo, constituida como una
empresa social del estado como entidad publica del orden municipal, con el objetivo
de prestar los servicios de salud como un servicio publico a cargo del estado y como
parte integral del sistema de seguridad social del estado.

Conforme al aumento de la poblacién que solicita la atencién de baja complejidad,
desde la gerencia de la ESE, en el afio 2008 se realiz0 la adquisicion de una nueva
sede habilitada como CAA del Sur, ademas se recibié en comodato la sede de
Fundadores, creandose un centro de salud adicional ubicado al norte del municipio
de Armenia, asi mismo se habilité el punto de vacunacién CAM.

Como aporte a la regidn a parte de la prestacion de servicios de salud, Red Salud
Armenia ESE obtuvo la certificacion de Buenas practicas en Investigacion del
INVIMA en el afio 2012, y su recertificacion en el afio 2017, permitiéndose participar
en investigaciones como la denominada CYD 15 vacuna contra el Dengue, entre
otros proyectos.

En el afio 2018, por estrategias financieras, para mejorar el equilibrio presupuestal
y en cumplimiento a los requisitos minimos de habilitacion, se realizé el cierre de las
sedes: Quindos, y el Punto de vacunacion CAM.

La crisis ocasionada por el COVID-19 afect6 a diferentes sectores, el primero de
ellos es el sector de prestacion de servicios de salud, principal doliente del virus.
Las Instituciones Prestadores de Salud - IPS, son las llamadas a atender toda la
poblacién, haciendo preciso la necesidad de reorganizarse en la prestacion de
servicios, conduciendo al cierre de varias sedes, las cuales se han ido aperturando
gradualmente, fue asi como en la vigencia 2022 se le di6 apertura al Centro de
Salud Santa Rita. Continuando cerrado el Centro de Salud La Milagrosa, con
respecto a la Nueva Libertad se realizan actividades administrativas, los Centros de
Salud Miraflores y la Patria fueron devueltos al municipio esto con el fin de
desarrollar diferentes programas sociales para la poblacion cuyabra.




RED PRESTADORA DE SERVICIOS

Para la prestacion de los servicios de salud, Red Salud Armenia E.S.E. cuenta con
infraestructura fisica, distribuida geograficamente en toda la ciudad, con una red de
servicios en su area de influencia en el area urbanay rural con servicios habilitados
para la intervencion extra e Intramural con actividades individuales y colectivas en
el marco del Modelo de Atencion Primaria en Salud y la estructuracion de redes
integradas de servicios de salud.

»
|

C.S Santa Rita
[y

[ C.5 Milagrosa

v 4 v
C.S Piloto Uribe | C.S Fundadores

Centro de Atencion y su area de influencia

Zona Sur: Cubre las comunas 1, 2 y 3 con los siguientes centros de salud:

CAA del Sur

Unidad Intermedia del Sur
Caimo

Correa Grillo

Santa Rita




e Zona Norte; Cubre las comunas 9 y 10 con los siguientes centros de salud:

e [Fundadores

Zona Occidente: Cubre las comunas 5, 6 y 8 con los siguientes centros de salud:

e La Clarita
e FEl Paraiso

Zona Oriente: Cubre las comunas 7 y 4 con los siguientes centros de salud:

e Piloto Uribe

Red Salud Armenia ESE es una entidad de salud de baja complejidad, cuenta con
los siguientes centros de atencidn y servicios habilitados segin Resolucién 3100 de

20109:

Nombre de fa Codlg_o _del Nombre del servicio Hlrile [z Horario_Viernes
Sede servicio Jueves -
TOMA DE MUESTRAS

749 DE CUELLQ UTERING
Y GINECOLOGICAS
48 RADIOLOGIA
ODONTOLOGICA
TOMA DE MUESTRAS
Centro de 712 DE LABORATORIO
atencién CLINICO
ambulatoria - CAA 311 ENDODONCIA 7:00 A12:00- 7:00 A12:00-
420 VACUNACION 14:00A18:00 14.00A17:00
Direccion 344 PSICOLOGIA
Calle 44 Cra. 18 ODONTOLOGIA
334 GENERAL
333 NUTRICION Y
DIETETICA
328 MEDICINA GENERAL
320 GINECCBSTETRICIA
312 ENFERMERIA




Nombre de la Cadigo del .. Horario_Lunes a . .
. . Nombre del servicio Horario_Viernes
Sede servicio Jueves
TOMA DE MUESTRAS
Centro de Salud 712 DE LABORATORIO
Correa Grillo CLINICO
TOMA DE MUESTRAS
Direccidn 749 DE CUELLO UTERINC
Frente al 420 VACUNACION
Ancianato El 334 ODONTOLOGIA
Carmen GENERAL
328 MEDICINA GENERAL
312 ENFERMERIA
Nombre de la Codlg.o_del Nombre del servicio Pl Lo o Horario_Viernes
Sede servicio Jueves
712 TOMA DE MUESTRAS
Centro de Salud DE, LABORATORIO
La Clarita CLINICO
TOMA DE MUESTRAS
Direccién 749 DE CUELLOUTERINOG | 575001800 | 07:00A17:00
La Clarita CL 31 # YGINECOLOGICAS
57.55 420 VACUNACION
334 ODONTOLQOGIA
GENERAL
328 MEDICINA GENERAL
312 ENFERMERIA
Nombre de la Codlg_o d el Nombre del servicio Horario_Lunes a Horario_Viernes
Sede servicio Jueves
TOMA DE MUESTRAS
749 DE CUELLO UTERINO
Cengo de salud Y GINECOLOGICAS
arase 420 , 07:00A12:00- | 07:00A12:00-
o VACUNACION 14:00A18:00 14:00A17:00
Direccién ODONTOLOGIA
ElParaisomz. M 334 GENERAL
328 MEDICINA GENERAL
312 ENFERMERIA
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Nombre de la Codigo del .. Horario_Lunes a . .
. . Nombre del servicio Horario_Viernes
Sede servicio Jueves
TOMA DE MUESTRAS
72 DE LABORATORIO
Centro de $alud CLINICO
Piltoto Uribe TOMA DE MUESTRAS
Direcci 749 DE CUELLOUTERINO |  07:00A12:00- 07:00A12:00-
. 'rec‘;"” Y GINECOLOGICAS 14:00A18:00 14:00A17:00
incon Santo 420 VACUNACION
antigua Estacion ODONTOLOGIA
328 MEDICINA GENERAL
312 ENFERMERIA
Nombre de la Codigo del . Horario_Dia
. Nombre del servicio )
Sede servicio Miercoles
Puesto de salud TOMA DE MUESTRAS
el Caimo 749 DE CUELLO UTERINO Y
GINECOLOGICAS
Direccién 334 ODONTOLOGIA 07:00A12:00
Corregimiento el GENERAL
Caimo KR 2 # 1A- 328 MEDICINA GENERAL
28 312 ENFERMERIA
LB CHL Codlg_o .dEI Nombre del servicio e Dl Horario_Viernes
Sede servicio Jueves
TOMA DE MUESTRAS
749 DE CUELLO UTERINO
Cegt;‘r’]tgeRi:'”d Y GINECOLOGICAS
420 VACUNACION 07:00A12:00- 07:00A12:00-
Direccion 334 ODONTOLOGIA 14:00A18:00 14:00A17:00
Barrio Santa Rita GENERAL
328 MEDICINA GENERAL
312 ENFERMERIA
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Nombre de [a COdlgP .dEI Nombre del servicio Horario_Lunes a Horario_Viernes
Sede servicio Jueves

TOMA DE MUESTRAS

749 DE CUELLO UTERINO Y
GINECOLOGICAS

248 RADIOLOGIA
ODONTOLOGICA
IMAGENES

745 DIAGNOSTICAS - NO
[ONIZANTES
IMAGENES

744 DIAGNOSTICAS -
[ONIZANTES

729 TERAPIA RESPIRATORIA
FARMACEUTICO 14:00A18:00 14:00A17:00
TOMA DE MUESTRAS

712 DE LABORATORIO

Unidad Intermedia CLNICO
del Sur 344 PSICOLOGIA
420 VACUNACION ,
Direccién 334 ODONTOLOGIA

GENERAL

333 NUTRICION Y DIETETICA

328 ME DICINA GENERAL

320 GINECOBSTETRICIA

312 ENFERMERIA

129 HOSPITALEZACION
ADULTOS

130 HOSFjrrALLZACDN
PEDIATRICA

706 LABORATORIO CLINICO

1105 ATENCION 24 horas al diaf 7 dias a la semana
PREHOSPITALARIA

1103 TRANSPORTE
ASISTENCIAL BASICO

1102 URGENCIAS

1101

ATENCION DEL PARTO

12




RUTAS DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD - RIAS

La ESE comprometida con su comunidad da continuidad a la implementacion de las
Rutas de Atencion Integral en salud, las cuales fueron formuladas por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, y que definen las condiciones bajo las cuales se busca
atender a las personas, familia y comunidad en forma integral e integra, mediante
la participacion de los diferentes sectores y actores del sector salud, para lo cual
vienen fortaleciendo procesos de coordinacion y concertacion con el apoyo decidido
y comprometido de los diferentes directivo de municipio.

El objetivo principal de estas RIAS es brindar una atencién integral en salud a las
personas, familias y comunidad a partir de intervenciones de valoracion integral de
la salud, proteccién especifica y deteccion temprana de los principales riesgos que
pueden afectar su salud, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion en
forma oportuna y contintia, buscando disminuir el impacto negativo de estos riesgos
o de la misma enfermedad cuando se presenta. No se desconoce que estos
procesos se deben acompafar de una adecuada educacién para la salud como
factor indispensable para lograr la participacién y compromiso real y verdadero de
la persona, familia y comunidad.

PLATAFORMA ESTRATEGICA

MISION

Prestar servicios de salud humanizados como prestador primario, aportando al
desarrollo de la region a través de las practicas formativas y las buenas practicas
clinicas de investigacién en salud.

VISION

En el afio 2024 sera reconocida por la calidad y calidez en la prestacion de los
servicios de salud en el Municipio, Contando con un capital humano competente y
comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua.

13




PRINCIPIOS

v Mejoramiento continuo.

v Universalidad.

v Confidencialidad.

v/ Comunicacion.

v Orientacion al objetivo.

v Flexibilidad.

VALORES

v Honestidad: Actuo siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis
deberes con transparencia y rectitud, y siempre favoreciendo el interés
general.

v Respeto: Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas,
con sus virtudes y defectos, sin importar su labor, su procedencia, titulos o
cualquier otra condicion.

v/ Justicia: Actio con imparcialidad garantizando los derechos de las
personas, con equidad, igualdad y sin discriminacion.

v Diligencia: Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades
asignadas a mi cargo de la mejor manera posible, con atencion, prontitud,
destreza y eficiencia, para asi optimizar el uso de los recursos del Estado.

v Compromiso: Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor
publico y estoy en disposicion permanente para comprender y resolver las
necesidades de las personas con las que me relaciono en mis labores
cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar.

v Empatia: me pongo en el lugar del otro, en su situacion emocional, en sus

circunstancias; de comprender las causas que explican sus actitudes y
comportamientos.




v

Fraternidad: manifiesto comprension ante el otro, acojo y acompafo, acepto
al otro y lo integro.

OBJETIVO GENERAL

Prestar servicios de salud con calidad y humanizacion, centrados en el usuario y su
familia orientados a la satisfaccion de sus necesidades, que contribuya a la
sostenibilidad econdmica y administrativa de la organizacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v

Brindar servicios de salud, cumpliendo con los atributos de la calidad y
orientados a la satisfaccion de las necesidades de salud de las personas.

Mantener el equilibrio financiero a través del uso eficiente de los recursos.

Mejorar el sistema de informacion y tecnologia de la organizacion.

Promover la gestion del capital humano en cada una de las etapas de la vida
laboral, reflejado en la mejora continua de la cultura y el clima organizacional.

Fortalecer la gestidbn Organizacional con el propdsito de satisfacer las
necesidades de los grupos de interés.

Fortalecer la gestion de la organizacion para alcanzar el reconocimiento
como escenario de practica formativa con altos estandares de calidad.

Propender por la sostenibilidad de la certificacion de buenas practicas
clinicas de investigacién en salud.




POLITICA DE CALIDAD Y PRESTACION DE SERVICIOS

Prestar servicios humanizados de salud, con oportunidad, accesibilidad, seguridad,
continuidad y pertinencia, logrando la satisfaccion de clientes internos y externos,
promoviendo el mejoramiento continuo y la responsabilidad social.

PROPUESTA DE VALOR

Salud a su alcance, con calidad y humanizacion

ORGANIGRAMA

: Junta Directiva
4 v
Red Salud Armenia ...

Oficina asesora Oficina asesora
Control Interno juridica

Subgerencia Subgerencia de
Cientifica Planificacion

Direccién Técnica
Hospitalaria

Direccion Técnica
Ambulatoria




MAPA DE PROCESOS

Mapa de Procesos

la prestacion de
servicios de salud

e /B docencia
servicio

DERECHOS Y DEBERES DE LOS USUARIOS

Derechos

v A recibir un trato digno, respetando sus creencias y costumbres.

v A acceder a los servicios de salud, que le garanticen una atencién integral,
oportuna y de alta calidad.

v Recibir la atencion de urgencias que sea requerida con la oportunidad que
su condicion amerite.

v A mantener una comunicacién plena, permanente, expresa y clara con el
profesional de la salud tratante.

v A obtener una informacion clara, apropiada y suficiente por parte del
profesional de la salud.

v A gue la historia clinica sea tratada de manera confidencial y reservada.




v A gue se le preste durante todo el proceso de la enfermedad, asistencia de
calidad.

v A la entrega de los medicamentos requeridos y acceso oportuno a las

tecnologias.

v A recibir informacion sobre los canales formales para presentar
reclamaciones, quejas, sugerencias, asi como a recibir una respuesta por
escrito.

v A solicitar y recibir explicaciones o rendicion de cuentas acerca de los costos
por los tratamientos de salud recibidos.

v A que se le respete la voluntad de aceptacion o negacion de la donacién de
sus organos de conformidad con la ley.

Deberes

v Propender por su autocuidado, el de su familia y el de su comunidad

v Atender oportunamente las recomendaciones formuladas en los programas
de promocion y prevencion.

v Respetar al personal responsable de la prestacién y administracién de los
servicios de salud.

v Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas, asi como los
recursos del sistema.

v Cumplir las normas del sistema de salud.
v Actuar de buena fe frente al sistema de salud.

v/ Suministrar de manera oportuna y suficiente la informacién que se requiera
para efectos del servicio.

v Contribuir solidariamente al financiamiento de los gastos que demande la
atencion en salud y la seguridad social en salud, de acuerdo con su
capacidad de pago.




SUBGERENCIA CIENTIFICA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

A casi dos afios de Inicio de la Pandemia, podemos decir que el 2022 fue un afio de
logros, aunque también un afio de aprendizajes y de ajustes para el proceso de
epidemiologia, gracias a lo enfrentado durante la emergencia en salud publica por
la infeccion de SARS CoV-2, en donde la institucion ha sabido sortear con el
personal técnico adecuado y comprometido diariamente en el manejo de la misma,
es importante resaltar que la infeccion por nuevo virus no es el Unico evento vigilado
en el pais, actualmente el sistema cuenta con 106 eventos que incluyen emergentes
como la viruela simica, en los cuales el proceso de epidemiologia trabaja
diariamente para dar respuesta a las diferentes responsabilidades enmarcadas en
la normatividad nacional y territorial. Fue por eso que, durante el afio 2022, Red
Salud armenia ESE fue considerado como la quinta mejor Unidad Primaria
Generadora de Datos del municipio de Armenia para la vigencia 2021.

Sabemos que nuestro departamento y municipio va en camino a un espacio
postpandemia, en donde seguramente el proceso de epidemiologia volvera al
silencioso y complejo camino de la vigilancia epidemiol6gica en pro del
cumplimiento de los indicadores de vigilancia a nivel institucional, logrando
fortalecer las habilidades del personal.

En este documento se describen las actividades adelantadas desde este proceso,
gue permitieron dar cumplimiento a los requerimientos nacionales, departamentales
y municipales en un afio atipico de contingencia por pandemia y demas acciones
en el marco de la vigilancia en salud publica, resaltando que la ESE se ha
caracterizado por tener excelentes indicadores frente al manejo de protocolos
relacionados con la vigilancia en salud.

FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

Vigilancia en Salud Publica.

Lo planeado 2022:

e Notificar la ocurrencia del 100 % de eventos sujetos a vigilancia, dentro de
los términos establecidos y suministrar la informacién complementaria que
sea requerida por los diferentes entes de salud, para los fines propios del

Sistema de Vigilancia en Salud Publica.
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e Oportunidad del 100% en la notificacion rutinaria semanal, enviada a la
Secretaria de Salud Municipal, dando cumplimiento a los indicadores
nacionales emitidos por el Instituto Nacional de Salud.

e Realizar las acciones tendientes a detectar y confirmar los eventos sujetos a
vigilancia incluyendo la realizacion de examenes de laboratorio y demas
procedimientos, asegurando las acciones e intervenciones individuales y
familiares del caso.

e Procesos de capacitacion y socializacion continda al cliente interno y externo
de la entidad.

e Realizacion de doce (12) Comités Institucional de Vigilancia epidemiologica
COVE.

e Cumplimiento de metas de Sintomaticos Respiratorios programadas a través
de la resolucion 227 del 2020.

e Gestidn del programa de Tuberculosis institucional

e Proceso de auditoria a las atenciones de Enfermedades de Eventos de
interés en salud Pdblica, permitiendo la retroalimentacion continua de
debilidades a nuestros profesionales, como plan de mejora continuo.

e Tablero de problemas consolidado y socializado tras la realizacién de
Unidades de Analisis.

e Asistencia al 100% de las Unidades de Andlisis convocadas por los diferentes
entes de salud del departamento.

e Participacion activa del comité municipal consultivo interinstitucional para el
abordaje integral de la violencia de género y violencia de nifios, nifias y
adolescentes.

e Acompafamiento institucional en actividades relacionadas con la
contingencia de pandemia, cercos epidemioldgicos institucionales,
implementacion Plan Nacional de Vacunaciéon COVID-19.

e Crear el plan de contingencia institucional de abordaje de brotes
epidemioldgicos, con el fin de fortalecer habilidades preventivas en el
personal en caso.

e Realizacion de Busqueda activa institucional de manera mensual.

20

Logros 2022:

El proceso de epidemiologia dié cumplimiento a las acciones propuestas, se resalta
ademas el cumplimiento 6ptimo a los requerimientos asociados a la pandemia, y
ademas de ello a las demas acciones de vigilancia de otros eventos, entre las que
se mencionan:

e Verificacion semanal de estadisticas vitales, lo que ha permitido identificar
Eventos de Interés sin notificar al Sistema de Vigilancia.

e Busqueda Activa institucional semanal para el evento INS 113 Desnutricion
aguda y moderada en menores de 5 afos de edad.




Liderar mesas de trabajo institucionales en las que se implementaron
acciones para mitigar la contingencia por COVID-19, ademas de la
representacion de la entidad en mesas de trabajo departamentales
Notificacion inmediata diaria de casos probables y confirmados de infeccion
por COVID-19, estas acciones incluyen fines de semana.

Notificacion diaria a entes territoriales de salud y EAPB de los casos
confirmados y probables de COVID 19

Elaboracion de herramientas visuales de divulgacion masiva, con temas de
Interés en Salud Publica, las cuales fueron colgadas en las redes y paginas
institucionales, en trabajo articulado con el area de comunicaciones,
realizacion de infografia de eventos de interés en salud publica.

Acciones de articulacion con sectores de proteccion, justicia entre otros, en
el manejo institucional de la violencia de género.

Divulgacion de documentos técnicos, resoluciones, circulares entre otros, a
las diferentes areas de la institucion, fortaleciendo las habilidades del talento
humanao.

Participacion en diferentes jornadas académicas y reuniones lideradas por
otros sectores del municipio.

Produccion de bases de datos de eventos de Interés y seguimientos de casos
(violencia de género, intento de suicidio, confirmatorias de Dengue, sifilis
gestacional, Malaria, Leishmaniasis).

Mejoramiento de la estrategia de retroalimentacion a las direcciones
Técnicas, de las dificultades presentadas en la atencién de EISP.
Realizacion de Unidad de Analisis Institucionales realizada de manera
integral con diferentes areas de la entidad.

Adopciodn institucional estrategia PRASS.

Adopcion institucional Resolucion 227 del 2020

Abordaje de eventos emergentes, viruela simica.

Creacidn historia clinica institucional de atenciones de usuarios del programa
de Tuberculosis.

Lo que falté por lograr:

Seguimiento estricto a casos probables de dengue

Mayor divulgacion de informacion relacionada a EISP a la comunidad.
Cumplimiento del 87% en captacion de sintomaticos respiratorios, lo que
indica incumplimiento en la captacion institucional.

Metas y retos 2023.

Desarrollar nuevas estrategias que nos permitan mejorar la retroalimentacion
de la informacion que produce el area de epidemiologia a las diferentes areas
de la entidad, incluidos los protocolos, para su permanente mejora.
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e Implementar la Hoja de Datos — Infografia por periodo epidemioldgico que
permita una facil interpretacion de la informacion que produce la vigilancia de
los eventos de interés en salud publica en la institucion.

e Continuar con las acciones de notificacion, ajustes, seguimientos y
retroalimentacion realizadas hasta este momento

e Continuar con la implementacion de herramientas virtuales dirigidas al cliente
interno de la institucion, fortaleciendo las capacidades frente al manejo de los
EISp

e Continuar con la realizacion y socializacion del tablero de problemas
institucional, generado por el andlisis de casos, como insumo para la
adopcion y toma de decisiones en los diferentes programas y direcciones de
la entidad.

e Acciones de fortalecimiento institucional en la captacion de sintomaticos
respiratorios.

e Fortalecer el proceso de auditoria a las atenciones realizadas en el marco de
Eventos de salud publico priorizados en la ESE.

e Articular e integrar distintos procesos de la ESE en el Comité de Vigilancia
Epidemiolégica COVE, incluido las Estadisticas Vitales EE.VV.

e Fortalecer el abordaje de los trastornos de salud mental

e Fortalecer los programas de atencion de salud materna e infantil.

e Acompafamiento en el proceso de implementacion de la vigilancia de las
Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud IAAS.

e Fortalecimiento institucional del manejo adecuado de brotes
epidemioldgicos.

Andlisis preliminar comportamiento de Eventos de Interés en Salud Publica,
2022 Red Salud Armenia ESE.

(La siguiente informacion, es analizada de manera preliminar, las bases de
SIVIGILA se cierran el dia 31 de marzo del 2023, fecha hasta la que se podra ser
ajuste de informacién segun lineamientos del INS).

En la tabla N° 1 se encuentra el comportamiento de los eventos notificados en la
ESE, durante la vigencia 2022pr (corte 31 de diciembre del 2022), se notificaron al
Sistema de Vigilancia 1932 eventos, comportamiento similar a los presentados en
los afios antes de pandemia (2018 -2019), donde la entidad registr6 1753 eventos
para el afio 2019 y 1838 para el afio 2018. El aumento significativo en el ingreso de
eventos al sistema se dio en el afio 2021 con 4821 eventos. De los 1932 eventos
registrados en el corte del afio 2022pr (en curso), se realizo el descarte por error de
digitacion de 16 casos y se realizo el descarte por pruebas de laboratorio de 325
eventos, lo que nos indica un total de casos parcial para analizar de 1920 eventos
notificados al sistema de vigilancia institucional. La infeccion por el nuevo
Coronavirus COVID-19, ocupa el primer lugar con la notificacion al sistema de

vigilancia de 616 casos lo que nos indica el 32.05% del total de notificados,
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mostrando una disminucion de notificacion del 28% comparado con la vigencia
2021, las agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia ocupan el
segundo lugar en el comportamiento de notificacion con 21.07% de notificados y la
vigilancia en salud publica de la violencia de género e intrafamiliar ocupa el 16.7%
en un tercer lugar. Llama la atencién para la vigencia el comportamiento del evento
de intento de suicidio y la sifilis gestacional, las cuales se encuentran dentro de los
5 primeros eventos, siendo la salud materna y la salud mental prioridad en el
abordaje de atencion.

Las Rutas Integrales de Atencién en salud a través de las diferentes actividades de
tamizacion jugaron un papel importante en la identificacion temprana de casos de
VIH a nivel institucional, es por ello que el evento vigilado ocupa el 6 puesto en
comportamiento, al igual que la Desnutricion en menor de 5 afios de edad, evento
vigilado de manera estricta a través de vigilancia activa (BAl semanal); el proceso
continuara sumando esfuerzos para permitir el abordaje adecuado de la salud
infantil de los usuarios atendidos en la ESE. ElI Dengue para los afios 2018 y 2019
se ubicaba dentro los primeros 5 eventos de mayor notificacién en la institucion,
llama la atencién el comportamiento tendiente a la disminucion de casos desde el
afio 2020 a nivel institucional, registrando sdélo 10 casos para la vigencia 2021, y 64
para la vigencia 2022, se continuara en la tarea de fortalecer la captacion de casos
a nivel institucional enmarcados en las definiciones operativas del evento.

N- DE
N EISP NOTIFICADD CAS0S e
1] IRa POR VIRUS MUEYD Bl 3205
2 | AGRESION ARIRAL 405 21,07
2 | vIDLEMCIA DE GERERO a2 16,70
4 | INTEMTO DE SUICIDICD 128 718
5 | SIFILIS GESTACIONAL a9 463
6 | vIHISIDAMMORTALIDAD FOR SIDA 68 354
DESHUTRICION AGUDS EM MEMORES
7 |DE& afios 4] 3,35
# | DENGUE 64 3,35
9 | wARICELS INDIVIDUAL 42 213
10| TUBERCULOSIS 35 1,82
1| INTOHICACIONES 13 0,33
EMFERMEDAD TRAMSMITIDA FOR
12 | ALIMENTOS 0 AGUA (ETA] 12 0,62
12 | DEFECTOS COMGEMITOS 1 0,62
14 | MOREILIDAD MATERMA EXTREMA 10 06
CARCER DE LA RMARE ¥ CUELLD
15 | UTERIMD 3 0,3
16 | MALARIA, 3 0,3
17 | PAROTIDITIS 5 0,23
18 | CAMCER EM MEMORES DE 18 AH0S 2 0,10
19 | SIFILIS COMGERITA, 2 01
20 |EAJOPESD AL MACER 1 0,05
21| DEMNGLE GRAVE 1 0,05
INFECCIORES DE SITIO QUIRIRGICO
ASOCIADAS A PROCEDIMIEMTO
22 |MEDICO QUIRURGICO 1 0,05
LESIOMNES POR ARTEFACTOS
EXPLOSIVOS [POLYORA ¥ MINAS
23| ANTIPERSOMAL) 3 0,16
Total general 1922 100z
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Tabla N° 1 Comportamiento de EISP, Red Salud Armenia ESE, 2022pr. FUENTE: SIVIGILA Red Salud Armenia.

Al realizar analisis de caracteristicas demograficas, se encuentra el 59% de los
casos notificados son de sexo femenino, la carga de notificacion frente a régimen
de afiliacion es del 68% para el subsidiado y tenemos aumento en la atencion de
poblacién migrante venezolano comparado con los afios anteriores, llama la
atencion la atencidn prestada por parte de usuarios procedentes de otras
nacionalidades. Frente al ciclo vital, el mayor nimero de casos notificados se
presentaron en la adultez con 678 casos, seguido de juventud y de la adolescencia.
(Ver tabla N° 2).

SEXO ESTRATO

Femenino 1139 1 846
Masculino 781 P 867

PAIS PROCEDENCIA 2 171
Colombia 1779 4 14
Venezuela 127 5 9
UsA g 6 1
Ecuador 4 GRUPO POBLACIONAL
Bolivia 1 Discapacidad B
Chile 1 Desplazados 4
Israel 1 Migrantes 126
Per 1 Carcelario 1

REGIMEN DE SALUD Gestante 153
Subsidiado 1319 Habitante de calle 29
Contributivio 423 ICBF 8
No afiliado 146 CICLOS DE VIDA
Excepcidn _ 32 Primera Infancia 268

PERTENECIA ETNICA Infancia 116
Indigena 5 Adolescencia 21
Raizal 2 Juventud 357
MNegro. mulato 7 Adultez ETE
Otrog 1906 Vejez 20()

Tabla N°2 Caracteristicas sociodemogréficas, consolidado de eventos Red Salud Armenia ESE, 2022pr.

Los grupos étnicos, son poblaciones cuyas condiciones y practicas sociales,
culturales y economicas, los distinguen del resto de la sociedad y que han
mantenido su identidad a lo largo de la historia, como sujetos colectivos que aducen
un origen, una historia y unas caracteristicas culturales propias, que estan dadas en
sus cosmovisiones, costumbres y tradiciones, es por ello que se hace importante
fortalecer los servicio de salud encaminados a una atencion diferencial, durante lo
corrido del afio se ha realizado atencion en Eventos de interés en salud publica a 5
indigenas, 7 afrocolombiano y 2 raizales, sumado a lo anterior se identifica aumento
significativo en la caracterizacion de grupos poblacionales, siendo las gestantes las
de mayor numero de reporte, seguido de los migrantes y los habitantes de calle.
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Informe pandemia por infeccion de SARS CoV-2, Red Salud Armenia ESE,
2022pr.

(Acciones adelantadas desde este proceso, se aclara que es un informe parcial a
espera de realizacion de ajustes pertinentes).

Segun lo informa el Instituto Nacional de Salud INS a través de su pagina oficial, en
este momento el territorio nacional se encuentra en un periodo de observacion de
la transmision de SARS-CoV-2, actualmente el pais esta en zona de seguridad, pero
todavia lleva muy poco tiempo en esta zona para asegurar que estamos en endemia
o no. Por lo anterior se hace necesario continuar observando el comportamiento del
evento, ante la posibilidad de surgimiento de nuevos linajes con mayor porcentaje
de escape inmunoldgico; lo anterior quiere decir que continuamos en pandemia, la
cual no ha sido retirada por el organismo rector mundial de la salud.

Red Salud Armenia ESE durante el afio 2022, realizé ingreso al sistema de
vigilancia de 616 casos, de los cuales se confirmaron 340 casos para una positividad
del 55%, 266 casos fueron descartados a través de pruebas de confirmacion
etiolégica y 10 casos estan pendientes de ajustes ya que no se cuentan con
resultados de pruebas en pagina nacional SISMUESTRAS para proceder a realizar
ajuste de casos. Red Salud Armenia ESE realizé adherencia a los anexos de
vigilancia de la infeccion por COVID-19 emitidos por el INS, ademas acogio las
orientaciones y recomendaciones emitidas a través de circulares por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Durante el afio 2022, el seguimiento a coberturas de vacunacion COVID-19 continu6
siendo un reto institucional, durante la vigencia el proceso de epidemiologia a nivel
institucional fortalecié las estrategias de vigilancia de los eventos adversos
postvacunales, en donde la ESE realiz6 adherencia al reporte de eventos leves al
INVIMA a través de la plataforma VigiFlow; durante lo corrido del 2022 no se
presentaron reacciones graves relacionadas a la administracion de la vacuna
COVID-19.

ABORDAJE EVENTOS EMERGENTES, VIRUELA SIMICA.

La entidad al corte no ha realizado reportes de casos probables o confirmados de
viruela simica, como institucion prestadoras de servicio de salud hemos realizado
adherencia a las directrices dadas por los entes municipales, departamentales y
nacionales, es por ello que a la fecha hemos emitido 8 comunicados internos en
donde se informa a los colaboradores la informacion actualizada del evento, se han
realizado acciones de fortalecimiento de habilidades al personal y se cuenta con
plan institucional de abordaje.
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RECOMENDACIONES GENERALES.

1.

9.

Educacién a la comunidad, debe ser una accidon priorizada, a través de
medios de comunicacion efectivos, visitas domiciliarias y trabajo
multisectorial dirigidos a COVID 19.

Fortalecer el proceso de epidemiologia, como area priorizada en el manejo
de pandemias y contingencias, el 2022 fue un afio donde se demostré la
importancia de fortalecer el sistema de vigilancia institucional
Fortalecimiento de acciones de vacunacion a poblacion canina y felina en
areas identificadas en la georreferenciacion, que incluya ademas la creacion
y divulgacién de bases de datos de animales vacunados la cual permita evitar
los procesos de revacunacion.

Fortalecimiento de acciones encaminadas a mejorar las coberturas de
vacunacion (varicela dosis de 12 meses y refuerzo de 5 afios de edad) en el
marco de la mitigacion de aparicion de enfermedades inmunoprevenibles.
Fortalecimiento de acciones comunitarias en prevencién de accidentes en
casa en menores de 5 afios de edad y fortalecer el proceso de educacién en
salud al momento de las intervenciones de primera infancia.

Fortalecer la tamizacion para enfermedades de Transmisién Sexual (sifilis y
VIH), el tratamiento a contactos, la clasificacion de riesgos y los seguimientos
rutinarios, incluir el fortalecimiento de las actividades extramurales.
Atencion integral del habitante de la calle, acciones de articulacion con entes
de salud municipal.

Acciones de seguimiento y control a la poblacién indigena, garantia de
proteccion al trabajador de la salud que incluya el fortalecimiento de
habilidades.

Fortalecer las actividades de gestidn de riesgo y canalizacién temprana a los
servicios de salud.

10. Fortalecer las atenciones en salud de las maternas, menores de 5 afios de

edad de la nuestra poblacion, encaminandose en la promocién de la salud.

11.El abordaje de la salud mental deberé ser una prioridad para el afio 2023, el

fortalecimiento de acciones de manejo y del talento humano sera una tarea
que debera realizarse.

SERVICIOS HOSPITALARIOS

INDICADORES

Los indicadores hospitalarios de calidad son el reflejo del tipo de atencion que se
les esta brindando a los usuarios, que asisten solicitando atencion al servicio de
urgencias, razon por la cual, su valoracion continua, asociado a las acciones de
mejora y retroalimentacion a los colaboradores implicados en la atencion es un
punto clave para lograr los objetivos propuestos. Red Salud Armenia ESE, esta
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comprometida con la mejora continua del proceso de atencién a los usuarios y por
ende a los indicadores de calidad.

Desde el afio 2020, por motivos de la pandemia del COVID 19, se han presentado
comportamientos atipicos de las estadisticas, ya que desde el inicio de la pandemia,
se dio una disminucion de la consulta de urgencias, por miedo de los pacientes a
consultar y por las medidas de cuarentena implementadas por el gobierno nacional,
ademas se han tenido que implementar nuevos mecanismos de clasificacion de
pacientes, rutas de atenciones diferenciales de pacientes con patologias
respiratorias y patologias generales, entre otros cambios. Pero conforme ha
avanzado la pandemia, se ha visto una tendencia a la normalizacion de la consulta,
ya que se han levantado las medidas por parte del gobierno y la vacunacion contra
el COVID 19, con un porcentaje considerable de la poblacion vacunada.
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A continuacién, veremos el comportamiento, graficacion y analisis de los
indicadores de calidad.

Proporcién de Endometritis Pos Parto.

Se calcula por medio del cociente entre numero de endometritis pos parto vaginal y
el total de partos atendidos en un mes de seguimiento, multiplicado por 100 y
expresado en porcentaje (%)

PROPORCION DE ENDOMETRITIS
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La Endometritis posparto o puerperal es una patologia que involucra a la decidua y
miometrio contiguo de la cavidad uterina, causada por bacterias aerobios,
anaerobios y clamidias, que colonizan la cavidad uterina durante el trabajo de parto,
el parto o el puerperio, que, de no ser tratado, puede transformarse a una
pelviperitonitis difusa e incluso hasta una septicemia. Se asocia principalmente a
una infeccion intrahospitalaria, por lo que es indicativo de la calidad de la atencion
del establecimiento de salud. Ademas, produce un aumento de la estancia
hospitalaria y los costos de atencidn. A pesar de los avances en el control prenatal,
asepsia, antisepsia, antibioticoterapia y entrenamiento médico, la Endometritis
Posparto sigue siendo una causa importante de morbimortalidad.

La Unidad Intermedia del sur Red Salud Armenia ESE, tiene habilitada su sala de
partos, con un total de 69 en el afio 2022, con un promedio de partos mes de 5.75.
Se nota un comportamiento a la baja con respecto de los afios anteriores. Hasta el
momento no se han presentado casos de endometritis puerperal, con una
proporcion de 0%, con un cumplimiento del estandar. Se considera un resultado
satisfactorio, por lo que se debe dar continuidad y fortalecer las medidas de asepsia
y antisepsia implementadas, para continuar con igual resultado en el afio 2023.

El bajo numero de partos atendidos en la sala, se correlaciona con el bajo numero
de consultas de urgencias de las gestantes, la razén de esta disminucion de la
consulta al servicio de sala de partos y atencién de parto es desconocida. Con
relacion a esta situacion se debera realizar un proceso diagnéstico que nos permita
esclarecer el motivo de las pacientes gestantes para no consultar el servicio de
urgencias, ademas de establecer el por qué las pacientes de bajo riesgo, a las
cuales se les podia realizar atencion de parto en nuestra institucion, decidieron
consultar a un nivel superior. Para poder realizar este trabajo se necesitaria una
articulacion tanto con el equipo del programa de control prenatal, auditoria médica
y servicios hospitalarios, y de esta manera crear estrategias para la recuperacion
de los partos en la institucién.

Tasa de Caida de Pacientes en el Servicio de Hospitalario.

Se calcula con el cociente entre el nimero total de pacientes hospitalizados que
sufren caidas en el periodo y la sumatoria de dias de estancia de los pacientes en
los servicios de hospitalizacion por 1000.

28




Tasa de caida de pacientes en el servicio de
hospitalizacién
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La OMS define la caida como la consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad, de forma repentina e
involuntaria. La presentacion de caidas en los pacientes genera complicaciones,
gue van desde simples lesiones superficiales, hasta grandes complicaciones que
producen la reduccién de la calidad de vida, e incluso la muerte, resultando en
aumento el costo para el paciente y su familia como para las instituciones
prestadoras de servicios de salud.

Durante el afio 2022, no se presentaron caidas en el servicio de hospitalizacion,
resultado igual al afio 2021, donde tampoco se presentaron caidas. Es claro que,
las estrategias implementadas en la unidad intermedia del sur Red Salud armenia,
en el programa de seguridad de paciente, y en especial en la prevenciéon de las
caidas, han tenido resultados satisfactorios, logrando estar en el estdndar esperado
para el ministerio. Las estrategias implementadas deben continuar para la
prevencion de caidas de los pacientes con el fin de mantener resultados
satisfactorios.

Tasa de Caida de Pacientes en el Servicio de Urgencias.

Cociente entre el numero total de pacientes atendidos en urgencias que sufren
caidas en el periodo y el total de personas atendidas en urgencias en el periodo por
1000
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El programa de prevencion de caida también se aplica al servicio de urgencias, se
presentaron 4 caidas durante el 2022, 1 en el mes de marzo, 1 en el mes de abril,
1 en el mes de mayo y 1 en el mes de julio, los demas meses no se presentaron
caidas. Al realizar el calculo de la proporcién acumulada, da un resultado de 0,2 por
cada 1000 atenciones de urgencias, quedando dentro del estandar esperado por
parte del ministerio.

En conjunto con el area de Seguridad del paciente de Red Salud Armenia ESE, se
realizan los analisis de los eventos presentados, y planteando planes de
mejoramiento, enfocados a prevenir, en este caso las caidas de los pacientes,
logrando mantener el resultado positivo dentro del estandar. Se deben continuar
con los procesos de prevencion de caidas de los pacientes, para continuar dando
estos resultados satisfactorios y para brindar una atencion de calidad y segura a los
usuarios.

Por parte de la coordinacion de los servicios hospitalarios, se ha informado en
multiples ocasiones sobre el deterioro que estan presentado las camillas del servicio
de urgencias, por falta de mantenimiento adecuado, se estd a la espera de
programacién de mantenimiento, ya que del buen estado de estas depende, en gran
medida, el riesgo y posibilidad de caida de un paciente.




Proporcion de Eventos Adversos relacionados con la Administracion de
Medicamentos en Hospitalizacion.

Se calcula con el cociente entre el nimero de eventos adversos relacionados con
la administracién de medicamentos en hospitalizacion sobre el total de egresos de
hospitalizacion en el periodo por 100 expresado como porcentaje (%).
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Evento adverso a medicamentos es cualquier suceso medico desafortunado que
puede presentarse durante un tratamiento con un medicamento, que puede ser de
forma directa por este, o por inadecuada formulacién, almacenamiento, preparacion
o administracion. Es importante realizar la vigilancia de la presentacién de estos, ya
que permite determinar realmente el perfil de seguridad de los medicamentos que
son comercializados o los errores derivados de la atencién y por ello es un indicador
de la calidad.

Durante el transcurso del presente afio 2022, no se presentd evento adverso
asociado a la administracion de medicamentos en el servicio de hospitalizacién. Se
debe continuar con todos los protocolos implementados para la prevencién de la
ocurrencia de estos eventos, como la aplicacibn de los 12 correctos, la
monitorizacion de los procedimientos y los protocolos institucionales de seguridad
del paciente, asi como la capacitaciébn continua del personal asistencial, para
continuar con estos resultados positivos.




Proporcion de Eventos Adversos Relacionados con la Administracion de
Medicamentos en Urgencias.

Se calcula del cociente entre el nUmero de eventos adversos relacionados con la
administracion de medicamentos en urgencias sobre el total de personas atendidas
en urgencias en el periodo por 100 expresado como porcentaje (%).
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Al igual que el indicador anterior, se observa un resultado positivo en los eventos
adversos relacionados con la administracion de medicamentos en el servicio de
urgencias, durante el afio 2022, donde se presentd 1 evento adverso, relacionado
a la administracion de haloperidol en paciente con agitacion psicomotora, paciente
quien presenta efecto extra piramidal; caso fue analizado junto a seguridad del
paciente.

La proporcion acumulada del afio 2022 fue de 0,04%, con un resultado positivo. Se
debe continuar con la realizacion de medidas de seguimiento y educacion al
personal para prevenir la presentacion de estos eventos.

(=)




Tasa de Ulceras por Presién

Se calcula con el cociente entre el nimero de pacientes que desarrollan Glceras por
presion en la institucion y la sumatoria de dias de estancia de los pacientes en los
servicios de hospitalizacion por 1000.
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Las ulceras a presion aparecen principalmente en pacientes inmovilizados durante
mucho tiempo y tiene una baja tendencia a la cicatrizacion espontanea. Constituye
un importante problema de salud publica, dadas las repercusiones que ocasiona en
la calidad de vida de los pacientes. Ademas, es un indicador claro de la calidad de
atencion en salud en pacientes hospitalizados.

Durante el afio 2022 no se presentaron Ulceras por presion en los pacientes que
estuvieron internados en el servicio de hospitalizacién, dejando una relacion de 0 a
1000 dias de estancia hospitalaria. Se deben continuar las valoraciones integrales
por parte del grupo asistencial para su prevencion, ademas del seguimiento
continuo por parte del grupo de seguridad del paciente y de la Direccidon Técnica
Hospitalaria, para la prestacion del servicio con resultados satisfactorios.

Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 Dias.

Se calcula con el cociente entre el nimero de pacientes que reingresan al servicio
de hospitalizacion, en la misma institucion, antes de 15 dias, por el mismo
diagnéstico de egreso en el periodo suma el nimero total de egresos vivos
atendidos en el servicio de hospitalizacion en el periodo por 1000 egresos.




Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en
menos de 15 dias
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El comportamiento del reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias,
es un total de 0 de 293 hospitalizaciones presentadas en el afio 2022, generando
una tasa de 0 por cada 1000 egresos hospitalarios, indicador dentro del estandar
propuesto por el ministerio. Para el fortalecimiento del servicio hospitalario se
prioriza la continuidad de los médicos que lo realizan inicialmente, permitiendo
secuencia de observacion y manejo, mejorando la atencién y recuperacion del
paciente, y mejoria del indicador. Se continuardn con las estrategias planteadas
para continuar con los adecuados resultados obtenidos hasta el momento.

Tiempo de Espera Triage Il

Se calcula con el cociente entre la sumatoria del nimero de minutos transcurridos
a partir de que el paciente es clasificado como Triage 2 y el momento en el cual es
atendido en consulta de Urgencias por médico sobre el nimero total de pacientes
clasificados como Triage 2, en un periodo determinado.




TIEMPO DE ESPERA TRIAGE 11 2021 Vs 2022
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2021 18 204 | 209 | 168 22 215 | 194 | 168 | 183 | 21,7 | 173 | 160 | 191
2022 184 | 176 | 19,3 | 133 | 1499 | 13,36 | 17,49 | 171 | 151 | 168 | 13,11 16,1
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El sistema de Triage estructurado garantiza la categorizacién de los pacientes
segun el grado de urgencia de los sintomas y signos que presentan, prioriza la
asistencia de los mismos. El promedio estandar de tiempo de espera para los
pacientes clasificados como Triage 2 es de 30 minutos.

El afio 2020 el promedio de atencion de pacientes clasificados como Triage 2 fue
de 23,3 minutos, comparado con el afio 2021, donde se tuvo un promedio de
atencion de 19,4 minutos y en el afio 2022 un promedio de 14.7, disminuyendo en
4.7 en comparacion con el afio anterior, con una mejoria clara, cumpliendo con el
indicador frente a lo propuesto por el estandar del ministerio.

Es claro continuar con la sensibilizacion al personal asistencial frente a la atencion
adecuada en los tiempos oportunos segun lo establecido en el sistema de Triage,
para mejorar la calidad y oportunidad de atencion de los pacientes que consultan al
servicio de urgencias, asi como para mantener este adecuado resultado.

Porcentaje Ocupacional.

Se calcula con el cociente del nUmero total de dias cama utilizadas registradas en
una institucion y periodo definido sobre el numero total de dias camas disponibles
en la misma institucién, multiplicado por 100 expresado como porcentaje (%).
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Este indicador expresa en términos porcentuales el numero de dias que estuvo
ocupada la cama (se toma el total de dias disponibles como el 100%).

Es claro que la ocupacién del servicio de hospitalizacion ha bajado mucho en los
altimos 2 afios. En el afio 2021, hubo una ocupacion promedio de 15,8%, superior
en comparacion al afio 2020, con un promedio de 15,7% y para el afio 2022 un
promedio de 9.3. Se observa disminucion significativa de la ocupacion en el servicio
de hospitalizacién, lo cual se relaciona directamente con la liquidacion de algunas
EPS con las que se tenia contratado este servicio.

Esta disminucién en la ocupacion, se presenta de forma marcada desde el inicio de
la pandemia del COVID 19, siendo un factor importante para la presentacion de este
descenso como es la disminucion en la consulta por parte de la comunidad por
miedo a contraer Coronavirus, quienes se abstienen a ir de manera presencial al
servicio de urgencias;, ademas de que los médicos realizan mas enfoques de
manejo ambulatorio, ademas de la disminucion de otras patologias infecciosas
como la neumonia, ya que claramente requeria una interaccion social, la cual se
habia limitado por las medidas implementadas en el inicio de la pandemia.

Giro Cama o Rendimiento Cama.

Se calcula con el cociente del numero total de egresos hospitalarios registrados en
una institucion y periodo definidos sobre el nimero total de camas disponibles en la
misma institucion y periodo. Este indice expresa la productividad que presta cada
una de las camas en la institucion en un periodo definido.
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GIRO DE CAMA

12,0

10,0

8,0 @

6,0

4,0

"ErrreErere

o 1 m i

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

— 022 1,5 1,2 1,2 0,9 1,2 1,2 1,2 1,1 1,1 1,0 0,6
2021 1,8 13 2,5 2,1 1,8 2,1 19 2,2 2,0 2,0 2,0 1,8
e Estandar 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

La ocupacion de las camas y el indicador de rotacién o giro de cama, tienen una
relacion directa con la cantidad de consultas realizadas en el servicio de urgencias.
Al comparar el afio 2021 y el afio 2022, vemos que por motivo de la pandemia el
giro cama tuvo tendencia a la disminucion, permaneciendo baja, con una tendencia
a la estabilizacion alrededor de 2.

Estancia Hospitalaria

Se calcula con el cociente del nimero total de dias estancia de los pacientes
registrados en la institucion y periodo definido sobre el nimero total de egresos
registrados en la misma institucion y periodo.

ESTANCIA HOSPITALARIA
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Este indicador revela el tiempo promedio que permanecio hospitalizado un paciente
en una institucion en un periodo de tiempo definido.

Este indicador no tiene relacion con el numero de consulta de urgencias, y guarda
relacion directa con la calidad de atencion en salud, ya que, para mantener un
estandar adecuado, se debe de realizar un adecuado diagnéstico y manejo médico
desde el ingreso, para lograr egreso en el menor tiempo posible.

El promedio de estancia hospitalaria para el afio 2021 fue de 2,5 dias, saliéndose
del estandar el mes de diciembre, en comparacion del afio 2022, con un promedio
ligeramente mayor de estancia hospitalaria de 2,6 dias, solo saliéndose del estandar
el mes de marzo, al parecer por una estancia hospitalaria prolongada, debida a un
paciente que debia de ser ubicado por trabajo social. Se logré un cumplimiento con
los estandares planteados en la institucion menor a 3 dias de forma global en
promedio de todo el afio 2022, desvidndose Unicamente el mes de marzo, situacion
la cual fue llevada a andlisis en Equipo Primario de mejoramiento, para su respectivo
analisis e intervencion.

Flebitis en Sitio de Venopuncion

Se calcula con el cociente del nimero total de flebitis en sitio de venopuncion que
se presentaron la institucion y periodo definidos sobre el numero total de
venopunciones de la misma institucion y periodo, multiplicado por 100 y expresado
en porcentaje (%)

FLEBITIS EN SITIO DE VENOPUNCION
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La flebitis secundaria a la venopuncion es la inflamacion de la vena canalizada, con
enrojecimiento debido a una alteracion del endotelio, en donde las plaguetas migran
a la zona lesionada y alrededor de la punta del catéter, comenzando la forma de un
trombo. Pueden clasificarse en infecciosas, mecanicas o quimicas. Las flebitis
infecciosas estan directamente relacionadas por fallas en la técnica aséptica, las
flebitis mecanicas estan directamente relacionadas con error al momento de la
eleccion del catéter, aunque también influye las caracteristicas propias del paciente,
y las flebitis quimicas estan relacionadas con la inadecuada administracion de
medicamentos, aungque en ocasiones también estan relacionadas con
caracteristicas propias del paciente. Se considera entonces que las flebitis tienen
una relacion directa con la calidad de la atencion de los pacientes.

En el afio 2022, no se reportaron flebitis por venopuncion en los servicios
hospitalarios, por lo que se considera que se cumple este indicador. Se debe
continuar con las medidas preventivas y las técnicas de venopuncién para prevenir
eventos adversos.

Conclusiones Generales

Tras realizar la revision de los indicadores y realizar el andlisis, se observa que hay
un comportamiento positivo de los indicadores de calidad, comportamiento que se
viene dando desde el afio 2020, con tendencia a la mejoria en muchos de estos.
Esto indica que, las estrategias implementadas y el trabajo realizado con antelacion
han tenido resultados satisfactorios, por lo que se debe continuar las estrategias
implementadas para mantener la calidad y seguridad del paciente. Se debe
propender con la continuidad en el fortalecimiento de estas estrategias, para
mantener resultados en los estandares adecuados.

Los indicadores hospitalarios como giro cama y porcentaje de ocupacion siguen
bajos, por la disminucién de la consulta a urgencias, y por ende la menor
hospitalizacion de los pacientes.

EVALUACION DE PRODUCTIVIDAD EN EL SERVICIO HOSPITALARIO.

Se presentan indicadores de evaluacion del servicio de urgencias en diferentes
aspectos. En este punto, se evaluara la productividad del servicio con relacion a los
servicios prestados en las diferentes partes del proceso.
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Cantidad de horas personal en el servicio hospitalario

La distribucion de uso de horas en los servicios hospitalarios se desglosa en la tabla
por mes y por trimestre asi:

HORA MEDICOS SERVICIOS HOSPITALARIOS

2020 2021 2022
MES URGENGIAS | URGENGIAS PRIOiITARI URGENCIAS | PRIORITARIA
ENERO 3796 4070 - 3682 180
FEBRERO 3610 3684 - 3391 180
MARZO 4133 4022 - 3698 180
| TRIMESTRE 11539 11776 - 10771 540
ABRIL 4243 3926 - 3648 180
MAYO 4472 3870 - 3430 204
JUNIO 3784 3778 - 3402 222
Il TRIMESTRE 12499 11574 - 10480 606
JULIO 3820 3806 - 3466 186
AGOSTO 3892 3856 - 3360 234
SEPTIEMBRE 3733 3792 180 3240 192
Il TRIMESTRE 11445 11454 180 10066 612
OCTUBRE 3999 3845 180 3192 186
NOVIEMBRE 3927 3773 180 3340 216
DICIEMBRE 4049 3798 180 3228 174
IV TRIMESTRE | 11975 11416 540 9760 576
TOTAL 47458 46220 720 41077 2334

Durante el 2020, para la prestacion del servicio en relacion con las horas medico se
utilizaron un total de 47458 horas médico donde se incluye el servicio de urgencias,
sala de partos y hospitalizacion, distribuidas en 11539 en el primer trimestre, en
12499 en el segundo trimestre, en 11445 en el tercer trimestre y 11975 horas en el
cuarto trimestre. Para el 2022, se utilizaron un total de 41077 horas médico, con una
disminucion de 5143 horas meédicos utilizadas con respecto al afio 2021, debido a
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la disminucién de asignacion de horas a los servicios hospitalarios. Para el primer
trimestre del 2022 se utilizaron un total de 10771 horas médicos, para el segundo
trimestre del afio 2022, se utilizaron un total de 10480, para el tercer trimestre se
utilizaron un total de 10066 horas, y para el cuarto trimestre del 2022 se utilizaron
un total de 9760 horas. a1

Es de aclarar que, a partir de septiembre de 2021, el servicio de urgencias asumio
la consulta prioritaria, con asignacion adicional de 180 horas por mes, para este afio
ha tenido un leve aumento en las horas de consulta prioritaria.

Por otro lado, las horas asignadas a los profesionales de enfermeria, auxiliares de
enfermeria, técnicos en atencion pre hospitalaria y conductores de ambulancia
durante los afios 2020 y 2021 estan discriminados en la siguiente tabla:

PROFESIONALES DE AUXILARES CONDUCTORES
ENFERMERIA ENFERMERIA' Y APH AMBULANCIA

MES 2021 2022 2021 2022 2021 2022
ENERO 816 768 9207 8865 1490 1345
FEBRERO 768 728 8618 8582 1454 1351
MARZO 792 732 8497 8497 1542 1198
| TRIMESTRE 2376 2228 26322 25944 4486 3894
ABRIL 780 711 9158 8430 1522 1208
MAYO 768 744 8926 7104 1560 1132
JUNIO 768 728 8900 7945 1578 1099
Il TRIMESTRE 2316 2183 26984 23479 4660 3439
JULIO 768 759 8940 6916 1474 1128
AGOSTO 768 744 8587 6913 1335 1120
SEPTIEMBRE 768 720 8872 7296 1283 1080
[l TRIMESTRE 2304 2223 26399 21125 4092 3328
OCTUBRE 768 744 8718 7250 1316 1116
NOVIEMBRE 768 720 8475 7129 1246 1081
DICIEMBRE 768 744 8837 7129 1389 1150
IV TRIMESTRE 2304 2208 26030 21508 3951 3347
TOTAL 9300 8842 105735 92056 17189 14008




Para el afio 2021, los servicios hospitalarios, contaron con un total de 9300 horas
de profesionales de enfermeria, 105735 horas de auxiliares de enfermeria y
tecnologos en atencién pre hospitalaria y 17189 horas de conductores para su
operatividad, frente al afio 2022 con un total de 8842 horas de profesionales de
enfermeria, 92056 horas de auxiliares de enfermeria y tecnélogos en atencion pre
hospitalaria y 14008 horas de conductores, donde se evidencia una disminucion
total de 458 horas de profesional de enfermeria, 13679 horas de auxiliares de
enfermeria y tecndlogos en atencion pre hospitalaria, y disminucion de 3181 horas
de conductores.

Atenciones totales por mes (No Triage)

Segun la informacién del sistema Dinamica. NET, para el afio 2021 se realizaron un
total de 26617 atenciones en total (Atenciones iniciales de urgencias) en los
servicios hospitalarios frente a un total de 25559 atenciones en total, observando
una disminucion en las atenciones realizadas en 2022. Se observa un mayor
namero de atenciones en el primer trimestre del 2022, concordante con un pico de
casos de Covid-19, con un descenso marcado en los siguientes meses, desde
donde se observa que se realizaron mas atenciones en el afio 2021.

Numero de consultas prioritarias de urgencias.

A partir de julio de 2021, urgencias inicié consultas prioritarias de respiratorio, con
el fin de apoyar la descongestion del servicio, esto asociado a la entrega de todo el
proceso de consulta prioritaria a partir del septiembre de 2021, permite un mejor
acceso y con mejor oportunidad a la poblacion que se beneficia de este servicio,
prestando un total de 2050 consultas prioritarias, para el afio 2022 se presenta un
aumento de horas para la atencion de prioritarias de urgencias obteniendo asi un
total de 6818 consultas prioritarias para el periodo 2022.

LABORATORIO CLINICO

En el afio 2022 se realizaron 200.689 pruebas para un total de 43.191 usuarios
atendidos, observando una tendencia constante en la produccion del servicio
durante el periodo evaluado, el area que genera la mayor produccién es quimica
sanguinea con un aporte del 61% para 121.007 pruebas realizadas, seguida por las
areas de hematologia y uroanalisis con un aporte de 12% cada una.
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Produccién laboratorio clinico 2022.

<

N

«Q

o0

L]

O ‘
[a2]
!
A
—

\ &
N

N Q,Q\

N 5
SN N KN N Y N N
N O\ O(J O

€ I 14.171

%

Fuente: Departamento de Informacion y Registro Red Salud Armenia ESE.

El laboratorio cuenta con un Sistema de Gestidén de la Calidad (SGC) enfocado a la
mejora continua de todos sus procesos, desde el afio 2019 se tiene definidos
indicadores trazadores, los cuales se evallan y analizan mensualmente,
permitiendo tener un area monitoreada, cuando se presentan desviaciones se
generan acciones de mejora en conjunto con otros servicios, las cuales apuntan a
garantizar la prestacion del servicio con calidad, oportunidad en beneficio del
contexto clinico y de salud publica.

Los indicadores que han sido més dificiles de controlar son los que no dependen
directamente del laboratorio clinico como % de cumplimiento de tiempos de traslado
antes de 2 horas y porcentaje de 6rdenes médicas incorrectas.




Indicadores Laboratorio Clinico 2022.

%
INDICADORES 2022 META ”
Cumplimiento
FASE ANALITICA
% de solicitudes médicas
: <0=0.1% 0.2
incorrectas
% de muestras rechazadas. <0=0.3% 0.1
% Adherencia Toma de muestras >0=95% 95%
% d limiento de ti d
6 de cumplimiento de tiempos de > 0=95% 90%
traslado antes de 2 horas.
FASE ANALITICA
% c.ontrol (‘1e calidad interno 100% 100%
satisfactorio.
% de participaciones en Control de
e particip 100% 100%
calidad Externo.
FASE POSTANALITICA
% de cumplimiento de tiempos de
entrega de resultados de >0=80% 99%
examenes.
% de aviso de alertas al médico
tratante o servicio antes de 30 min. | > 0 =90% 100%

Fuente: Sistema Annarlab y Dinamica gerencial Red Salud Armenia ESE.




Porcentaje de cumplimiento del tiempo de traslado de muestras de laboratorio
clinico 2022.
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Fuente: Plataforma Torresoft Red Salud Armenia ESE.

El indicador porcentaje de cumplimiento de tiempos de traslado antes de 2 horas,
presentd desviacion en el mes de octubre, este resultado se socializé con el lider
de bienes y servicios para la implementacion de acciones de mejora, las cuales se
evidencian en el comportamiento de los meses siguientes.

Porcentaje de cumplimiento auditoria de toma de muestra en los diferentes
puntos de atencién. 2019- 2022
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Durante la vigencia se garantizd que los procesos para la toma de muestras en
nuestros 5 puntos de atencion estuvieran con auditoria y acompafamiento
permanente lo que permitié obtener un excelente desempefio, factores como contar
con personal calificado, capacitacion continuada, proceso de entrenamiento y
certificacion, manejo, transporte, conservacion y calidad de las muestras, son
factores determinantes para obtener resultados confiables y oportunos; Se aplico
evaluacion de adherencia al protocolo de toma de muestras de muestras y se obtuvo
un cumplimiento del 90%.

Porcentaje de muestras de laboratorio clinico rechazadas 2022.
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Fuente: Plataforma Torresoft. Red Salud Armenia ESE.

El indicador de muestras rechazadas obtuvo un excelente desempefio, se mantuvo
durante toda la vigencia muy por debajo del estdndar esperado, el cual es
directamente proporcional a lo estandarizado que esta el proceso en los diferentes
puntos de toma de muestras.

Se han implementado y garantizado estrategias para estandarizar la calidad en el
funcionamiento del laboratorio clinico, lo que ha permitido evaluar el desempefio de
las pruebas aceptar o rechazar las mismas y tomar acciones preventivas, COmo son:

Control de Calidad Interno: para todas las pruebas de las areas de Hematologia,
inmunoquimica, uroandlisis, parasitologia y microbiologia, el cual esta
estandarizado con excelente desempefio en sus resultados, con un cumplimiento
del 100%.

Control de calidad externo: estamos inscritos en programa de Control de Calidad

Externo con los cuales se evalla la exactitud de las pruebas procesadas, mediante
la comparacion del resultado obtenido con otros laboratorios, la evaluacion se
realiza 6 veces en el afio y a la fecha con un cumplimiento del 100%.
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Participamos durante todo el afio en programa de Evaluacién Externa Indirecta del
desempeiio para eventos de interés en salud publica (Malaria, leishmaniasis,
tuberculosis, Hansen, Serologia VDRL, VIH, frotis de Gram) con el Laboratorio
Departamental de salud publica de acuerdo programacion establecida, con
cumplimientos del 100% y muy buenos resultados de concordancia.

Durante el afio se ejecutd plan de auditorias con el fin de garantizar que todos los
procesos internos y los transversales con otras areas tengan un Optimo
funcionamiento, con generacion de planes de mejora cuando se requirieron.

Auditorias mensuales en conjunto con el area de facturacion: cruce de datos de
produccion frente a lo facturado en los sistemas Annarlab y Dindmica gerencial, lo
gue permitio identificar hallazgos, realizar ajuste en la facturacion antes de terminar
el mes, obtener informacién confiable y transversal entre los dos sistemas, ajustar
los procesos en las 2 areas retroalimentando los hallazgos con el personal a cada
area.

Auditoria bimensual en conjunto con el &rea de sistemas: para verificar el éptimo
funcionamiento de la interfaz del sistema Annarlab y Dindmica gerencial, lo cual ha
generado notificacion oportuna e intervenciones de los ingenieros de desarrollo de
Annar diagnostica, apuntando a tener un sistema confiable y oportuno con cargue
de resultados de forma inmediata a la historia clinica de los usuarios.

Se cumplié en un 100% con los estandares de acreditacion definidos para el area,
en Proceso de Atencion Cliente Asistencial (PACAS).

Se realizé participacion activa en lo establecido por el area de mejora continua con
el desarrollo mensual de las reuniones de EPM de apoyo diagnéstico, cumpliendo
con la socializacion y analisis de los indicadores definidos para el area.

Auditoria a los 5 puntos de toma de muestras con aplicacion de listas de chequeo,
con un cumplimiento del 100%.

Auditoria a base de datos de datos de pruebas COVID- 19 remitidas al laboratorio
de salud publica departamental y base de datos pruebas de antigeno procesadas
en nuestro laboratorio clinico, con reporte oportuno de fichas epidemiolégicas y
reporte diario al sistema nacional de Sismuestras.

Dotacién y compra de equipos:

Se fortalecio la calidad y capacidad diagndstica con la compra de 5 microscopios de
tecnologia de punta, permitiendo renovar los equipos de todas las areas.

47




Con el apoyo del proveedor Annar, se logro realizar renovacién de tecnologia con
el cambio del analizador de uroandlisis, por un analizador con mejor capacidad de
procesamiento, lo que permite obtener resultados mas rapidos y precisos.

Anterior Actual

URIT-560

Se logré la adquisicién de 10 contenedores secundarios con termometro digital
incluido y 2 contenedores terciarios para el transporte de muestras bioldgicas
interinstitucional, por medio del Convenio de Cooperacién de la Embajada del
Japon. Lo cual nos garantiza cumplir con los estandares de calidad establecidos en
la normatividad vigente para transporte de muestras.




e

MUESTRAS BIOLOGICAS

coc

Adquisiciéon de Insumos v reactivos:

Se realizg la planeacién anual de insumos y reactivos con seguimiento y verificacion
mensual de existencias y consumos, realizando uso racional y adecuado de los
recursos disponibles.

Talento humano:

Se cuenta con proceso implementado de induccién y entrenamiento técnico para el
personal que ingresa nuevo, para el personal auxiliar de laboratorio capacitacion
tedrico practica y evaluaciéon con aplicacion de lista de chequeo y evaluacién de
adherencia a protocolo de toma, manejo, conservacion y transporte de muestras.
Duracién 3 dias, se capacit6 un total de 28 auxiliares con un cumplimiento del 100%
y todas con expedicion de certificacion de toma de muestras de laboratorio clinico.

El 100% del personal profesional cuenta con entrenamiento, evaluacion y
certificacibn en competencia de uso de analizadores por asesor cientifico el
proveedor Annar. Duracion 16 horas.

Numero de horas programadas personal de laboratorio Clinico afio 2022.

Horas Horas .
., .. Horas Auxiliares
MES bacteridlogos bacteridlogos
Contrato
Planta Contrato
ENERO 240 614 960
FEBRERO 264 608 960
MARZO 252 646 960
ABRIL 236 634 960




MAYO 240 688 960

JUNIO 200 668 960

JULIO 166 762 960

AGOSTO 183 736 960
SEPTIEMBRE 264 772 960

OCTUBRE 248 785 960

NOVIEMBRE 248 780 960

DICIEMBRE 237 788 960

TOTAL 2.778 8.481 11.520

Para bacteriologos de contrato se tiene una asignacion de 768 horas mensuales, se
deja una reserva para poder cubrir vacaciones, permisos e incapacidades del
personal de planta. Ademas, se observa una disminucién de horas programadas del
personal de planta, debido a que se deben descontar las horas de los dias festivos
en la programacion, las cuales se suplen con el personal de contrato; Actualmente
se cuenta con 2 bacteri6logos de planta una de 8 horas y una de 4 horas, 4
bacteriélogos de contrato y 5 auxiliares de laboratorio de contrato.

SERVICIO FARMACEUTICO

SERVICIO FARMACEUTICO:
PRODUCCION:

El servicio farmacéutico realiz6 una dispensacion de 96.401 formulas en la vigencia
2021,y 81.777 en el 2022 en los diferentes puntos de dispensacion,

Para el mes de abril se tomd la decisidon de cerrar el Servicio Farmacéutico del
Centro de Salud CAA del sur y Piloto Uribe; solo se encuentra habilitada la atencién
en el servicio farmacéutico de la Unidad Intermedia del Sur.




Numero de férmulas por farmacia 2018 - 2022

Mes Actividad 2018 2019 2020 2021 2022 |PROMEDIO @
Red Salud Armenia ., GENERAL
Centro Atencion

Enero 6562 5775 6368 3755 10.575 6.607

Febrero 6280) 5964 6230 4060 10.828 6.672

Marzo 6067 6516 5165 4461 10.848 6.611

Abril 6849 5787 3555 4431 7.561 5.637

Mayo 6492 5776 3504 4990 5.251 5.203

HOSPITALDELSUR |40 6028 5588 3981 5060) 5.214) 5.174)

Julio 6642 5948 4449 4739 5.079) 5.371

Agosto 6658 5604 4224 4751 5,648 5.377

Septiembre 5917 5671 4114 4512 5.549 5.153

Octubre 5900) 6032 4104 4907, 5.213 5.231

Noviembre 5529 5875 3817 4502) 5.231 4,991

Diciembre 5241 5749 2850 4547, 4780) 4.633

Total 74165 70285 52361 54715 81.777 66.661

Total general 152.606 148.131 99.744 96.401 81777  115.732

Numero de formulas por farmacia
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PROMEDIO

Red Salud Armenia ... 2018 2019 2020 201 202 GENERAL
Total 74165| 70285 52361 54715 81.777 66.661
Total general 152.606} 148.131 99.744 96.401 81.777, 115.732,
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INFORMES GENERADOS EN EL SERVICIO FARMACEUTICO:

El servicio farmacéutico durante la vigencia informada presentd los siguientes
informes:

e Oficina Contable:
Cierre Mensual el ultimo dia de cada mes.

e Talento Humano:
Informe SARLAT se envia en los 3 primeros dias de cada mes.

e Departamento de calidad:
Se envia informe de la resolucién 1604 y los indicadores en los primeros 8 dias de
cada mes.

e Gobernacion Fondo Rotatorio del Quindio:
Ficha Anexo 13 Informe dispensacion Medicamentos de Control Especial mes
vencido los primeros 10 dias cada mes.

Ficha Anexo 5 dispensacién de Metadona de aplicacion suministrada por la
Gobernacién cada mes.

e Farmacovigilancia:

Reporte de eventos adversos con seguridad del paciente si se presentan durante el
mes, si no hay; en los primeros dias del mes se hace el reporte cero (0) en la pagina
del INVIMA.

e Sistema de informacion de Precios de Medicamentos “SISMED”
e Sistema de informacion de Precios de Dispositivos Médicos “SISDIS”

Informe Trimestral generado en la pagina del Ministerio de Salud en el correo
sismed@minproteccionsocial.qgov.co con la informacién enviada al portal del

SISPRO del Ministerio de Salud.



mailto:sismed@minproteccionsocial.gov.co

INDICADORES:

Indicadores para el monitoreo de la Calidad del Servicio Farmacéutico.

53

Numero INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR Enero Febrero Marzo | TRIMESTRE
. . Sumatoria del tiempo entre la solicitud
Promedio de tiempo de . . i -
de la entrega de medicamentos y la|Total de férmulas médicas solicitadas N
1 |espera para la entrega de . ) Dias 0 7570 0% 0 7587 0% 173 | 7742 2% 173 |22899| 1%
) entrega efectiva de la totalidad de
medicamentos X R
medicamentos prescritos
Proporcion de formulas| Nimero  de  férmulas  medicas Total de férmulas médicas solicitadas
2 |medicas entregadas de por los paciente en el servicio| % 7570 7570 100% 7587 7587 | 100% | 7728 | 7742 100% | 2288522899 100%
entregadas de manera oportuna .
manera oportuna farmaceutico
Proporcion de formulas| Nimero  de  férmulas  medicas Total de férmulas médicas solicitadas
3 |medicas entregadas de por los paciente en el servicio| % 7570 7570 100% 7587 7587 | 100% | 7728 | 7742 100% | 22885| 22899 100%
entregadas de manera completa .
manera completa farmaceutico
de Total de pacientes atendidos con
P
- N di ient tr ipcion d dil 1t |
4 |con dispensacion oportuna| <10 9 Pacientes con entrega|prescripcion de medicamentos a l0s| | g0 | g0 | g0 | 7587 | 7587 | 100% | 7728 | 7742 | 100% | 22885)22899| 100%
oportunay completa cuales se les realiza la dispensacion
y completa I
en lainstitucion
Gestion de medicamentos Numero total de medicamentos|Nimero total de medicamentos
5 endientes dos como di por di dos por el mismo periodo de| % 0 18074 0% 0 18282 0% 5 16167 0% 5 52523 0%
P periodo de tiempo tiempo
Oportunidad de entrega Numero total de medicamentos|Nimero total de medicamentos
6 |de medicamentos . % 18074 | 12518 | 144% 18282 | 14649 | 125% | 16167 | 14795 109% [52523|41962 | 125%
entregados en la farmacia formulados
formulados
Numero INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR Abril Mayo Junio Il TRIMESTRE
) ) Sumatoria del tiempo entre la solicitud
Promedio de tiempo de . . - -
de la entrega de medicamentos y la|Total de formulas médicas solicitadas
1 |espera para la entrega de . X 4 5475 1% 0 5251 0% 0 5214 0% 44 15940 0
) entrega efectiva de la totalidad de
medicamentos . N
medicamentos prescritos
Proporcion de formulas| ,  [Total de formulas médicas solicitadas
N Nimero de férmulas  medicas| ) L.
2 |medicas entregadas de por los paciente en el servicio| 5475 5475 100% 5251 5251 100% 5214 5214 100% 15940 15940 100%
entregadas de manera oportuna .
manera oportuna farmaceutico
Proporcion de formulas| . , _ [Total de formulas médicas solicitadas
N Nimero de férmulas  medicas| . .
3 |medicas entregadas de por los paciente en el servicio| 5475 5475 100% 5251 5251 100% 5214 5214 100% 15940 15940 100%
entregadas de manera completa .
manera completa farmaceutico
. . Total de pacientes atendidos con
Proporcon depacientes Numero de pacientes con entregalprescripcién de medicamentos a los
4 [condispensacion oportuna P goppreseri COIBMEN'os 3 99 gaz5 | sa7s | 100% | sest | sast | 100% | so14 | 5214 | 0% | 15040 | 1540 | 100%
oportunay completa cuales se les realiza la dispensacion
y completa U
en la institucion
Gestion de medicamentas Numero total de medicamentos|NUmero total de medicamentos
5 endientes g jos como i por un|di jos por el mismo periodo de! 0 11362 0% 0 10947 0% 0 10749 0% 0 33058 0%
F periodo de tiempo tiempo
Oportunidad de entrega " wotal d di os|NG wotal di .
imero total de medicamentos|Nimero total de medicamentos
6 |de medicamentos| . 11362 | 12231 93% 10947 9811 112% 10749 9635 112% 33058 31677 104%
ormulados entregados en lafarmacia formulados




Numero INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR Julio Agosto Septiembre 1l TRIMESTRE

. . Sumatoria del tiempo entre la solicitud
Promedio de tiempo de| . . . -
de la entrega de medicamentos y la|Total de formulas médicas solicitadas
1 |espera para la entrega de| . X 31 5079 1% 23 5648 0% 54 10727 0,5%
) entrega efectiva de la totalidad de {7}
medicamentos

medicamentos prescritos

Proporcion de formulas| , Total de formulas médicas solicitadas|
N Nimero de formulas  medicas . .
2 |medicas entregadas de| por los paciente en el servicio| 5076 5079 100% 5641 5648 100% 10717 10727 99,91%
entregadas de manera oportuna .
manera oportuna farmaceutico
Proporcion de formulas| Nimero de  formulas  medicas Total de formulas médicas solicitadas|
3 |medicas entregadas de| por los paciente en el servicio| 5076 5079 100% 5641 5648 100% 10717 10727 99,91%

entregadas de manera completa

manera completa farmaceutico

. . Total de pacientes atendidos con|
ATEEEN £ [ Nimero de pacientes con entrega|prescripcion de medicamentos a los
4 |con dispensacion oportuna iy gaprescrp eclcamentos & 1051 - g6 | 5079 | 100% | 5641 | 5648 | 100% w17 | 10727 | 99.91%

b @ate oportunay completa cuales se les realiza la dispensacion

en lainstitucion

. . Nimero total de medicamentos|Nimero total de medicamentos|
Gestion de medicamentos|

5 3 como di por un|di: dos por el mismo periodo de 90 9573 1% 7 9573 0% 97 19146 0,51%
pendientes . . .
periodo de tiempo tiempo
Oportunidad de entrega Nimero total de medicamentos|Nimero total de medicamentos
6 [de medicamentos| 9573 8170 117% 9573 10066 95% 19146 18236 104,99%

entregados en lafarmacia formulados
formulados

MES: AGOSTO 2022

Numero | NOMBRE DEL INDICADOR | NUMERADOR | DENOMINADOR | RESULTADO

1 Promedio de tiempo de espera 23 5648 0%

para la entrega de medicamentos

Proporcion de formulas medicas

2 5641 5648 100%

entregadas de manera oportuna

Proporcion de formulas medicas

3 5641 5648 100%

entregadas de manera completa

Proporcion de pacientes con

4 ) ) 5641 5648 100%
dispensacion oportunay completa

Porcentgje de  medicamentos
5 pendientes que son entregados 7 9573 0%
(Incluye domicilio).

Oportunidad de entrega de
6 medicamentos que son solicitados 9573 10066 95%
en la farmacia.




A partir del mes de agosto de 2022 los indicadores cambiaron quedando asi:

Error de

prescripcion 8 5549 0% 12 4440 0% 15 4426 0% 17 4077 0%

Gestion de

medicamentos 2 7 29% 7 9 78% 13 54 24% 0 13 0%

pendientes

Promedio de

tiempo de espera

para la entrega de 13 155 0,08 34 185 0,18 33 300 0,11 42 376 0,11

medicamentos

Proporcion de

pacientes con

dispensacion 5541 6694 0,83 4428 5213 0,85 4372 5231 0,84 4064 4780 0,85

oportuna y

completa

Porcentaje de

medicamentos 7 236 0,03 9 225 0,04 54 232 0,23 376 238 1,58

pendientes

Dispensacion de

riclearnanies 359.044 359044 354.930 354930 384.367 384367 344.308 344308
Cumplimiento

institucional —en| 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100%
notificaciones al

invima de las RAM

Socializacion de

notificaciones  delf o 0 100% 0 0 100% 0 0 100% 0 0 1,00

INVIMA

Porcentaje de

capacitaciones  en 0 1 0% 0 1 0% 1 1 100% 1 1 100%

farmacovigilancia




MES: DICIEMBRE 2022
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N. NOMBRE DEL INDICADOR NUMERADOR | DENOMINADOR RESULTADO
1 Error de prescripcion 17 4077 0,42%
2 Gestion de medicamentos pendientes 0 13 0%
3 Promedio de tiempq de espera para la entrega de 42 376 0112
medicamentos pendientes
4 Porcentaje de medicamentos pendientes 13 238 5%
5 Dispensacion de medicamentos 344.308 344.308
6 .Cu.mplimiento institucional en notificaciones al 1 1 100%
invima de las RAM
7 Socializacion de notificaciones del INVIMA 0 0 100%
8 Porcentaje de capacitaciones en farmacovigilancia 1 1 100%
Talento Humano
URGENCIAS REGENTES 4
BODEGA REGENTE 1
AMBULATORIA HOSPITAL SUR | REGENTES 2
AMBULATORIA HOSPITAL SUR | AUXILIAR 1
LIDER SERVICIO FARMACEUTICO | REGENTE 1
TOTAL 9

ANALISIS DE LA EJECUCION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS MEDICO
QUIRURGICOS:

Se realiza un analisis de los recursos presupuestales asignados inicialmente, que
permitié definir una planeacién mensual para garantizar la prestacién de todos los
servicios, posteriormente por las dificultades presupuestales de la ESE, se
realizaron algunos ajustes entre los rubros, y se determiné el presupuesto definitivo.

Esto permitié la prestacidén de todos los servicios en la ESE y optimizar los recursos.




PRESTACION DE SERVICIOS

USUARIOS ATENDIDOS 2022

Red Salud Armenia:

Usuarios Atendidos
Enero - Diciembre 2022

Grupo_Edad Femenino| Masculino| Total general
Menor 1 Afo 839 856 1.695
1 - 4 aios 2.896 3.089 5.985
5 - 14 afos 5.553 5.373 10.926
15 - 44 anos 19.990 11.250 31.240
45 - 59 anos 8.166 4.339 12.505
Mayor 60 afios 11.266 8.514 19.780
Total general 48.710 33.421 82.131

SERVICIOS AMBULATORIOS

Durante la vigencia 2022 se ofertaron consultas médicas general, atencion a
programas de promocion y prevencion realizados por el médico, enfermera,
odontdélogo e higienista oral, asi como también actividades de morbilidad general
de parte del odontélogo. De igual forma se realizd atencion por médico internista,
nutricionista y psicologia en apoyo a algunos de los programas institucionales. A
continuacion, se presenta un analisis por cada uno de los servicios mencionados:

CONSULTA EXTERNA UIS

Capacidad instalada:

6 consultorios médicos

2 consultorios de enfermeria
4 unidades odontolégicas

2 unidad higiene oral
1 consultorio toma de citologias
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e 1 consultorio vacunacion
e 1 consultorio toma de electrocardiogramas

OPORTUNIDAD CONSULTA MEDICA Y ODONTOLOGIA

m OPORTUNIDAD MEDICA ] OPORTUNIDAR ODONTOLOGICA
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18,7 14 166 8 153 23 10,7 8,6 14,1 25,8 28,9 17,2

Se evidencia un alto porcentaje en las consultas de morbilidad a pesar a la demanda
inducida y demanda espontanea que se realiza por parte de auxiliares de enfermeria
en la UIS, los usuarios no ven la necesidad de integrarse a los programas de
prevencion y promocion lo cual genera un alto porcentaje de inasistentes.




PORCENTAY® DE CUMPLIMIENTO RUTAS MEDICO

9000
8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000 l
. EE
IF:\IRQXA'\:E(';': INFANCIA ADOI(;:EASCEN JUVENTUD ADULTEZ VEJEZ
B META A REALIZAR DE ENERO A DICIEMBRE 532 2206 2873 4056 9100 5565
M EJECUTADO DE ENERO A DICIEMBRE 532 292 175 385 941 548
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 100% 13% 6,00% 9% 10,30% 9,80%
PORCENTAJE CUMPLIMIENTO RUTAS ENFERMERIA
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CUMPLIMIENTO ODONTOLOGIA

14000
12000
10000
8000
6000
4000
2000 L L
o —i
I?\IRIJ,';AI\:ESQ INFANCIA ADOEF:CEN JUVENTUD = ADULTEZ VEJEZ
= META PROD??IQKA/IQQQ ENEROA 227 3286 3580 6850 12388 8295
W EJECUTADO DE ENERO A DICIEMBRE 843 959 1092 814 1626 542
PORCENTAJE DE CUMLIMIENTO 371% 29,10% 30,50% 11,80% 13,12% 6,53%

CUMPLIMIENTO HIGIENE ORAL
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La Unidad Intermedia del Sur cuenta con 17 indicadores los cuales se encuentran
en la plataforma Torresoft y se analizan de manera mensual con el personal.

ODONTOLOGIA

Consulta Odontol6gica Programada

Toda la consulta odontologica programada durante la vigencia de 2022 ya sea
valoraciones odontologicas por ruta de atencién integral en salud (P y D) o
tratamientos curativos (Morbilidad).

—— Consulta Odontologia Programada por Centro de Atencidn - Red Salud 2022

CentrofiteNombre Enero Febrero Marzo Abril Maye Junio Julic Agosto Septiembre Octubre Moviembre Diciembre Total general
Caadel Sur X 363 346 332 3200 295 352 407 354 277 327 231 3.984
Alfonsa Carrea Grillo 17s 244 233 136 17 150 181 203 126 163 145 35 2.085
ElCaimo 10 20 2 0N 7 & 2 [} 1 3 15 16 135
ElParaisa 130 T6d 133 165 202 174 105 133 T4 10 143 7 1746
La Clarita 1=y 17o 183 103 163 130 135 187 e s 123 34 1663
Pilata Uribe 243 358 404 352 343 360 343 411 275 an T 31 4.052
Santa Rita 43 43
Unidad Intermedia 370 554 564 EBE1 603 464 531 T02 561 453 | 3 6.320
Total general 1468 1.873 1937 1.825 1820 1579 1658 2085 1.537 1428 1.640 1.208 20.064

2.500

2000

1500

1.208
1,000

500

Ensro Febrero Mamzo Abril Mayo Junic Julic Mgosto Septismbre Octubre  NMowiembre  Dicembre

Fuente: Begistro Individual Prestacion de Servicios [Departamenta de Informacidn y Registra) - Actualizade Enerc 06 de 2023

En la vigencia del 2021 se realizaron 18.850 consultas odontoldgicas, para la
vigencia 2022 se programaron 20.064 consultas representado en un incremento del
13%.




Examen Clinico Odontolégico

Se venia con un promedio de 23.000 examenes clinicos odontologicos anuales en
donde, para la vigencia del 2018 se iniciaron las valoraciones por rutas de acuerdo
con la Resolucion 3280/18, teniendo en cuenta las frecuencias segun grupo
poblacional logrando 25.233 valoraciones; pero a partir del 2020 este disminuye
todo a su vez por efectos de la pandemia. A partir del 2021 se mejora notablemente
la consulta ya que se inicia la demanda inducida por medio de bases de datos,
donde los usuarios son llamados y motivados para que hagan uso de los servicios
de la institucion, para la vigencia 2022 se continda con la demanda logrando mejorar
la consulta odontoldgica, respecto a los afios anteriores.

3.984
2.085
135
1.746
1.669
4.082
43
6.320
20.064

Red Salud Arenize Consulta Odontologia Programada por Centro de Atencién - Red Salud 2022
CentroAteNombre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Total general

Caa del Sur 374 369 346 332 320 295 352 407 354 277 327 231
Alfonso Correa Grillo 178 244 233 196 171 150 181 203 126 163 145 95
El Caimo 10 20 29 11 7 6 2 6 1 9 18 16
El Paraiso 130 164 193 165 202 174 105 189 74 110 143 97
La Clarita 157 170 168 108 163 130 138 167 146 105 123 94
Piloto Uribe 249 358 404 352 349 360 349 411 275 311 373 291
Santa Rita 43
Unidad Intermedia 370 554 564 661 608 464 531 702 561 453 511 341
Total general 1.468 1.879 1.937 1.825 1.820 1.579 1.658 2.085 1.537 1.428 1.640 1.208

El curso de vida de mayor intervencion fue adultez con 5.063 consultas de primera
vez por odontologia, esto debido que es la poblacién de mayor afluencia presencial
en los centros de salud. Los cursos de vida de primera infancia, infancia,
adolescencia y juventud también muestran buena asistencia debido a que, se
cuenta con una odontdloga permanente que esta realizando valoraciones
odontoldgicas de extramural en los establecimientos educativos, lo que ha permitido
captar pacientes, para ser atendidos posteriormente en los diferentes centros de
salud y la Unidad intermedia del Sur.

Urgencias Odontolégicas

Para la vigencia 2021 disminuye con respecto a la vigencia 2020, atendiendo 3.042
urgencias, un promedio de 12 atenciones dia distribuidos en los 5 centros de
atencion; sin embargo; la atencion de urgencias disminuyé notablemente en la

vigencia 2022, ya que, los pacientes que acuden al servicio se captan para ser
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atendido por la ruta de atencion integral en salud, lo que representa valoraciones
odontologicas y actividades de higiene oral, donde los pacientes que realmente
requerian una atencion prioritaria fueron 2.090

Consulta Odontologia Urgencias por Centro de Atencion - Red Salud 2022
Red Salud Armenia..
CentroAteNombr Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Total general
Caa del Sur 31 17 21 20 23 42 26 32 29 19 34 24 318
Alfonso Correa Gr 8 10 11 9 17 9 7 16 10 7 12 3 119
El Caimo 1 0 0 1 0 1 0 1 0 4
El Paraiso 11 11 16 9 12 15 18 15 12 17 19 4 159
La Clarita 28 41 33 32 25 31 28 25 34 32 17 35 361
Piloto Uribe 3 2 4 3 7 9 6 9 9 16 4 72
Unidad Intermedi 105 68 73 69 61 83 108 94 146 104 90 56 1.057
Total general 184 150 156 143 141 188 196 188 241 188 189 126 2.090
Salud Oral

Las actividades de salud oral se realizan intramural y extramural, donde todos los
usuarios que asisten a valoracién odontolégica son captados para realizarles las
actividades de higiene oral, para las actividades extramurales se cuenta con unidad
movil para ir a las diferentes instituciones educativas y realizar educacién en salud
oral y sus respectivas actividades de P y D a los cursos de vida de primera infancia,
infancia y adolescencia, se realiza apertura del centro de salud Santa Rita del
servicio de odontologia.

Salud Oral por Centro de Atencién - Red Salud 2022

Red Salud Armenia

CentroAteMNombre Enero Febrero Marzo Abrii  Mayo Junioc  Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Total general
Caa del Sur 573 622 613 558 BE2 B50 B34 S4g 1.026 [ 573 455 B.523
Alfonso Correa Grillo 687 629 758 693 591 546 592 638 579 560 572 388 7233
El Caimo B 48 45 22 12 V] B 11 10 a1 23 228
El Paraiso 292 512 630 507 599 368 205 330 158 771 454 212 5.098
La Clarita 613 574 505 472 536 411 379 653 421 751 533 378 6.326
Piloto Uribe 480 760 793 656 622 608 606 738 57 658 597 450 7.679
Santa Rita 150 4 190
Unidad Intermedia 744 1126 1016 1605 1730 1103 1.000 1188 1.086 1051 1341 842 13.932
Total general 3397 4271 4460 4513 4752 3.886 3.616 4564 3.852 4.465 4,311 3122 49.209




En la vigencia de 2022 se realizaron 49.209 actividades, donde se observa que han
disminuido las actividades de higiene oral, respecto a la vigencia 2021; a pesar del
esfuerzo de todo el equipo de trabajo, no se logré cumplir la meta, ya que, el talento
humano paso6 a cubrir otras actividades como auxiliar de consultorio cubriendo

personal que se encontraba en vacaciones o solicitudes de licencia; sin embargo,
se ha mejorado al compararse con la vigencia 2020, donde nos encontrabamos en
pandemia.
Salud Oral por Centro de Atencion - Red Salud 2022

Red S§Iudlgrmeniax::

CentroAteNombre Enero Febrerc Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto eptiembr Octubre loviembrdiciembre Total general
Caa del Sur 573 622 613 558 662 850 834 949 1.026 664 673 499 8.523
Alfonso Correa Gril 687 629 758 693 591 546 592 638 579 560 572 388 7.233
El Caimo 8 48 45 22 12 0 8 11 10 41 23 228
El Paraiso 292 512 630 507 599 368 205 390 158 771 454 212 5.098
La Clarita 613 574 605 472 536 411 379 653 421 751 533 378 6.326
Piloto Uribe 480 760 793 656 622 608 606 738 571 658 697 490 7.679
Santa Rita 190 190
Unidad Intermedia 744 1.126 1.016 1605 1.730 1.103 1.000 1188 1.086 1051 1341 942 13.932
Total general 3.397 4.271 4.460 4.513 4.752 3.886 3.616 4.564 3.852 4.465 4.311 3.122 49.209

Intervenciones Establecimientos educativos

NuUmero de establecimientos educativos intervenidos: 15

NuUmero de estudiantes intervenidos: 1.617

Numero de estudiantes Efectivos: 1.248

Total, de actividades facturadas (Valoracion odontologica, control de placa
bacteriana y topicaciones de barniz de flaor): 3.345

Porcentaje de efectividad: 77,62%

NUmero de jornadas realizadas: 10

NUmero de personas intervenidas: 162

Numero de personas efectivas: 108

Total, de actividades facturadas: 157

Porcentaje de efectividad: 71,92%

Las actividades realizadas por los higienistas extramurales fueron facturadas a los
centros de salud de acuerdo con el perimetro del establecimiento educativo y otras
facturadas a extramural.
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Productividad

Para proyectar la productividad se cuenta con unas herramientas que miden las
actividades productivas y el desempeifio de cada uno de los funcionarios del
proceso, con base a un determinado tiempo de trabajo y unos objetivos claros.

De las horas planeadas mes se sustrae las novedades las cuales estan contenidas:
permiso, licencias, vacaciones, incapacidades, capacitaciones, dafios de equipos
biomédicos, entre otras, por lo tanto para la vigencia de 2022 lo planeado para el
Talento Humano de odontoélogos fue de 23.872 horas en odontologia con un reporte
de novedades de 2.214 horas contando para la prestacién del servicio de 21.658
horas y para el grupo de higienistas orales al mes de noviembre lo planeado fue de
18.828 horas con reporte de novedades de 3.965 horas en donde lo realmente
laborado en el proceso de higiene oral ya sea intramural o extramural fue de 14.864
horas. Lo que nos indica que el 90% fueron las horas realmente efectivas en
odontologia y para higiene oral 78,9%.

La productividad se proyecta con 3 actividades por hora para los odontélogos; ya
que por hora son 3 pacientes uno cada 20 minutos, excluyendo endodoncia,
pulpectomia y exodoncias complicadas y para las higienistas orales 5 actividades
hora.




ODONTOLOGIA PRODUCTIVIDAD
VIGEMNCIA 2022
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Al comparar con la vigencia 2021 donde se obtuvo una productividad del 94% con
referencia a la vigencia 2022 donde se alcanzé una productividad del 98% se puede
observar que se logro una pequefia mejoria de acuerdo con las horas laboradas en
odontologia, teniendo en cuenta que se presenta mucha inasistencia de los usuarios
y el ausentismo laboral de los odont6logos también ha afectado la productividad con
un 10% por diferentes causas expuestas.

ODONTOLOGIA PRODUCTIVIDAD
VIGENCIA 2022
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Al comparar con la vigencia 2021 donde se obtuvo una productividad de 101% con
referencia a la vigencia 2022 donde se alcanzé una productividad del 97% se puede
observar que han disminuidos las actividades de higiene oral, ya que, los higienistas
orales, se encuentran realizando otras actividades, como auxiliando a los
odontdélogos, por otro lado también se presenta mucha inasistencia de los usuarios,
donde se inicia con un 84% en el mes de enero de productividad y poco a poco va
mejorando la demanda al servicio de odontologia, en el Ultimos tres meses se




observa un mayor porcentaje en la productividad, ya que se cuenta con una persona
que realiza demanda inducida tiempo completo, teniendo en cuenta que en
ocasiones debe cubrir licencias, incapacidades, entre otras.

Estrateqgias:

Dar continuidad a las intervenciones a los establecimientos educativos,
adquirir la base de datos de los estudiantes a tiempo para verificar frecuencia
de uso y afiliacion EAPB para asi minimizar el reporte de glosas generadas
en apoyo del departamento de registro e informacion.

Recurso Humano suficiente para la realizacion de las actividades
contempladas en la resolucion 3280/2018 logrando aumentar la cobertura de
la poblacion.

Continuidad con la demanda via telefénica por medio de la base de datos
geo-referenciada para ser programados en la consulta intramural y asi
garantizar agendamiento por rutas tanto para odontélogos como para
higienistas orales.

Sustitucion de pacientes con pacientes que apliquen para la ruta de salud
oral.

Contar con horas suficientes para cubrir vacaciones, permisos y licencias del
personal de planta.

Coordinar con las instituciones educativas con las cuales se cuente con
convenio docencia-servicio, el refuerzo de actividades asistenciales en
higiene oral.

Contar con equipamiento suficiente para la realizacion de actividades y asi
brindar seguridad a nuestros usuarios.

Continuar con las jornadas de los sdbados para impactar con la estrategia
Nacional “Soy generacién mas sonriente” Es una estrategia en la cual se
promueven las practicas de autocuidado y la aplicacion de barniz de fltor
como mecanismos para reducir progresivamente la historia de caries dental
mediante el incremento de la cobertura de nifios y nifias.
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CONSULTA EXTERNA

MEDICINA GENERAL

Durante la vigencia se ofert6 el servicio de consulta externa en medicina general en
los diferentes centros de atencion de la red obteniendo en total (89.575) consultas.

Al analizar el total de las consultas realizadas por cada uno de los meses se
encontré que los meses con mayor produccion fueron: septiembre (9.672), agosto
(9.000) y noviembre (8.109) y el mes con menor produccién fue enero (6.013)

Total, Consulta Médica por Centro de Atencion - Red Salud 2022

CentroAteNombre Enero | Febrero | Marzo Abril Mayo | Junio | Julio | Agosto Septiembre| Octubre |Noviembre| Diciembre Total
Caa del Sur 2.065 2.383 2.509 2.099| 2480 2207 2.055 2449 2219 1.795 1820 1.167 25.248
Alfonso Correa Grillo 419 544 673 425 579 740 655 692 841 507 621 536 7.232
El Caimo 15 36 66 35 20 0 2 23 2 12 33 51 295
El Paraiso 640 793 772 673 753 562 571 581 677 443 542 363 7.370
La Clarita 709 717 859 663 792 700 702 838 886 786 856 778 9.286
Piloto Uribe 993 1.068 1.338 1.092( 1.348| 1.264 912 1628 1.527 1312 1433 1.305 15.220
Santa Rita 306 286 282 874
Unidad Intermedia 1172 1.609 1.610 1761 1.741] 1481 1.398 2.789 3.520 2.714 2518 1.737 24.050
Total general 6.013 7.150 7.827 6.748 7.713| 6.954| 6.295 9.000 9.672 7.875 8.109, 6.219 89.575
12.000
10.000
8.000
6.000
4.000
2.000
0 , ,
Ener Febre Marz . . . Agost Septi Octu Novi Dicie
o ‘o o Abril Mayo Junio lJulio o mbr bre embr mbre
e e
e=mm(Consulta 6.013 7.150 7.827 6.748 7.713 6.954 6.295 9.000 9.672 7.875 8.109 6.219

Fuente: Registro Individual Prestacion de Servicios (Departamento de Informacién y Registro) - Actualizado diciembre 31-
2022




ENFERMERIA

Durante la vigencia se ofertd el servicio de consulta externa en enfermeria en los
diferentes centros de atencion de la red obteniendo en total (21.934) consultas.
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Al analizar el total de las consultas realizadas por cada uno de los meses se
encontré que los meses con mayor produccion fueron: marzo (2.164), agosto
(2.096) y febrero (2.076) y el mes con menor produccién fue enero (1.527)

Consultas por Enfermeria (Ingreso y Control) por Centro de Atencion- Red Salud 2022
Red Salud Armenia .
CentroAteNombre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Total general
Caa del Sur 570 606 640 562 547 616 616 790 724 607 651 562 7.491
Alfonso Correa Gril 138 215 201 201 190 156 106 214 230 97 106 79 1.933
El Caimo 7 14 10 4 4 1 2 0 1 5 15 63
El Paraiso 45 61 58 50 96 107 60 67 65 74 76 64 823
La Clarita 74 102 114 104 163 128 85 89 123 110 98 118 1.308
Piloto Uribe 307 515 640 411 421 399 361 412 432 473 454 335 5.160
Santa Rita 117 79 63 259
Unidad Intermedia 386 563 501 351 434 382 389 522 391 335 345 298 4.897
Total general 1.527 2.076 2.164 1.683 1.855 1.789 1.617 2.096 1.965 1.814 1.814 1.534 21.934
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Fuente: Registro Individual Prestacion de  Servicios (Departamento de Informacion y  Registro).

CONSULTA DE NUTRICION

La consulta de nutricion se oferta al programa de Gestacidon con Amor en atencién
a las gestantes y al programa de Riesgo Cardiovascular, dicha atencién se presto
desde el mes de enero hasta diciembre obteniendo los siguientes resultados:




Al analizar el promedio del total de la vigencia se obtiene consulta de primera vez

por Nutriciobn y Dietética 417, consulta de control y seguimiento por Nutricién y

Dietética 305 para un total de 722 consultas en el 2022.

Servicio Enero| Febrero| Marzo| Abril | Mayo |Junio| Julio |Agosto|Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Total general
CONSULTA DE PRIMERA VEZ 56 47 31 22 30 33 32 37 42 35 34 18 417
POR NUTRICION Y DIETETICA
CONSULTA DE CONTROL O DE
SEGUIMIENTO POR NUTRICION Y| 38 47 12 31 23 14 23 32 17 21 19 28 305
DIETETICA
Total general Nutricién y Dieteti{ 94 94 43 53 53 47 55 69 59 55 53 46 722
CONSULTA PSICOLOGIA
La consulta de psicologia se oferta al programa de Gestacion con Amor en atencion
a las gestantes, al programa de Riesgo Cardiovascular, y PasRed, esta atencion se
presto desde el mes de enero hasta diciembre obteniendo los siguientes resultados
consulta de primera vez por psicologia 676, consulta de control y seguimiento
psicologia 374 para un total de 1050 consultas durante la vigencia 2022.
Servicio Enero| Febrero| Marzo | Abril | Mayo |Junio| Julio | Agosto|Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Total general
CONSULTA DE PRIMERA VEZ
POR TRABAJO SOCIAL O 12 12 17 11 8 5 9 12 9 2 4 8 109
FAMILIAR
CONSULTA DECONTROL O DE
SEGUIMIENTO POR TRABAIO 14 1 6 51 1] 5 3 1 8 2 46
SOCIAL
Total general Trabajo Social 26 13 23 16 9 10 9 15 9 10 4 10 155

VACUNACION PAI

A continuacion, se entrega informe total de dosis aplicadas durante la vigencia 2022,
y cumplimiento de coberturas en vacunacién, para la Poblacién Pobre No Afiliada
(PPNA), y Subsidiada La evaluacion de coberturas se realiza con base en la
poblacion entrega por la Secretaria de Salud Municipal (SSA) para la poblacion
PPNA y Subsidiado La base de datos de la poblacion objeto fue remitida el dia
22/02/2022, por la dependencia de vacunacion de la oficina de Salud Publica

Municipal.

La siguiente tabla presenta el Total de dosis Aplicadas durante la vigencia PAI
2022




Biol6gicos aplicados PAIl reqular a poblacion del régimen contributivo, PPNA,
subsidiado especial vigencia 2022

PERIODO TOTAL DOSIS 73
| Trimestre 14.620
Il Trimestre 16.310
lIl Trimestre 18.607
IV Trimestre 13.954
TOTAL 63.491

Biol6gicos aplicados vacunacién Covid 19- a poblacion del régimen contributivo,
PPNA, subsidiado especial vigencia 2022

VIGENCIA 2022
Primeras Dosis 7.398
Segundas Dosis 9.921
Dosis de refuerzo 26.666
Total 43.985

El servicio de vacunacion Covid-19, durante el aflo 2021 desde el dia 26 de febrero
al 31 de diciembre del 2022, logré la administracién de 159.470 dosis de la vacuna
contra el Covid-19.

Estrategias para la poblaciéon programa ampliado de inmunizaciones 2022

Desde Red Salud Armenia ESE se propende implementar acciones que permitan
brindar servicios con calidad a poblacion subsidiada y sin afiliacion del municipio de
Armenia, por esto desde el mes de Julio hasta Diciembre del afio 2022 se mantuvo
vacunaciéon Covid 19, articulada con PAI Regular en los puntos fijos habilitados de
vacunacion en la Unidad Intermedia del Sur, Centros de salud, Santa Rita, Correa
Grillo, La Clarita, Piloto Uribe, y Caa Sur ademas del traslado de equipos de




vacunacidon a puntos extramurales programados de manera articulada con
diferentes actores municipales, E.P.S, y departamentales, logrando asi llegar a las
10 comunas del municipio de Armenia, empresas, colegios, universidades, centros
de reclusion, CBA, entre otros.

CANALIZACION PAI 2022,

Siendo la vacunacion una de las medidas mas costo-efectivas para prevencion de
enfermedades, se insta a continuar la prestacion del servicio de vacunacion
garantizando la seguridad del usuario y trabajador de la salud en las modalidades
intramural y extramural con los puntos que tenemos habilitados para el servicio de
vacunacion, a través de la demanda espontanea del mismo y de la coordinacion,
para la canalizacion de nifios inasistentes al PAI , previa verificacion de casos
probables en la viviendas; en ese sentido Redsalud. E.S.E, debe proveer los
elementos de proteccidon personal y garantizar el suministro de jabon, toallas,
material de limpieza y desinfeccion, y deméas que se requieran para disminuir el
riesgo de trasmision de enfermedades respiratorias, incluyendo COVID-19.

Se continda con las diferentes estrategias intramural y extramural para garantizar
coberturas éptimas y Utiles para asi poder asegurar la vacunacion sin barreras:

1. Seguimiento a las cohortes de nacidos vivos, donde se realiza llamado

telefénico en cada centro de salud y visita domiciliaria para iniciar esquema

por el equipo extramural, se programa dos vacunadoras para realizar el

seguimiento en moto, de la base de datos de poblacién pobre no afiliada.

Vacunacion casa a casa los sabados.

Busqueda telefonica a insistentes de esquemas y cohortes en Centros de

Salud y desde la coordinacion del PAI

4. Se realiz6 durante la vigencia del 2022, barrido de vacunacién diario zona
urbana con el equipo extramural en las 10 comunas del Municipio de Armenia,
con un total de barrios vacunados: 255

W

% COMUNA 1" CENTENARIO”

% COMUNA 2 " RUFINO JOSE CUERVO SUR”
COMUNA 3 "ALFONSO LOPEZ”

COMUNA 4 " FRANCISCO DE PAULA SANTANDER”
COMUNA 5" EL BOSQUE"

COMUNA 6 " SAN JOSE"

COMUNA 7" CAFETERO"

COMUNA 8 " LIBERTADORES"

COMUNA 9" FUNDADORES"

COMUNA 10 " QUIMBAYA"

£33
£33
<
<
<
<
£33
£33

5. Participacion en 10 Jornadas Municipales y Nacionales de vacunacion.
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RUTA INTEGRAL DE ATENCION PARA LA PROMOCION Y MANTENIMIENTO
DE LA SALUD (RPMS)

Se cuenta con la implementacion de las Ruta de Promocion y Mantenimiento de la
Salud en su totalidad de acuerdo a la gradualidad exigida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Las actividades de salud normadas en esta ruta se prestan a la poblacion afiliada a
las entidades administradoras de planes de beneficio — EAPB, con quienes se
suscriben contrato de prestacion de servicios. Para evaluar el cumplimiento, la
mayoria definieron indicadores alineados con los normados por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, por lo tanto la ESE ha venido fortaleciendo los procesos
gue permitan mejorar las metas establecidas; sin embargo es importante tener en
cuenta que en el logro de los mismos inciden factores multicausales y de
responsabilidad de todos los sectores y actores de salud de tal forma que se impacte
en los determinantes sociales y especialmente en lograr el compromiso de la
comunidad con la demanda y asistencia a estas actividades preventivas, proceso
que se debe liderar desde el Modelo de Accion Integral Territorial - MAITE, liderado




por la Secretaria de Salud Municipal, como componente operativo de la Politica de
Atencion Integral en Salud — PAIS.

A pesar de que no se logré el cumplimiento del 100% de los indicadores es
importante resaltar el cumplimiento de los siguientes, como resultado como ya se
enuncié del fortalecimiento gradual y progresivo de procesos institucionales, dentro
de estos se destacan:

NUEVA EPS: Establecié 119 indicadores de los cuales con corte a 31 de diciembre
se logro cumplir con 42 para un porcentaje de 35%; donde el 17% lo representa los
indicadores con un porcentaje entre 80 a 89% calificados como deficientes y el 18%
entre 90 a 100% como 6ptimo. Dichos indicadores estan relacionados con la salud
auditiva de los menores de 12 afios, monitoreo del estado nutricional mediante la
valoracion de medidas antropométricas (peso, talla, indice de masa corporal entre
otros), suministro de micronutrientes en la poblacién infantil, atencion preventiva en
salud oral (consulta de valoracion integral por odontologo y actividades de higiene
oral), captacion de sintomaticos respiratorios con garantia del tratamiento,
suministro de preservativos para personas con diagnostico de infeccion de
transmision sexual, planificacion familiar, tamizaje para la deteccién de cancer de
Ceérvix, entre otros.

EPS Sanitas: Para el 2022 esta entidad inicia contrato en el mes de julio con la ESE
para garantizar la atencién de la poblacién del régimen subsidiado que fue traslada
de la liguidada MEDIMAS, estableciendo evaluacién con 82 indicadores, de los
cuales se logra cumplir con una calificacion en optimo del 20% (entre 90 a 100%) y
en deficiente con un 17% (porcentaje entre 80 a 89%), para un total de cumplimiento
de 37% de los 82 indicadores. Los indicadores con esta evaluacion son muy
similares a los de la Nueva EPS; aunque para esta aseguradora es importante
resaltar que contempla el siguiente indicador tomando poblaciéon menor de 14 para
planificacion familiar que no es objeto programable “Cobertura a la consulta de primera
vez en planificacion familiar en mujeres en edad feértil (10-49 anos)”

ASMET SALUD: La EPS ademéas de evaluar estimaciones por cada actividad de la
ruta, definié cinco indicadores para evaluar la ruta de promociéon y mantenimiento
de la salud, uno de los cuales es monitoreado y evaluado por el programa PAI,
guedando cuatro:

e Proporcion de mujeres entre los 50 y 69 afios con remision o demanda
inducida para la toma de mamografia en la vigencia

e Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios de edad que utilizan algan método
anticonceptivo

e Porcentaje de mujeres con toma de citologia cervicouterina

e Porcentaje de usuarios de los cursos de vida de juventud, adultez y vejez con
aplicacion de tamizaje Cardiovascular-metabolico
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SURA: No definié para la vigencia metodologia evaluativa
En términos globales se observo el siguiente comportamiento:

El curso de vida que presenta mayor numero de atenciones por el profesional de
enfermeria y medicina corresponde a primera infancia e infancia y con menor
actividades el curso de vida adolescencia y juventud.

Se observa un comportamiento fluctuante en el nUmero de actividades por cada
momento curso de vida, sin cumplimiento de la totalidad de indicadores con cada
EPAB, lo que obedece entre la ya enunciadas, el tiempo de consulta requerida para
la atencion que sobrepasa exageradamente el nimero de profesionales contratados
en cada centro de salud, por ende, no se alcanza a cubrir toda la poblacion,
problemas de estructura del sistema de informacién que afecta el diligenciamiento
de la historia clinica aumentando el tiempo y procesos de demanda inducida
deficientes por poca capacidad y adherencia de la poblacion a las actividades
agravado aun mas por la poca calidad de las bases de datos entregadas por las
EPS, con datos de contacto erroneo y poblacién no objeto para la ESE, por estar
afiliada a otros municipios y departamentos.

Dicho incumplimiento acarrea descuentos a la cdapita contratada de gran
importancia y afectacion econémica a la ESE.

Es necesario para la actual vigencia mejorar la estructura del sistema de informacion
que haga mas rapido el funcionamiento de DINAMICA. NET, analizar la posibilidad
de que los instrumentos anexos a la valoracion integral sean realizados por auxiliar
de enfermeria para reducir tiempos de consulta por parte de los profesionales, y
fortalecer las actividades de demanda inducida tanto intramural como extramural,
para mejorar la captaciéon de usuarios a las actividades en concordancia con el
nuevo modelo de atencién en salud y contar con una base primaria por momento
curso de vida para gestion del riesgo individual.

Uno de los eventos de interés en salud publica al que se le dio mayor seguimiento
y monitoreo por el alto impacto en salud publica fue el de: Desnutricion aguda
moderada y severa en la poblacion menor de cinco afios, por lo tanto, se presenta
a continuacion el proceso de gestion de este y los logros obtenidos.

Casos de Desnutricion aguda moderada o severa en menores de 5 afios segun la
Resolucion 2350 de 2020

La Red Salud Armenia E.S.E cuenta con una poblacion total en primera infancia que
corresponde a los rangos de edad de 0 a 5 afios de 10.173 nifilos con corte al mes
de diciembre, se realizaron en la vigencia un total de consultas de valoracion integral
de 7.029 para este grupo de edad, lo que corresponde a un 69% de poblacién

atendida en relacion con el total de usuarios activos a diciembre.
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Total de consultas de valoracion integral de primera
infancia en ninos de 0-5 afios de edad para el afo
2022 en la E.S.E Red Salud Armenia

= Numero total de nifios en rago de edad de 0-5 afios

= numero total de consultas de primera infancia

Red Salud para el afio 2022 reporté al SIVIGILA, 66 casos desnutricion aguda
moderada y severa en poblacion entre 0 a 59 meses, de los cuales 44 se
encontraban en desnutricion aguda moderada y 12 en desnutricién aguda severa;
estos casos fueron identificados en la consulta de ruta de valoracion integral y en
relacion con la cantidad de consultas efectuadas para el afio 2022 el porcentaje de
menores que pertenece a nuestra institucion y que presenta esta alteracion
nutricional es de un 0.9% una minima fraccion de casos en relacion a la cantidad de
usuarios activos con los que cuenta la institucion.

La E.S.E Red Salud a inicio del afio 2022 no habia logrado que en la minuta
contractual con las EAPB se garantizara la formula terapéutica lista para el consumo
humano (FTLC) para la realizacion de las pruebas de apetito, por lo tanto, estas
iniciaron a partir del mes de marzo.

e A 11 de estos menores no se les realiz6 la prueba por no disponibilidad de la
FTLC en el primer trimestre del 2022

e A 9 menores no se les realizé la prueba de apetito ya que segun norma a los
nifios y niflas con desnutricion aguda severa requieren manejo hospitalario
con pediatra y nutricionista, al igual que los menores de 6 meses, siendo
remitidos a instituciones de mediana complejidad.

e Con el tratamiento y seguimiento respectivo se logré la recuperacion de 19
menores.

e 7 menores no cumplieron con criterios de notificacion, siendo descartados.



e Se perdi6 el contacto de 9 menores por lo que no se les pudo realizar dicha
prueba ni el ordenamiento de la formula terapéutica; estos casos fueron

reportados a la EPS correspondiente.

e Se realizaron un total de 34 pruebas de apetito a los menores que lograron
ser captados y que si cumplian con los criterios para la realizacion de esta
posterior a que ya estaba disponible en la institucion y con resultado positivo

lo que permiti6 manejo ambulatorio por parte de la ESE.
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Para que los casos de desnutriciobn aguda moderada o severa sean reportados se

deben cumplir con los siguientes criterios:

e Que estén en el rango de edad establecido y no presenten comorbilidades

e Que la causa de la desnutricién no sea fisioldgica,

por cambios de EPS salieron 3 de los menores por lo que ya no se les debe hacer
seguimiento por parte de la E.S.E.




Desnutricion aguda moderada o severa evento 115

n
casos pruebas de casos que|casos que no se
: no cumplen |realiza casos casos
reportados |apetito . . .
. criterios de |seguimiento por |recuperados |activos
2022 realizadas e )
notificacion |cambio de EPS
66 34 7 3 19 37

Por dltimo, se tuvo un porcentaje de recuperacion del 28,7% eso haciendo
referencia a 19 casos los cuales lograron superar el proceso de desnutricion aguda
pero aun la institucion cuenta con 37 casos activos.

Porcentaje de recuperacion para el afio 2022 en
menores reportados con desnutricion aguda grave o
severa

28,7%

= Casos activos = Casos recuperados




PROGRAMAS INSTITUCIONALES

Gestacién y Parto con Amor

El programa de gestacion y parto con amor, le brinda la atencién a la mujer en edad
fértil, gestante y su familia, para la prevencion, deteccion temprana y tratamiento de
las alteraciones del embarazo, parto y puerperio, con el fin de optimizar la calidad
de la atencion obstétrica, mejorar la salud materno-fetal y reducir la morbimortalidad
materna y perinatal. Nuestra poblacién objeto son las usuarias del régimen
subsidiado y poblacién pobre no afiliada. Actualmente se prestan los servicios de
atencién por ginecologia, nutricién, psicologia, odontologia, medicina general,
enfermeria y laboratorio clinico.

Durante la vigencia del afio 2022 el programa desarroll la gestion a través de las
siguientes estrategias:

1. Indicador de captacién temprana

Durante el afio 2022, se identificaron 1034 mujeres en edad fértil que se
encontraban en estado de gestacion, inscritas en el programa de gestacion y parto
con amor, de las cuales 609 se les realizé la consulta de primera vez en Red Salud
Armenia ESE u otra IPS a nivel nacional o internacional, a mas tardar en la semana
12 de gestacion.
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Las 425 gestantes restantes ingresaron a controles prenatales de manera tardia por
las siguientes razones: negligencia de paciente 130 usuarias (30,59%), desconocia
el estado de la gestacion 180 usuarias (42,35%), inconvenientes administrativos (sin
afiliacion, demora en portabilidad o autorizaciones) 115 usuarias (27,06%),
desconocia lugar de atencion 0 usuarias (0%), no estaba en la ciudad O usuarias
(0%) y otras causas (habitante de calle) O usuarias (0%).

Es importante resaltar que la atencion a la PPNA se brind6 hasta el mes de julio del
afo 2021, ya que el contrato que los acobija se quedd sin rubro, por lo cual, estas
gestantes ingresaron de manera tardia a los controles, ya que debian asumir el
costo de las atenciones manera particular.

Para el 2022 se realiz6 la tamizacion para sifilis gestacional al 91% de las gestantes
de acuerdo a su edad gestacional de ingreso; de las usuarias restantes se
evidenciaron barreras administrativas (PPNA sin recursos propios para realizarse
los examenes de ingreso), inasistencia a laboratorio, baja percepcion del riesgo y
eventos obstétricos antes de la realizacion del paraclinico (aborto o parto).

Con respecto a la gestion del tratamiento oportuno y completo para el manejo de la
sifilis gestacional, durante la vigencia del afio 2022 se diagnosticaron 47 gestantes
de las cuales se les garantizo el tratamiento a 41, a las 6 usuarias que no se les
pudo garantizar el tratamiento fue por razones como: inasistencia a la aplicacién de
segunda o tercera dosis con gestién de riesgo inefectivas sustentada en historia
clinica porque no se pudo localizarlas (5 usuarias), 2 de ellas sin ingreso a CPN ya
gue no contaban con afiliacién a EPS por lo que se hizo la respectiva notificacion al
ente municipal y la usuaria restante se encuentra en condicion de calle.

Como conclusion durante el afio 2022 se realizé el 91% de las actividades que se
tenian programadas.

Atencion integral a la mujer en edad fértil, gestante, familia y recién nacido

Para la vigencia 2022 el 100% de las gestantes captadas, se inscribieron en el
programa y recibieron valoracién integral de primera vez por medicina general, con
oportunidad de cita de ingreso a control prenatal entre 2 y 3 dias, de igual forma
recibieron asesoria y educacion en VIH y otras ITS, planificacion familiar y segun
tipo de contratacién, se realizaron consultas por especialistas de ginecologia,
nutricion y psicologia. De igual forma, asistieron al curso psicoprofilactico liderado
desde el programa, donde se contd con la participacion de diferentes entidades y
profesionales como el programa de Salud Sexual y Reproductiva de la Secretaria
de Salud Municipal de Armenia, profesional en psicologia, nutricion, medicina
general y alternativa, entre otros. Finalmente, se realizé seguimiento mensual a las
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fechas probables de parto, para garantizar atencién oportuna post evento obstétrico,
en la consulta de puerperio y recién nacido.

Seguimiento al riesgo y estrategia de demanda inducida.

Se realizé continuamente la gestion al riesgo mediante diferentes bases de datos
como:

- Base de datos de pruebas de embarazo: las cuales son reportadas diariamente
desde laboratorio para una captacion temprana, se programa CPN dentro del
tiempo oportuno o se realiza visita domiciliaria en aquellos casos que no se
logran contactar via telefénica; para el afio 2022 se reportaron 469 pruebas de
embarazo positivas de las cuales 313 usuarias ingresaron a control prenatal
(67%), 32 usuarias presentaron evento obstétrico (aborto) antes del ingreso a
controles (7%), 69 usuarias se quedaron sin ingreso a CPN a pesar del
seguimiento (15%), 32 usuarias tenian afiliacion a EAPB contributivas, por lo que
se notificaron a su respectiva referente (7%) y 23 usuarias tenian EAPBS de
otros departamentos por lo que se verifico si la usuaria requeria portabilidad y
se solicit6 dicho tramite (5%). De igual forma, las EAPBS reportaron pruebas de
embarazo positivas realizadas en laboratorios ajenos a la institucién para
garantizar asi un ingreso oportuno a CPN.

- Base de datos de seguimiento al riesgo: donde se diligencian los EISP y se
realiza su respectivo seguimiento, se utiliza la colorimetria para priorizar
seguimientos o generar alertas.

- Base de datos de consulta preconcepcional: donde se ingresan las usuarias que
acceden a esta consulta, para realizar un respectivo seguimiento y garantizar un
control oportuno.

En cualquiera de los casos que se identifiqgue alguna necesidad especial, se notifica
al programa de salud sexual y reproductiva de la Secretaria de Salud Municipal de
Armenia para su apoyo en el seguimiento, sobre todo en los casos de las gestantes
migrantes, o a las EAPB que corresponda, se deja registro en HC de la notificacion.

Se realiza diariamente el proceso de seguimiento a las usuarias no asistentes a
control prenatal, laboratorios en el Centro de Atencion Ambulatorio del Sur,
consultas especializadas como ginecologia y ecografia obstétrica, y se deja registro
en HC de la gestion realizada, en casos necesarios y que esté contratado con la
EAPB se lleva a cabo la visita domiciliaria.
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Medicion de la adherencia a la RIA MATERNO PERINATAL, GPC, manuales y
protocolos vigentes, en cumplimiento del sistema obligatorio de garantia de
calidad en salud

Durante la vigencia se llevaron a cabo procesos de auditoria trimestral a la historia
clinica del CPN con retroalimentacion a los médicos. Se deja registro en HC de
todas las gestiones o notas realizadas a las usuarias. Se verifican las
inconsistencias reportadas en el censo materno por parte de diferentes actores
como las EAPB, auxiliares de reporte de la 202, 2175, DIR, entre otros, se realizan
las correcciones pertinentes y se realiza rastreo de la informacion restante.

Gestion documental del programa

En el afio 2022 se inicia la actualizacion del protocolo binomio madre e hijo donde
se llega a la conclusion de cambiarlo por un Manual del programa, dentro de este
uno de los ejes es la estrategia IAMI la cual inicia la implementacién durante la
vigencia descrita, con la restauracion de la sala IAMI denominada nueve lunas, la
cual aun continta en proceso de recuperacion, y la consulta de promocion y apoyo
a la lactancia para todos los recién nacidos de la poblacion contractual, de igual
forma, se actualiza la ficha del programa y del curso de preparacion para la
maternidad y la paternidad.

Promocién del programa

Con el area de comunicaciones se difundié por todas las redes sociales de la ESE
las consultas ofrecidas en el programa ademas de la invitacidbn al curso
psicoprofilactico, de igual forma, durante el transcurso del afio se realizd la
recoleccion de fondos y recursos que son entregados a las gestantes en el curso de
preparacion para la maternidad y la paternidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, se concluye que para la vigencia del afio 2022 se
evidencia que no se alcanzaron las metas del indicador de captacion temprana ni
del indicador de tamizacion para sifilis gestacional, sin embargo, durante el
transcurso del afio se han implementado mdltiples estrategias en pro de aumentar
el resultado de estos indicadores de manera progresiva, teniendo en cuenta que
algunos factores que los afectan no pueden ser intervenidos por la ESE, de igual
forma, se preve para la proxima vigencia la implementacion los ejes estratégicos del
programa que permitan mejorar aun mas la oferta de los servicios y la calidad de
los mismos, segun nuestro nivel de atencién, como compromiso para el bienestar
del binomio madre e hijo.
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Programa de Atencién Domiciliaria PADO:

En el programa de Atencion Domiciliaria afio 2022 se realizaron 396 visitas por
Médico, a usuarios con diferentes patologias (Hipertension Arterial, Diabetes

Mellitus, Enfermedad Coronaria, Enfermedades Neurolégicas, EPOC entre otras);
discriminadas de la siguiente manera:

ATENCIONES DOMICILIARIAS TOTAL
ENERO 34
FEBRERO 40
MARZO 34
ABRIL 34
MAYO 36
JUNIO 21
JULIO 27
AGOSTO 38
SEPTIEMBRE 22
OCTUBRE 36
NOVIEMBRE 45
DICIEMBRE 29
TOTAL 396

Realizando intervenciones individuales que aseguren su manejo médico con
educacion al paciente y a la familia (cuidador).

Asi como educacion en la toma de medicamentos y conductas de estilo de vida
saludables.

Programa Riesgo Cardio Vascular:

CONSULTAS RIESGO TOTAL
CARDIOVASCULAR
ENERO 1406
FEBRERO 1657
MARZO 1757
ABRIL 1294
MAYO 1529
JUNIO 1481




JULIO 1473
AGOSTO 1798
SEPTIEMBRE 1855
OCTUBRE 1700
NOVIEMBRE 2009
DICIEMBRE 1435
TOTAL 19394
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Programa Ambulatorio de Sustitucién con Metadona (PASRED):

A continuacion, se socializaran los indicadores de gestion y logros del programa
ambulatorio de sustitucion con metadona (PASRED) correspondiente al afio 2022,
Alli encontraremos informacion relacionada con adherencia al tratamiento, estado
de los usuarios de acuerdo a su EPS, valoracion biopsicosocial, modalidad de
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dispensacion y jornadas de tamizajes para identificar enfermedades como VIH,
HEPATITIS - B, HEPATITIS - C Y SIFILIS.

Adherencia Al Tratamiento:

USUARIOS
MES USUARIOS USUARIOS NUEVOS CAM%lIJAERON
ACTIVOS DESERTADOS INGRESOS DE
PROGRAMA
Enero 21 0 0 0
Febrero 21 1 0 0
Marzo 8 3 0 10
Abril 7 0 0 0
Mayo 7 0 0 0
Junio 7 0 0 0
Julio 8 0 1 0
Agosto 5 0 0 2
Septiembre 10 0 5 0
Octubre 16 0 6 0
Noviembre 16 0 0 0
Diciembre 15 0 0 1




TOTAL DESERTADOS: CAMBIARON DE PROGRAMA:

4 Usuarios 13 Usuarios

Estado De Los Usuarios (De Acuerdo A La Modalidad De Dispensacion)

MES DIARIO BENEFICIO DE

SUPERVISADO TOMA EN CASA
Enero 18 3
Febrero 18 3
Marzo 7 1
Abril 6 1
Mayo 6 1
Junio 6 1
Julio 7 1
Agosto 4 1
Septiembre 8 2
Octubre 14 2
Noviembre 13 3
Diciembre 12 3

En promedio en el afio 2022, la mayoria de la poblacién obtuvo su medicamento
dos veces por semana de forma supervisada, una minoria de la poblacion,
permanecio con Beneficio de toma en casa, en el cual se suministra la metadona
dos veces a la semana, por medio de un acudiente.

Estado De Los Pacientes: Actualmente el programa de Sustitucién con
Metadona (PASRED) tiene convenio con Sura y Sanitas EPS.




MES TOTAL TOTAL USUARIOS[TOTAL USUARIOS
USUARIOS SURA SANITAS
MEDIMAS
Enero 21
Febrero 21
Marzo 8
Abril 7
Mayo 7
Junio 7
Julio 8
Agosto 5
Septiembre 4 6
Octubre 6 10
Noviembre 6 10
Diciembre 5 10
Consultas Realizadas Por Los Profesionales
MES MEDICO ENFERMERA | TRABAJO PSICOLOGIA
SOCIAL
ENERO 21 0 0 0
FEBRERO 21 21 21 21
MARZO 8 0 0 0
ABRIL 7 7 7 7
MAYO 7 0 0 0
JUNIO 7 7 7 7
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JULIO 8 0 0 0
AGOSTO 5 5 5 5
SEPTIEMBRE 10 0 0 0
OCTUBRE 16 16 16 16
NOVIEMBRE 16 0 0 0
DICIEMBRE 15 15 15 15

Durante el afio 2022, se llevé a cabo 1 jornada de tamizaje de pruebas rapidas
para VIH, SIFILIS, HEPATITIS B Y HEPATITIS C, en donde asistieron los usuarios
del programa, se llevé a cabo por parte de la Gobernacion del Quindio a través de
la Secretaria de Salud Departamental, Dimension de Convivencia Social y Salud
Mental, Programa de Sustancias Psicoactivas la socializacion de la estrategia
‘Aguanta Cuidarse” que es un material educativo enfocado en la creacion de
capacidades, técnicas y educativas para la prevencién del VIH, la hepatitis y otras
enfermedades infectocontagiosas transmisibles por sangre.

Los usuarios del programa de sustitucion con metadona recibieron valoracion por
los diferentes profesionales que hacen parte del programa (Médico; Psicologa,
Trabajadora social y Enfermeria) donde se debe desempefiar funciones
relacionadas con su profesion y entrenamiento, beneficiando asi a los usuarios del
programa con calidad en la atencion

Las consultas se realizan a los usuarios del programa de forma bimestral:

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

Contrato Interadministrativo N0.2022-003 celebrado entre el Municipio de Armenia
y Red Salud Armenia ESE

VALOR INICIAL $608.820.292,00
ADICION $ 60.000.000,00
TOTAL $668.820.292,00
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A continuacion, se relacionan cada una de las obligaciones contractuales:

Aplicar y sistematizar el instrumento para la caracterizacion del entorno
laboral en actividades econdmicas informales en lugares de trabajo
semiestacionarios mediante encuesta avalada por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social en las siguientes actividades: mecéanicos, barberos (as) y/o
peluqueros (as) entre otros, en los sitios definidos por la Secretaria de Salud
municipal.

Disefiar y suministrar material educativo con mensajes informativos de
prevencion de la enfermedad, promocién de la salud y/o gestion del riesgo,
en los que se incluyen afiches, volantes, plegables, cartillas, pendén arafa ,
y otros incluidos en los lineamientos de informacién en salud del Ministerio
de Salud como tarjetas, almanaques de pared y otros, en temas como caracol
gigante africano, manejo en casa de paciente con dengue tenencia
responsable de mascotas, cambio climatico, leptospirosis, cancer, salud
mental y alimentacion saludable.

Uso de artes escénicas para educacion en promocion y prevencion de
COVID 19.

Uso de artes esceénicas para educacion en prevencion de uso de polvora (18
presentaciones), incluyendo sonido de alta cobertura en el lugar,
acompafnando cada salida.

Disponer permanentemente de 1.400 horas de perifoneo de alta cobertura
para acciones educativas de promocién de la salud y prevenciéon de la
enfermedad en los barrios y/o asentamientos del municipio de Armenia
priorizados y programados de manera previa por la Secretaria de Salud.

Disponer permanentemente de servicio de informacién de actividades
educativas en promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, incluye
prevencion y vacunacion COVID 19 a través de 900 horas de carro valla. La
ejecucion debe ser pactada entre las partes. Dicha actividad debera iniciarse
en el primer mes de ejecucion contractual.

Realizar capacitacion en lenguaje de nivel 1 en lenguaje de sefias con 25
cupos y nivel 2 con 25 cupos de 40 horas cada nivel, con la finalidad de
desarrollar habilidades comunicativas en lengua de sefias para una atencion
incluyente, con entrega de diploma.

Conformacion y fortalecimiento de redes familiares, comunitaria y sociales
con la participacion de los 9 cabildos y 7 pueblos indigenas del municipio de
Armenia dentro de los cuales estan: Los Pastos, Embera Chami, Embera
Katio, Ingas, Yanaconas, Quichuas y Pijaos, donde se realizan dos
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encuentros de saberes ancestrales con los médicos tradicionales de cada
comunidad indigena, desarrollar tulpas de pensamiento dirigida a la
comunidad a cargo del médico tradicional de cada cabildo socializacion de
talleres de sensibilizacién por ciclos de vida, basados en las principales
probleméticas de salud, elaboracion material informativo ludico-didactico el
cual sera utilizado durante el desarrollo de los talleres y adquisicion de
insumos para el desarrollo de actividades.

Llevar a cabo estrategia colectiva de Centro escucha funcionando de lunes
a viernes 8 horas diarias, en el marco de la estrategia de reduccion de dafios
0 riesgos en personas que consumen SPA, por medio de la contratacion de
dos (2) Auxiliares de Enfermeria y un (1) profesional en Pedagogia Social, el
altimo capacitado en prevencion de Drogodependencias y otras conductas
adictivas con experiencia en estrategia de reduccion de riesgos y dafios en
personas que se inyectan drogas e inclusion social durante 6 meses.

Llevar a cabo estrategia de Rehabilitacion Basada en Comunidad - RBC, con
el fin de desarrollar capacidades en los integrantes del hogar para la
implementacion y ejecucion de los componentes y actividades de la
rehabilitacion basada en comunidad. Busqueda activa: Identificacion de
personas con discapacidad, problemas o trastornos mentales y afectaciones
psicosociales. Incluye la canalizacion hacia el procedimiento de Certificacion
y Registro de localizacion y caracterizacion de personas con discapacidad
Informacion en salud con enfoque diferencial, Visita domiciliaria con el fin de
elaborar e implementar en conjunto con los cuidadores los planes de
intervencion familiar, los cuales deben incluir entre otros, las adecuaciones
del entorno para facilitar la independencia funcional de las personas con
discapacidad; el seguimiento a las respectivas canalizaciones; y la asesoria
a las familias para el acceso efectivo al Sistema de salud y servicios sociales.

Realizar pruebas ASSIST para deteccién de consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas) a la poblacion con sospecha de patrones de consumo
problematico a personas con 18 afios cumplidos a 56 afios, identificadas con
algun tipo de riesgo, actividad que deberd realizar un profesional en
Psicologia durante 4 meses con atencion integral canalizando al actor
competente.

Realizar 150 tamizajes PCR de tuberculosis con identificacion de sensibilidad
y resistencia a primera linea de Rifampicina e Isoniazida en poblaciones
vulnerables identificadas y también remitidas por parte de la Secretaria de
Salud.

Realizar (6) jornadas de salud en los lugares priorizados por la Secretaria de
Salud para la atencion de poblacion vulnerable y con dificil acceso a los
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servicios de salud, se debera hacer el despliegue de la mayor cantidad de
talento humano e insumos en aras de lograr mayor integralidad e impacto de
las acciones individuales y colectivas con eficiencia administrativa, de 8 am
az2p.m.

Suministrar los insumos para jornadas de vacunacion antirrdbica: elementos
necesarios para generar proteccion contra la rabia disponiendo de 50.000
jeringas de 2 ml/cc 216x1" enroscar uso veterinario desechable, y 45.000
certificados de vacunacion con copia disefio que se envia desde la Secretaria
de Salud municipal.

Adquisicion y suministro de medicamentos o insumos de uso masivo para la
prevencion, control o eliminacién de eventos de interés en salud publica:
Comprende: 1. Adquisicion y suministro de medicamentos de uso masivo
para la prevencion, control y eliminacion de las enfermedades infecciosas
desatendidas, segun guias y protocolos definidos por la nacion.

Realizar estrategias masivas tipo campafia, con actividades de
desparasitacion antihelmintica a poblacion entre 5 y 14 afios cuya
dosificacion del antiparasitario Albendazol sera de tableta 400 mg via oral,
dosis Unica.

Durante los meses de septiembre y octubre se realizé la aplicacion y
sistematizacion de 400 encuestas para la caracterizacion del entorno laboral
de actividades econdmicas informales en lugares de trabajo
semiestacionarios (barberias, talleres, peluquerias) solicitados por la
Secretaria de Salud Municipal (Comuna 3, 10, 6 y 7), cumpliendo asi con un
100% de la ejecucion de dicha actividad.




Resumen de ejecucidn caracterizacién
Total, encuestas a aplicar 400
Encuestas aplicadas 400
Cumplimento % 100%

e Durante los meses de agosto y septiembre y hasta el mes de diciembre se
realizé el suministro de material educativo requerido desde la Secretaria de

Salud Municipal.

m Mi estabecimiento cumple
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© Nombre del funcionario:

e Desde el 6 de octubre y hasta el 20 de diciembre de 2022 con la Corporacién
Mufiecos del Teatro Escondido se llevaron a cabo 30 presentaciones de artes
escénicas para la educacion en promocién y prevencion de IRA'y COVID 19
en diferentes comunas de la ciudad de Armenia.

Resumen de ejecucidn artes escénicas
COoVID
Presentaciones realizadas 3
octubre
Presentaciones realizadas 13
noviembre
Presentaciones realizadas
o 14
diciembre
Cumplimiento % 100%




e Desde el mes de noviembre y hasta el 20 de diciembre de 2022 con la
Corporacion Muiiecos del Teatro Escondido se llevaron a cabo 30
presentaciones de artes escénicas en relacion a la prevencion en el uso de
polvora en diferentes comunas de la ciudad de Armenia.

Resumen de ejecucidn artes escénicas
poélvora
Presentaciones realizadas noviembre 9
Presentaciones realizadas diciembre 21
Cumplimiento % 100%

Desde el mes de agosto y hasta el mes de diciembre se realizo la difusion de
informacion en salud a través de 3 perifoneo para un cumplimiento de 1.400 horas
de difusion por las diferentes comunas de la ciudad de Armenia.




Resumen de ejecucién perifoneo
Total, horas a ejecutar 1.400
Horas ejecutadas 6
agosto
Horas ejecutadas 218 hrs 30
septiembre min
Horas ejecutadas 373 hrs 20
octubre min
Horas ejecutadas 399
noviembre
Horas ejecutadas 403 hrs 10
diciembre min
TOTAL, GENERAL 1.400
Avance % 100%

Desde el mes de octubre y hasta el mes de diciembre se realizé la difusion de
informacion en salud a través de 2 carro valla que contenian informacion
relacionada a COVID-19, prevencion en el uso de polvora y viruela Simica, para un
cumplimiento de 900 horas de difusion por las diferentes comunas de la ciudad de
Armenia.

[l ' =

Resumen de ejecucién carro valla
Total, horas a ejecutar 900
Horas ejecutadas octubre 169
Horas gjecutadas 406
noviembre
Hora; gjecutadas 305
diciembre
Cumplimiento % 100%

Desde el mes de octubre y hasta el mes de diciembre se llevé a cabo la capacitacion
en lengua de sefias nivel | y nivel Il con una duracion de 40 horas cada uno, donde
se contd con la participacién de talento humano en salud de Red Salud Armenia




ESE y funcionarios de la Alcaldia de Armenia con la finalidad de desarrollar
habilidades comunicativas en lengua de sefias para una atencion incluyente.

Resumen de ejecucion lengua de sefias
Total. horas a eiecutar |29 horas nivel 1
’ : 40 horas nivel 2
Horas ejecutadas
' 9
septiembre
Horas ejecutadas
21
octubre
Horas ejecutadas
i 38
noviembre
Horas ejecutadas
ici 12
diciembre
Avance % 100%

Desde el 1 de octubre y hasta el 30 de noviembre de 2022 se llevaron a cabo 2
encuentros de saberes ancestrales con los meédicos tradicionales de cada
comunidad indigena, 9 tulpas de pensamiento y 9 talleres de sensibilizacion a cargo
de cada cabildo para la conformacién y fortalecimiento de redes familiares,
comunitaria y sociales con la participacion de los 9 cabildos y 7 pueblos indigenas
del municipio de Armenia.




Desde el 1 de agosto y hasta el 31 de diciembre de 2022 se llevé a cabo estrategia
colectiva de Centro escucha funcionando de lunes a viernes 8 horas diarias, en el
marco de la estrategia de reduccién de dafios o riesgos en personas que consumen
SPA. Para lo anterior se dispuso de un profesional en pedagogia social y dos
auxiliares en enfermeria.

Durante 3 meses del afio 2022 se llevo a cabo estrategia de Rehabilitacion Basada
en Comunidad - RBC, con el fin de desarrollar capacidades en los integrantes del
hogar para la implementacion y ejecucion de los componentes y actividades de la
rehabilitacion basada en comunidad.

Desde el 11 de septiembre y hasta el 11 de diciembre de 2022 se realizaron pruebas
ASSIST para deteccion de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas) a la
poblacién con sospecha de patrones de consumo problematico a personas con 18
afos cumplidos a 56 afios, identificadas con algun tipo de riesgo, actividad que fue
desarrollada por un profesional en psicologia en entornos educativos.
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Resumen tamizajes ASISST

Tamizajes

. 414
realizados

Durante 4 meses se realizaron 150 tamizajes PCR de Tuberculosis con
identificacion de sensibilidad y resistencia a primera linea de Rifampicina e
Isoniazida en poblaciones vulnerables identificadas, identificadas por la ESE o
remitidas por la Secretaria de Salud Municipal.

Durante 5 meses se realiz6 la ejecucion de 12 jornadas de salud, en los lugares
priorizados por la Secretaria de Salud para la atencién de poblacién vulnerable y
con dificil acceso a los servicios de salud, ofreciendo servicios tales como; consulta




por medicina general, consulta por odontologia, vacunacién COVID-19, PAIl regular,
asesoria en planificacion familiar, enfermeria y demanda inducida.

Durante los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2022 se llevaron a cabo
estrategias masivas tipo campafia, con actividades de desparasitacion
antihelmintica a poblacion escolarizada entre 5 y 14 afios del municipio de Arme

nia.

z

Durante el mes de septiembre de 2022 se suministraron los insumos para jornadas
~de vacunacion antirrabica, realizando la entrega de 45.000 registros de vacunacion




antirrdbica y 50.000 jeringas de enroscar uso veterinario, dichos insumos fueron

entregados en el centro de zoonosis del municipio de Armenia.

Desde el mes de agosto y hasta el mes de diciembre de 2022 se realiz6 el suministro
de medicamentos o insumos de uso masivo para la prevencion, control o eliminacién
de eventos de interés en salud publica requeridos por la Secretaria de Salud

Municipal.

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

A continuacion, se presenta el numero de remisiones que se generaron en la
vigencia 2022 de los servicios asistenciales.

REMISIONES SERVICIO ASISTENCIALES

70.000
60.000
50.000
40.000
30.000
20.000
10.000

Remisiones vigencia 2022 Servicios
Asistenciales Hopitalarios -Consulta Externa

59.491

3.669
|

REMSIONES ASISTENCIAL HOSPITALARIA URGENCIAS REMSIONES ASISTENCIAL CONSULTA EXTERNA

Se tiene que el porcentaje de remisiones sobre la poblacion atendida para los
servicios asistencial hospitalario es del 13 % y el porcentaje de remsiones sobre la
poblacion atendida del servicio asistencia de consulta externa es del 40% .




Especialidades —Servicio Asistencial Hospitalario vigencia 2022.

Especialidades con mas frecuencia
frecuencia Remitidas Vigencia 2022 de
los Servicios de (Urgencias...

Pediatria

369
GinecoObstetricia WSS 423
Cx General eesssssssSSSSSSSSSSSS———— 475

Ortopedia 585

Medicina Interna 913
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Se tiene que del 100 % de las remisiones a especialistas las 5 (cinco)
especialidades con mayor frecuencia de uso en la vigencia 2022 son: medicina
interna con un 25 % ortopedia con un 16 % cx general con un 13 % ginecologia con
un 12% seguida de pediatria a con un 10 %.

Especialidades —Servicio Asistencial Ambulatorio (Consulta Externa)

Especialidades con mas frecuencia Remitidas
Vigencia 2022 del Servicios Consulta Externa

Oftomologia I 3,858
Psicologia mEEEEEEEEEEEE 4,443
Medicina Interna I 5,603
Optometria I 5 956

Nutricion I 6,921

0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000 8.000

Se tiene que del 100 % de las remisiones a especialistas las 5 (cinco)
especialidades con mayor frecuencia de uso en la vigencia 2022 son: Nutricion 12%
optometria 10 %, medicina interna con un 9 % psicologia con un 7 % seguida de
oftalmologia 6%.




INDICADORES DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

e oportunidad en horas del traslado del usuario tipo referencia hacia otras IPS,
desde el servicio de urgencias

Oportunidad en Horas del Traslado del
usuario tipo Referencia Hacia Otras IPS Desde
el Servicio de Urgencias Vigencia 2022
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No se observaron desviacion de este indicador durante la vigencia 2022 ya que el
estandar establecido es de 5 horas, por lo tanto, no se generaron planes de
mejoramiento.

Gestion de la remision prioritaria de los servicios ambulatorios en toda la red.

Prioritarias que se Generaron desde Cada
Centro de Salud Vigencia 2022

3500
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2.911

De las 7.116 remisiones prioritarias que se generaron en la vigencia 2022 el 100 %
fueron gestionadas hacia la EPS correspondiente.




Pertinencia clinica de la remision consolidado institucional

Resultado de la Pertinencia de las Remisiones
del Servicio de Consulta Externa vigencia 2022

100% 98% 99%
95%
89% 90%
90%
80%
1 TRIMESTRE 2 TRIMESTRE 3 TRIMESTRE 4 TRIMESTRE

En general al realizar la auditorias de referencia de consulta externa, se observa
que hay pertinencia de las remisiones, pero se evidencia también que estamos
fallando al clasificar una remision como prioritaria, ya que los médicos no estan
justificando dicha remision prioritaria 0 en un menor niumero de casos no tiene
criterios de prioritaria

Para el afio 2023 se tienen planteadas las siguientes acciones de mejora:

¢ Auditoria solo a remisiones prioritarias
e Socializacion a los médicos sobre referencia y contra referencia y criterios de
prioritaria

LOGROS ALCANZADOS

Se realiz6 socializacion del documento del programa en consulta externa

se creo el comité de referencia y Contrarreferencia

se realizaron las reuniones del comité trimestralmente

Desde la Red Salud ESE se logré aplicar el procedimiento de enviar las
remisiones prioritarias del servicio de consulta externa hacia las EPS, dando
cumplimiento a la Resolucion 3047/2008.

e Se logré que se iniciara la auditoria de las remisiones de odontologia.




e Se crearon los indicadores del programa, a los cuales se les esta realizando
seguimiento y evaluacién mensual a través de la plataforma torresoft.

e En la auditoria realizada por la Secretaria de Salud Municipal el 13 de
octubre del 2022 se logré un cumplimiento del 100 % sin planes de 105
mejoramiento.

ATENCION AL USUARIO (SIAU)

Dentro de las actividades que desarrolla la oficina de Informacion y Atencion al
Usuario se encuentran las siguientes:

1. Realizacion de las encuestas de satisfaccion al usuario y el procesamiento
de las mismas conforme a los lineamientos de la institucion.

Respuesta oportuna dentro de los términos de Ley a las PQRSF.
Socializacién de Derechos y Deberes.

Socializacién de Enfoque diferencial.

Trabajo Social.

6. Politica de Participacion Social en Salud.

akrwn

Con las cuales se evalla la gestidn que adelanta la oficina de atencién al usuario
(SIAU), en pro de responder oportunamente a las necesidades e inquietudes de
nuestros usuarios.

De acuerdo a lo anterior se presenta consolidado correspondiente a los cuatro
trimestres del afo:

Encuestas de Satisfaccion

TIPO DE AUDITORIA ANO | TRIM Il TRIM Il TRIM IV TRIM
MEDICINA GENERAL 384 96 96 96 96
ODONTOLOGIA 384 96 96 96 96
ENFERMERIA 376 94 94 94 94
SERVICIO DE FARMACIA 352 88 88 88 88
SERVICIO DE LABORATORIO 392 98 98 98 98
SERVICIO DE IMAGENOLOGIA 360 90 90 90 90




SERVICIO DE URGENCIAS 376 94 94 94 94

HOSPITALIZACION 212 53 53 53 53

PARTOS 76 19 19 19 19
TOTAL 2912 728 728 728 728 =

La meta para el afio se establecio en 2911 encuestas, una meta trimestral de 728,
la medicidn de la satisfaccion se realiza trimestralmente, durante la vigencia 2022
se aplicaron 2912 encuestas que corresponden a un 100% de cumplimiento.

Se relaciona consolidado total de encuestas vigencia 2022 y el porcentaje de

satisfaccion alcanzado:

TOTAL TOTAL ENCUESTAS POSITIVAS %% DE

SERVICIO ENCUESTAS POR Y NEGATIVAS SATISFACCION

SERVICIO 2022 [558TvAS —TNEGATIVAS POR SERVICIO
MEDICINA GENERAL 384 371 13 97%
ODONTOLOGIA 384 368 16 96%
ENFERMERIA 376 362 12 96%
LABORATORIO 352 372 20 106%
FARMACIA 392 338 14 86%
IMAGENOLOGIA 360 300 60 83%
URGENCIAS 376 372 4 99%
HOSPITALIZACION 212 203 9 96%
PARTOS 76 76 0 100%
TOTAL 2.912 2.762 150 95%

De acuerdo a los resultados obtenidos en las encuestas aplicadas, se determina
que la satisfaccion del servicio en general de Red Salud Armenia ESE, se ubico en

un 95% en la vigencia 2022.

e ExperienciaGlobal: Sumatoriade respuestas Muy Buenay Buena/ Total
de encuestas aplicadas.




2022 | TRIM I TRIM I TRIM IV TRIM
EX‘;T”e”C'a 86% 99% 95% 98%
obal
~ 107
PROMEDIO ANO 95%

e Recomendacion de la IPS: Sumatoria de respuestas de definitivamente
Sly probablemente SI/ Total de encuestas aplicadas.

2022 | TRIM Il TRIM 111 TRIM IV TRIM
Recomendacion de la
97% 100% 98% 99%
IPS
PROMEDIO ANO 99%

Peticiones, quejas, reclamos, sugerencias recibidas y tramitadas:

Descripcién || Trimestre | Il Trimestre [lll Trimestre| IV Trimestre [ TOTAL
Peticiones 2 3 0 6 11
Quejas 100 41 89 50 280
Reclamos 1 1 1 2 5
Sugerencias 9 6 7 3 25
Felicitaciones 20 38 34 25 117
TOTAL PQRS 132 89 131 86 438

Se dio respuesta oportuna al total de (438) PQRS recepcionadas durante la vigencia
2022.

La oportunidad de respuesta para los PQRS se ubicé en 7 dias.

Porcentaje de PQRS respondidas, respecto a las PQRS recibidas.: Total
solicitudes respondidas en el trimestre / Total solicitudes recibidas en el
trimestre * 100.




Ao 2022 | TRIM I TRIM Il TRIM IV TRIM
% PQRS respondidas 100% 100% 100% 100%
PROMEDIO ANO 100% 108

Tiempo promedio de respuesta a PQRS: Sumatoria del tiempo transcurrido
entre laradicacion de la PQRS hasta la fecha de respuesta / Total de PQRS
recibidas = Tiempo promedio por solicitud.

Ano 2022 | TRIM I TRIM Il TRIM IV TRIM

Tiempo promedio de

Respuesta en dias 8 5 6 7

PROMEDIO ANO 7 DIAS

Socializacion Deberes y Derechos:

Descripcion | TRIM I TRIM Il TRIM IV TRIM
Usuarios 553 418 254 352
TOTAL VIGENCIA 1577

Para la vigencia 2022: 1577 usuarios internos y externos fueron capacitados en la
socializacion de derechos y deberes de forma personalizada, ademas es importante
destacar que mes a mes se compartié la misma informacién en los diferentes
medios de comunicacion oficiales de la E.S.E.

Porcentaje de socializacion de deberes y derechos: Sumatoria de socializaciones
realizadas / Total de socializaciones realizadas

2022

| TRIM

Il TRIM

Il TRIM

IV TRIM

% Socializacion Dy D

35%

27%

16%

22%

PROMEDIO ANO

100%




La socializacion de derechos y deberes se realizé de forma personalizada por parte
de la Oficina de Atencién al Usuario (SIAU), este proceso fue posible llevarlo a cabo
por todos los centros de Salud, y en la Unidad Intermedia del Sur, tanto a cliente
interno como externo de la E.S.E

TRABAJO SOCIAL

Acomparnamiento y gestion de casos de usuarios en condicidn de vulnerabilidad:

Descripcion 2022
Casos 132
gestionados

TOTAL 132

Durante la vigencia 2022, se brind6 apoyo y gestion al total de casos de personas
en condicién de abandono, desvalidas, adultos mayores, etc. direccionados desde
los diferentes procesos institucionales.

Intervencién vy gestidn en casos de usuarios victimas de violencia sexual

Descripcién 2022
CaS(_)s 23
gestionados

TOTAL 23

Durante la vigencia 2022, se efectud intervencion en casos de violencia sexual.

Intervencion vy gestidon a la poblacién habitante de calle

Descripcion 2022
Casos gestionados e
. : 43
intervenidos
TOTAL 43




Durante el afio 2022, se brindé apoyo y gestion al total de casos de personas en
condicion de calle direccionados desde los diferentes procesos institucionales

Acompafnamiento socializacion deberes y derechos.

Trabajo social realizé acompafiamiento a la lider de Siau en la socializacién de
deberes y derechos en salud que se llevé a cabo en el primer semestre socializado
tanto al cliente interno como externo.

Acomparnamiento Socializacidon del Enfogue Diferencial y Atencién Preferencial.

En el afio 2022 se llevé a cabo la socializacion del Enfoque Diferencial en sus
diferentes categorias, se realizé un total de 1233 socializaciones tanto al cliente
interno y externo.

Descripcion | TRIM Il TRIM Il TRIM IV TRIM
Usuarios 194 360 356 313
TOTAL VIGENCIA 1233

Politica de Participacion Social en Salud

Se dio cumplimiento a la Resolucion 2063 de 2017 (Politica de Participacién Social
en Salud) proyectando y cargando en el SISPRO el Plan de Accion propuesto para
la vigencia 2022 en el cual se plantearon 23 actividades que apuntaron a las 23
lineas de accidén, alcanzando un cumplimiento del 95% en la ejecucion.

Otras actividades adelantadas por el SIAU durante la vigencia 2022 se encuentran
las siguientes:

e Gestion desde la oficina del SIAU para la asignacién de citas a la poblacion
vulnerable.

e Se efectud autodiagnostico de Servicio al Ciudadano y participacion
ciudadana de MIPG y se elaboré Planes de Acciones. Dando cumplimiento
al 100%.

e Todos los apoyos solicitados por otras areas, asi como el cumplimiento con
la entrega de los informes y seguimientos del POA, Plan Anticorrupcion,
PQRS a la Secretaria Departamental de Salud y lo demas requerido en el
desempeiio de las labores del SIAU.
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SUBGERENCIA DE PLANIFICACION INSTITUCIONAL

Teniendo en cuenta el proposito principal de la Subgerencia de Planificacion
Institucional de la entidad, el cual desarrolla politicas y estrategias que permiten
construir y mantener el direccionamiento institucional de la Entidad, en cumplimiento
a la Misién, Vision, Calidad, Humanizacion del Servicio en Salud y objetivos
estratégicos, se presenta la gestion realizada en la vigencia 2022 de acuerdo a cada
una de las areas y/o procesos a su cargo.

PROCESO FINANCIERO

1.-PRESUPUESTO

En cuanto al recaudo, se destaca que la entidad cierra la vigencia 2022 con un
presupuesto total definitivo de $36.047.731.556,25 de los cuales se obtuvo un
ingreso del 97,30%, es decir, $35.075.997.790,50.

En el recaudo por ventas de servicios de salud, que es basicamente el ingreso que
soporta el gasto de la operacion de la entidad en cumplimiento a su mision, se

recaudo el 95,57% respecto al presupuesto proyectado.

En relacion al comportamiento de ejecucién de gastos, este arroja un resultado
positivo respecto a lo proyectado, gracias a los esfuerzos desplegados para hacer
una mayor austeridad y contencion del gasto; en consecuencia, el grupo de gastos
de funcionamiento, obtuvo una ejecucién del 93,98%; en gastos de operacion

comercial, la ejecucion alcanzo el 96,96%; en inversion, alcanzé el 92.98%.

Lo anterior se puede apreciar en el siguiente cuadro:




PRESUPUESTO EJECUCION

)
CONCEPTO 2022 2022 /o EJEC
112
FUNCIONAMIENTO 20.389.850.472,65 | 20.230.347.551,65 | 93,98
INVERSION 9.391.018.596,94 1.478.118,94 | 92,98
GASTOS DE OPERACION
COMERCIAL 4.123.349.363,00 | 4.123.349.363,00 | 96,96

El balance entre los ingresos totales recaudados y los compromisos totales

adquiridos, muestran un saldo final, asi:

TOTAL RECAUDO TOTAL GASTOS RESULTADO FINAL

$35.075.997.790,50
33.904.218.432,59 $1.171.779.357,91

2.-Facturacién

Teniendo en cuenta que este proceso es la base para el sostenimiento financiero
de la entidad, se tiene claridad que el objetivo principal es garantizar una facturacion
con calidad y asi mismo garantizar la radicacion ante las diferentes EAPB.

Para la vigencia 2022 se continua tercerizado el proceso de facturacion contratando
con la empresa Mundo Salud Medica; quien cuenta con un modelo estandarizado
para la ejecucion de las actividades operativas del proceso de facturacion
hospitalaria de la ESE, con sus procesos certificados en la norma ISO 9001:2015 y
asi ayudar al sostenimiento financiero de la institucion; y por ende proponer
estrategias que permitan la efectividad y calidad en el servicio prestado.




Como objetivo del proceso, este comprende la facturacion de las actividades y
procedimientos realizados a cada paciente en la ESE, tomando en cuenta los
suministros y medicamentos utilizados en cada uno de los servicios, garantizando
una facturacién cobrable y colaborando de esta manera con supervivencia,
crecimiento y rentabilidad de Red Salud Armenia ESE.

Como lo muestra el siguiente cuadro, las vigencias 2021 vs 2022, muestran un
aumento en la facturacion del 7% proyectando hasta el mes de diciembre donde se
observa que el aumento se da en el Régimen Subsidiado y Vinculado, producto de
la contratacion bajo la modalidad de CAPITA con otras ERP con las que no se tenia
convenio en afios anteriores como SURA y SANITAS, acuerdos realizados a raiz
de la liquidacién de MEDIMAS. Asi mismo como el contrato para actividades del
PIC con el Municipio de Armenia por montos fijos.

25.894.309.017

24.508.312.777
23.944.396.581

22.618.725.954

2019 2020 2021 2022

2019 2020 2021 2022

Total venta
de servicios
de salud 24.508.312.777 22.618.725.954 23.944.396.581 | 25.894.309.017
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Nota: Se toma como fuente de informacidn cuenta contable ingresos, datos reportados en 2193 SIHO.
Corte realizado nov 30 proyectado a diciembre 31.

En el afio 2022, se tuvo un promedio mensual en la facturacion de $2.133 millones,
en este valor se incluye tanto la facturacion evento como la capita.

En cuanto al promedio mensual facturado durante las vigencias 2019, el valor
correspondid a $2.042 millones; para la vigencia 2020, el promedio mensual
disminuye en 7%, es decir, $1.884 millones de pesos frente a la vigencia 2019; para
la vigencia 2021, lo facturado en promedio mensual fue de 1.995 millones,
superando en 5% respecto de la vigencia 2020 y para el afio 2022, el promedio es
de $2.132.843.591 superando en un 7% respecto de la vigencia del 2021.

3.-Cartera

En cuanto a la cartera por edades con corte a 31 de diciembre de la vigencia 2022,
presenta una variacion del 15% como incremento respecto a la cartera de la

vigencia 2021, como se muestra a continuacion:

Cartera Total por edades comparativa

Subconcepto Hasta 60 De 61 a 90 De 91 a 180 De316801 a Mayor 360 i T

Radicada

1.217.639.561|310.250.174| 955.705.300|1.129.263.928|7.327.016.419| 10.939.875.382
1.769.685.479| 369.665.978| 1.015.836.905| 2.502.603.559( 6.779.271.563| 12.437.063.483
VARIACION 122%

Incremento que obedece a causas como pago incompleto de las capitas, ya que las
ERP no cancelan el total de lo facturado para dejarlo como provisién y realizar los
respectivos cruces en descuentos de PyD, al momento de liquidar el contrato de
prestacion de servicios.




Ademas de entidades en liquidacion, las cuales, aunque la E.S.E presento
oportunamente acreencia ante los agentes de liquidacion, estos dineros adeudados
son inciertos, lo cual se cataloga como irrecuperable, la cual corresponde a un 38%
del total de la cartera, tal como se muestra a continuacion:

ENTIDAD VALOR CARTERA
COMFACUNDI 269.024
COMFAMA 274.246
COMFABOY 918.810
CAFAM 1.578.137
CRUZ BLANCA 1.733.450
COLSUBSIDIO 3.067.091
COOMFACOR 9.350.254
HUMAVIVIR 10.315.856
EAA;?N%E COMPENSACION Ep——
ASOCIACION MUTUAL
BARRIOS UNIDOS DE 13.603.511
QUIBDO
EMDISALUD ESS 15.614.756
CAPRECOM 27.094.842
COMPARTA 39.630.362
SALUDCOOP 21.618.180
COOMEVA 235.742.189
SALUD VIDA EPS 440.718.682
CAFESALUD 1.504.857.264
EPS MEDIMAS 2.387.967.231
CONVIDA 9.676.903

TOTAL ENTIDADES EN

LIQUIDACION 4.736.776.394

Al analizar la cartera frente al deterioro de las cuentas de cuentas por cobrar,
entidades en liquidacion e ingresos por identificar, se puede decir que la Instituciéon
probablemente tiene una cartera de $2.807.428.265 que seria recuperable:

&)




CARTERA RECUPERABLE

TOTAL CARTERA

RADICADA 12.177.973.679

DETERIORO 3.802.191.332
SALDO ENTIDADES EN

LIQUIDACION 4.736.776.394
INGRESOS POR

IDENTIFICAR el e
SALDO CARTERA 2.807.428.265

Cabe resaltar que la E.S.E ha fortalecido el proceso de Cobro Persuasivo y
Coactivo, con el fin de poder recaudar dichos saldos evitando prescripcién de la

facturacion

4.-CONTABILIDAD

Desde el proceso contable, se realizd la presentacion oportuna y cumplimiento de

todas las obligaciones.

En cuanto a los Estados Financieros, que son el reflejo econdmico de la institucion,
estos fueron avalados y presentados de acuerdo a los requerimientos de los

diferentes entes de control y de terceros.

ESTADOS FINANCIEROS

El total de Activos a diciembre 31 de 2022, ascendié a $45.955.922.275 , con una
disminucién del 0,0045%, esto es 183 millones de pesos respecto del periodo
anterior generado bésicamente por la devolucion de tres centros de salud a la
Alcaldia de Armenia. Para esta misma vigencia el pasivo de la empresa representa
mas del 12% de los activos, es decir que la empresa cuenta con activos del 88%,
para solventar sus pasivos.




BALANCE GENERAL COMPARATIVO 2022 - 2021

45.955.922.275
50.000.000.000 46.138.687.424 40.024.738.179
40.906.531.013
40.000.000.000
30.000.000.000
20.000.000.000 5.931.184.095
10.000.000.000 5.232.156.411

ACTIVO PASIVO PATRIMONIO

m 2.021 @ 2022

En cuanto al comportamiento en los activos, estos muestran un decremento de mas
de 208 millones respecto al afio 2021; los dineros disponibles en bancos,
comprenden el 18% de los activos , los cuales incluyen los dineros que se tienen
para el proyecto de mejoramiento de infraestructura del Hospital que termino con
$6.990 millones; se destaca también, el fondo de cesantias retroactivas, que en la
vigencia 2022, tiene un saldo $104 millones con una disminucion respecto al 2021
de $225 millones; asi mismo, se presenta un incremento representativo en
inventarios del 5% el cual tuvo un deterioro de 71 millones por precio de mercado y
obsolescencia. La cuenta mas significativa de los activos corresponde a la
propiedad planta y equipo los cuales terminaron con un valor de $24.809 millones,
los cuales ya tienen una depreciacién acumulada de $5.323 millones de pesos.

PASIVOS

En pasivos, se increment6 en un 12 %, ya que en los pasivos se incluyen todas las
provisiones para prestaciones sociales y anticipos en venta de servicios de salud
por vacunacién Covid en la mayor proporcion.




INGRESOS COSTOS Y GASTOS

PYG COMPARARTIVO 2022-2021
30.000.000.000
20.000.000.000
10.000.000.000 m:
_ INGRESOS GASTOS COSTO DE VENTAS
Y OPERACION

M 2021 O 2022

En cuanto al comportamiento de los ingresos de la vigencia ascendieron a la suma
de $28.341 millones, de los cuales $1.232 millones fueron reconocidos como
rendimientos financieros; donaciones por valor de $1.232 millones corresponden a
transferencias y donaciones. Los gastos totales de administracion terminaron en
$15.620 millones de pesos con unos costos operativos de $13.604 millones lo que
genero6 un déficit contable de $882 millones. Resultado afectado por gastos que no
generan desembolso de efectivo, como son las provisiones y los deterioros y
depreciaciones.




SISTEMAS DE INFORMACION

Actualizaciéon Tecnologias de la Informacion

v Arrendamiento de plataforma Web, para los modulos de Gestion
Documental, Gestion Logistica, Gestion de Auditoria, Gestion Gerencial y
Control al Personal Activo, ademas herramientas adicionales como chat,
cartelera, encuestas de Red Salud Armenia ESE, garantizando asi el
almacenamiento y seguridad de la informacion generada por la plataforma,
como también el soporte técnico presencial y telefonico.

<2 SGE
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Repotenciacion de equipos

v Adquisicion de Discos Duros y Memorias RAM para repotenciar equipos
principalmente asistenciales, debido a que el presupuesto es bajo para
comprar equipos nuevos.

Redes y Comunicaciones

v Sostenimiento del servicio de internet dedicado con una capacidad de 200
Mb de la forma mas eficiente poniendo a disposicion las condiciones técnicas
necesarias para un mejor servicio.

v Arrendamiento del servicio de interconexién con la sede principal de Red
Salud Armenia E.S.E. mediante cinco hilos de fibra optica oscura spam 200
Mono Modo para los Centros de Salud: El Paraiso, La Milagrosa, La Clarita,
Nueva Libertad, Santa Rita y ElI Caimo, incluyendo equipos activos,
transceiver y equipos pasivos con capacidad de hasta 10 Gbps. Y enlaces




inalambricos con capacidad de hasta 45 Mbps para los Centros de Salud:

Fundadores.

Seguridad y Privacidad de la Informacion

v Arrendamiento de un UTM - Gestion Unificada De Amenazas, para garantizar
la seguridad perimetral de las redes de comunicaciones e informacion de Red
Salud Armenia ESE.

v Adquisicion por un (1) afio de 330 licencias del antivirus Eset Endpoint
Security para las estaciones de trabajo, servidores de archivos y consola de
administracion de Red Salud Armenia ESE. Incluyendo el licenciamiento
ilimitado por un (1) afio de software de backup para servidor y estaciones de
trabajo con capacidad de 1 TB en la nube.




ESET
ENDPOINT
ANTIVIRUS
ENDPOINT

SECURITY

v Renovacion de licenciamiento de 68 cuentas de correo electronico
soportadas por la tecnologia Gmail por un periodo de un afio para las cuentas
de correo institucionales de Red Salud Armenia ESE, incluyendo el aumento
en espacio como minimo a 100 GB para dieciséis 16 cuentas de correo y 1
TB para una cuenta y asistencia remota durante el afio de licenciamiento.

Mantenimiento Preventivo y Correctivo

v Servicio de mantenimiento preventivo y correctivo de todas las UPS con las
gue actualmente cuenta Red Salud Armenia hasta el 31 de diciembre de
2022, de acuerdo a las caracteristicas técnicas que requiere, incluye el
suministro de (120) baterias de 12 voltios - 7 amperios y veinte (20) baterias
de 12 voltios - 12 amperios para ser instalados en las UPS que lo requieran.

v Cumplimiento del 100% plan de mantenimiento preventivo programado para
la vigencia 2022 de los equipos de codmputo existentes en la E.S.E.

v Compra de repuestos para el mantenimiento preventivo y/o correctivo de los
diferentes equipos de cédmputo e impresoras con que cuenta la institucion
garantizando la continuidad y prestacion del servicio.
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GESTION AMBIENTAL

Durante la vigencia 2022, desde el proceso de gestion ambiental se elaboraron y
presentaron los siguientes informes a las autoridades sanitarias y ambientales
dando cumplimiento a la resolucién 1164 de 2002, decreto 351 de 2014 y el decreto
1076 de 2015:

Informe a la gestion interna de residuos generados en la atencion en la
salud y otras actividades durante la vigencia 2021 para la Unidad
Intermedia del Sur y Centros de salud que hacen parte de la Red, el cual fue
reportado a la Secretaria De Salud Municipal en el formato asignado por la
autoridad sanitaria.

Reporte en el aplicativo web del IDEAM (Registro de Generadores de
Residuos o Desechos Peligrosos — RESPEL) sobre la generacion y
manejo de residuos peligrosos durante la vigencia 2021 para la Unidad
Intermedia del Sur y centros de salud que hacen parte de la Red.

Informe Rendicion de Cuenta Formato F16 Gestibn Ambiental para la
vigencia 2021, en el cual se informé que dicho formato NO APLICA para la
entidad debido a la subjetividad de los conceptos referenciados y la forma de
interpretacion del término “Proyectos Ambientales”, ya que Red Salud
Armenia E.S.E. Cuenta con diversas actividades ambientales como:
socializaciones en temas relacionados con la gestion integral de residuos
peligrosos y no peligrosos. Asimismo, campafas ambientales relacionadas
con el uso eficiente de los recursos naturales, todos estos sin rubros




asignados ni ejecutados, actividades que no generan ningan costo para la
institucion.

e Reporte en el aplicativo web del IDEAM INVENTARIO DE COMPUESTOS
DE BIFENILOS POLICLORADOS PCB de los equipos y desechos que
consisten, contienen o estan contaminados con Bifenilos Policlorados
(PCB) que estan a nombre de Red Salud Armenia ESE, correspondientes a
los centros de salud Miraflores, Milagrosa, El Caimo, Paraiso y CAA del Sur.

Por medio del programa de Responsabilidad Social Empresarial de la ESE, se
definieron y ejecutaron diferentes iniciativas ambientales encaminadas disminuir el
impacto ambiental negativo derivado de nuestra actividad econdmicay asi lograr un
desarrollo sostenible en el entorno y la comunidad que rodea la institucion.

Con la ejecucion de las iniciativas descritas a continuaciéon, Red Salud Armenia ESE
ademas contribuye en la consecucién de algunos Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), los cuales buscan alcanzar un futuro sostenible para toda la
poblacién mundial. Entre las iniciativas implementadas se tienen:

Recoleccién de tapas plasticas




Para ejecutar esta iniciativa, se ubicaron contenedores en algunos servicios de la
Unidad Intermedia del Sur y Centros de Salud que hacen parte de la Red, donde
nuestros clientes internos y externos pueden depositar las tapas plasticas
generadas en sus hogares o sitios de trabajo, las cuales son entregadas (una vez
se llena el contenedor) a la fundacion Lazos Humanos, quienes con los recursos
econdmicos obtenidos de la comercializacion de dichos residuos, ofrecen apoyo a
nifos y nifias con enfermedades de alto riesgo. Con la entrega de los residuos
mencionados a la empresa lazos humanos, también se genera un impacto
ambiental positivo, ya que se dejan de enviar este material plastico a rellenos
sanitarios, botaderos a cielo abierto o espacios inadecuados, dignificando ademas
el trabajo de los recicladores de oficio a los cuales se les comercializa estos
residuos.

Actualmente se cuenta con 5 puntos de recoleccion, distribuidos de la siguiente
manera:

e 2 puntos en la Unidad Intermedia del Sur (Entrada principal y Zona de
facturacion 2do piso)

e 1 punto en el Centro de Atencion Ambulatoria del Sur.

e 1 punto en el Centro de Salud Piloto Uribe.

e 1 Punto en el Centro de Salud La Clarita.

Recoleccién de pilas usadas

Cuidando y adecuando el punto
de recoleccion de pilas usadas,
por un planeta mas sostenible.

[Red[SaludfAtmenialE1SIE]
fesnuestrol#AliadoRiloso)




Para ejecutar esta iniciativa, se ubicé un contenedor en la entrada principal de la
Unidad Intermedia del Sur, donde nuestros clientes internos y externos pueden
depositar las pilas usadas generadas en sus hogares o sitios de trabajo, las cuales
son entregadas a la corporacion Pilas con el Ambiente, quienes se encargan de
darle un manejo ambiental seguro a dichos residuos, evitando asi que lleguen a
rellenos sanitarios, botaderos a cielo abierto o espacios inadecuados.
Adicionalmente, por cada kilo de residuos entregados a dicha corporacién, la misma
dona 100 pesos a la fundacién Sanar, quienes brindan apoyo psicolégico y
emocional a nifios con cancer.

Hasta la fecha no se ha realizado ninguna entrega, ya que se debe llegar al 80% de
la capacidad del contenedor para que la corporacién realice la respectiva
recoleccion.

Recoleccién de residuos de aparatos eléctricos y electronicos (RAEE)
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Para ejecutar esta iniciativa, se ubicé un contenedor en la entrada principal de la
Unidad Intermedia del Sur, donde nuestros clientes internos y externos podian
depositar los residuos de aparatos eléctricos y electronicos (RAEE) generados en
sus hogares o sitios de trabajo, las cuales fueron entregados a empresa gestora de
residuos TeslaRAEE, quienes se encargaron de darle un manejo ambiental seguro
a dichos residuos, evitando asi que lleguen a rellenos sanitarios, botaderos a cielo
abierto o espacios inadecuados.

Hasta la fecha se han realizado don jornadas: marzo y agosto, obteniendo los
siguientes resultados:




e Ilra jornada: 302.5 kg de residuos recolectados, generando un impacto
ambiental positivo, al dejar de contaminar 1.650.000 litros de agua.

e 2da jornada: 61.7 kg de residuos recolectados, generando un impacto
ambiental positivo, al dejar de contaminar 450.000 litros de agua.
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Manejo del reciclaje

Para ejecutar esta iniciativa, Red Salud Armenia ESE, realiza la entrega de los
residuos aprovechables generados a la empresa Reciiclar SAS ESP, quienes se
encargan de darle un manejo ambiental seguro a dichos residuos
(aprovechamiento), evitando asi que lleguen a rellenos sanitarios, botaderos a cielo
abierto o espacios inadecuados. De igual manera con la entrega de los residuos a
dicha empresa, se dignifica el trabajo de los recicladores de oficio, al ser ellos el
primer eslabén de la cadena de comercializacion de los residuos aprovechables.

Durante el afio 2022 Red Salud Armenia ESE gener6 un total de 5.734,1kg de
residuos aprovechables como papel, plegadiza, plastico y cartén.

Residuos Generados en la Atencion en la Salud vigencia 2022: Durante la
vigencia 2022, Red Salud Armenia ESE generé un total de 38.086,16 Kg de
residuos peligrosos y no peligrosos, distribuidos de la siguiente manera:

TOTAL RESIDUOS
- TOTAL RESIDUOS TOTAL RESIDUOS NO
ANO GENERADOS EN LA
PELIGROSOS PELIGROSOS .
ATENCION EN LA SALUD

2022 17.502,35 Kg 20.583,81 Kg 38.086,16 Kg




PORCENTAIJE DE RESIDUOS PELIGROSOS Y NO
PELIGROSOS GENERADOS POR RED SALUD
ARMENIA ESE VIGENCIA 2022

TOTAL RESIDUOS OFELLI g:;ISDOUSOS
NO PELIGROSOS prt
54% _

Respecto a los residuos peligrosos generados por Red Salud Armenia ESE durante
la vigencia 2022, la cantidad por tipo de residuo fue la siguiente:

TOTAL RESIDUOS
PELIGROSOS DE TOTAL OTROS

RIESGO RESIDUOS TOTAL RESIDUOS
ARO BIOLOGICO O PELIGROSOS (con | PELIGROSOS GENERADOS
INFECCIOSO caracteristicas EN LA ATENCION EN LA
(biosanitarios, corrosivas, reactivas, SALUD

cortopunzantes y toxicas, inflamables)
anatomopatoldgicos)

2022 16.924,35 Kg 578 Kg 17.502,35 Kg




TOTAL OTROS

PORCENTAIJE PORIIPO DE RESIDUO PELIGROSO

PORRED

PELIGROS,

caracteris

ENERADO

LOGICO

INMEEC,sLe e

(biosanitarios,
cortopunzantes y
anatomopatoldgicos

)
97%

Del total de residuos peligrosos de tipo riesgo biolégico o infeccioso generados por
Red Salud Armenia ESE durante la vigencia 2022, se distribuyeron asi:

2022

TOTAL
RESIDUOS
BIOSANITARIOS

13.452,95 Kg

TOTAL
RESIDUOS
CORTOPUNZA
NTES

TOTAL RESIDUOS
ANATOMOPATOLOGIC
oS

TOTAL
RESIDUOS
PELIGROSOS
DE TIPO
RIESGO
BIOLOGICO O
INFECCIOSO
GENERADOS

EN LA

ATENCION EN

LA SALUD

1018,1 Kg

2.453,3 Kg

16.924,35 Kg




PORCENTAIJE OR TIPO DE RESIDUO DE RIESGO
BIOLOGICO O INFECCIOSO GENERADO POR RED

4 TOTAL RESIDUOS
ANATOMOPATOLOGI

cos
. 15%

CORTOPUNZAN
6%

TOTAL RESIDUOS

BIOSANITARIOS
79%

En cuanto a los residuos no peligrosos generados en la atencién en la salud por
Red Salud Armenia ESE durante la vigencia 2022 se distribuyeron de la siguiente

manera.
TOTAL RESIDUOS TOTAL RESIDUOS NO
ANO NO ;gl-?rgl\_/II:CIZESL\DBLIJ_(I)EZ PELIGROSOS GENERADOS EN
APROVECHABLES LA ATENCION EN LA SALUD

2022 14.849,71 Kg 5.734,1 Kg 20.583,81 Kg




PORCENTAIJE POR TIPO DE RESIDUO NO
PELIGROSO GENERADO POR RED SALUD
ARMENIA ESE VIGENCIA 2022

TOTAL RESIDUOS
APROVECHABLES
28%

TOTAL RESIDUOS NO
APROVECHABLES
72%

BIENES Y SERVICIOS

Actividades ejecutadas para el periodo vigencia 2022 acorde a lo programado en el
Plan de Mantenimiento Hospitalario aprobado para la respectiva vigencia.

Se realiza seguimiento al Presupuesto asignado al Plan de Mantenimiento
Hospitalario: en este aspecto la Oficina de Bienes y Servicios verifica que, de
acuerdo a las evidencias presentadas por el Area Financiera, se haya
presupuestado para cada vigencia el 5% de los ingresos para el Mantenimiento
Hospitalario.

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE LA VIGENCIA 2022

VISITAS Y MANTENIMIENTOS LOCATIVOS:

Se realizaron visitas de inspeccion, mantenimiento y adecuaciones fisicas
realizadas en centros de salud:

v LA CLARITA
Arreglo de cubierta de techo
Impermeabilizacion de techos y canaletas



Arreglos de ductos del aire acondicionado
Pintura s6tano

Pintura y estuco a consultorios

Arreglos eléctricos

Cambios de lamparas

Mantenimientos de los bafios (tuberias tapadas)

132

UNIDAD INTERMEDIA DEL SUR

Arreglo de cubierta de techo

Impermeabilizacion de techos y canaletas

Adecuacion de bafios bodega de mantenimiento
Embellecimiento zonas verdes

Arreglo de bafios y lavamanos en urgencias

Pintura y estuco consultorio urgencias

Pintura y estuco consulta externa

Pintura y estuco consultorios Odontologia

Pintura y estuco pasillos y oficinas administrativas

Arreglo camillas y sillas de ruedas de Urgencias

Arreglo, cambio de puertas y pintura en urgencias

Arreglos bafios y lavamanos en consulta externa 2 piso
Reparacion, pintura y soldadura de camillas y escalerillas consulta externa
Adecuacion tercer piso (pintura, paredes, puertas, ventanas)
Pintura y estuco laboratorio

Pintura y arreglo de puertas

Cambio de chapas diferentes areas

Arreglos y cambios de pocetas y lavamanos laboratorio
Arreglos y mantenimientos en bafios y lavamanos odontologia
Adecuacion (pintura, paredes, puertas, ventanas)
Adecuaciones 1 piso Unidad Intermedia del Sur

Arreglos eléctricos

LA MILAGROSA

Arreglos de tuberias

Arreglos en bafios
Embellecimiento zonas verdes

EL CAIMO

Embellecimiento zonas verdes

Mantenimientos eléctricos

Cambio de lamparas

Arreglos humedades pintura y estuco consultorios

PILOTO URIBE
Embellecimiento zonas verdes




Arreglo de puertas y ventanas (soldadura y pintura)
Mantenimiento interno de goteras

Pintura y estuco interno de paredes

Arreglos eléctricos cambios de lamparas y tomas corrientes

NUEVA LIBERTAD

Embellecimiento zonas verdes

Impermeabilizacion de techos y canaletas

Arreglos eléctricos

Adecuacion salon (pintura y estuco) facturaciony Py P.

FUNDADORES

Embellecimiento zonas verdes
Arreglo de humedades

Pintura y estuco de paredes
Mantenimiento de canaletas
Arreglos eléctricos (toma corriente)
Cambio de lamparas

Cambio de red eléctricas nuevas

PARAISO

Mantenimiento de bafios

Arreglo de humedades

Pintura estuco de paredes puertas y ventas
Mantenimiento de canales

Pintura y estuco consultorios odontologia

CAA SUR

Impermeabilizacion de placa

Embellecimiento zonas verdes

Pintura estuco consultorios y areas comunes
Arreglo de bafos

Arreglos de plomeria

Pintura y estuco arreglo de humedades en auditorio

CORREA GRILLO
Embellecimiento zonas verdes
Arreglo cubierta techo

Pintura de consultorios
Pintura estuco bafios

SANTARITA
Elaboracion de mesones en superboard en odontologia
Arreglo de gotera




Rutas de recoleccién de residuos hospitalarios:

La ESE cont6 con un contrato durante los dos primeros meses de la vigencia 2022
con la empresa R.H. S.A.S., para la recoleccion, transporte, almacenamiento,
tratamiento y disposicion final de los residuos peligrosos generados, de acuerdo a
las rutas de recoleccion programadas para cada una de las sedes.

A partir del mes de marzo y hasta el 31 de diciembre del 2022, se llevo a cabo la
contratacion con la empresa EMDEPSA S.A.S E.S.P, para llevar a cabo la
recoleccion, transporte, almacenamiento, tratamiento y disposicion final de los
residuos peligrosos generados, de acuerdo a las rutas de recoleccion programadas
para cada una de las sedes.

Es de aclarar que RED SALUD ARMENIA E.S.E para la vigencia 2022, cont6 con
la Unidad Intermedia del Sur y siete (7) Centros de Salud activos para la prestacion
de servicios en salud.

Embellecimiento en las areas comunes de los centros de salud:

Se cumplié al 100% con las actividades programadas para el embellecimiento de
las areas comunes para la vigencia 2022.

Mantenimiento de equipos biomédicos, laboratorio clinico y odontologia:

Dentro de la programaciéon del mantenimiento preventivo de los equipos
biomédicos, en lo que va recorrido del afio se notifica que, se dio cumplimiento con
la realizacion total del mantenimiento preventivo de equipos médicos segun
cronograma del afio 2022. Dado lo anterior, se detalla que se ha realizado
mantenimiento preventivo de equipos médicos en Laboratorio, Rayos X,
Odontologia, Urgencias, Obstetricia, Vacunacion, Farmacia, Moviles o
Ambulancias, Hospitalizacion, Consulta externa, PADO y todos los centros de salud
que hacen parte de RED SALUD ARMENIA E.S.E.

ADECUACIONES CENTRO DE SALUD DE SANTA RITA

Se realizaron adecuaciones fisicas mediante contratacidon externa de la Secretaria
de infraestructura de Armenia, para realizar la reapertura del centro de salud de
Santa Rita.

Estas adecuaciones locativas complementan las adecuaciones fisicas realizadas
por el area de mantenimiento como la instalacion de pisos, rectificacion de
humedades, recorrido de cubierta, mejoramiento de las instalaciones eléctricas,
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nueva red sanitaria con acometida directa al alcantarillado municipal y enlucimiento
general.

Ejecucion obra del proyecto de ampliacion de capacidad instalada del servicio
de hospitalizacion, para pacientes Covid-19.

En el mes de noviembre se did inicio a la obra del proyecto de regalias contratado
por la Gobernacion para superar la pandemia del Covid-19, con la ampliacién de
capacidad instalada del servicio de hospitalizacion. Esta obra con una duracion
inicial de 45 dias, al término de la vigencia, contaba con un avance parcial en
instalacion de pisos, conexiones de desagties preexistentes e inicio de mamposteria
en sistema liviano.

1. INSTALACIONES LOCATIVAS

ESTADO DE LOS PISOS .
|
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APARATOS SANTARIOS

TALENTO HUMANO

En el mapa de procesos de RED SALUD ARMENIA E.S.E., el proceso de Talento
Humano se encuentra clasificado como Estratégico, su objetivo es el de generar
politicas e implementar planes y programas de la gestion del talento humano bajo
el principio de justicia, equidad y transparencia, al realizar, seleccién, vinculacion,
induccion, capacitacion y formacion, evaluacion de Desempeiio, Bienestar Laboral
e incentivos y retiro, desarrollando y generando conciencia en la seguridad y salud
en el trabajo y el desempefio ambiental en los servidores publicos de la entidad,




bajo el marco de la normatividad legal vigente que conlleve al cumplimiento de los
objetivos estratégicos de la institucion.

MODELO INTEGRADO DE GESTION ESTRATEGICA DEL TALENTO HUMANO
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En cumplimiento a los Planes Institucionales de Talento Humano, se llevo a cabo
las siguientes actividades realizadas hasta 31 de diciembre del 2022:
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Plan Estratégico de Talento Humano 2022

Plan Anual de Vacantes 2022

Plan de Prevision del Recurso Humano

Plan Institucional de Capacitacion Vigencia 2022

Plan de Bienestar Social Vigencia 2022

Plan de SSSGT

Proceso de Induccién Institucional 2022

Liguidacion de Prestaciones Sociales y Factor Salarial
SIGEP —PASIVO COL

Cesantias.

PLAN ESTRATEGICO DE TALENTO HUMANO:

El Plan Estratégico de Talento Humano tiene como propdsito la alineaciéon de la
estrategia de la entidad, materializada en el Plan Estratégico y el Plan Anual de

_Gestion, consignadas en los Planes del area de talento humano.



Para el logro del Direccionamiento estratégico en Red Salud Armenia E.S.E., se
elabord el Plan Estratégico de Gestion del Talento Humano, el cual tiene como
objetivo la alineacion de los principios organizacionales, desde el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion MIPG.

ALCANCE

El Plan Estratégico de Talento Humano de REDSALUD ARMENIA E.S.E.
comprende los componentes de bienestar e incentivos, capacitacion, seguridad y
salud en el trabajo, plan anual de vacantes, prevision de vacantes, evaluacién de
desempefio, induccién y reinduccion, monitoreo y seguimiento del SIGEP vy
medicion, andlisis y mejoramiento del clima organizacional.

Aplica a los servidores publicos en lo relacionado con los componentes (plan anual
de vacantes, plan de previsién de vacantes, plan institucional de capacitacion, plan
de bienestar); y extensivo a la poblacién de colaboradores y terceros (plan de
seguridad y salud), teniendo en cuenta las partes interesadas que interactian de
manera permanente en los Procesos y Procedimientos de nuestra entidad.

PLAN ANUAL DE VACANTES

El Plan Anual de Vacantes tiene por objetivo la provision definitiva de los empleos
segun sus caracteristicas:

e Empleos de carrera administrativa, ofertados en el marco de la Convocatoria
Proceso de Seleccion Empresas Sociales del Estado con las directrices
impartidas en la Circular Externa N° 0016 del 22 de Octubre del 2020, emitida
por la Comisién Nacional del Servicio Civil, se proveen a través de las listas
de elegibles vigentes. Se ofertaron 22 cargos Misionales, los cuales se
encontraban en vacancia definitiva ocupados hasta el momento en
provisionalidades y encargos

e Los empleos de libre nombramiento y remocion, cuyas vacantes surjan en la
vigencia, se proveen a través del sistema de meritocracia.

e La provision transitoria de los empleos de carrera administrativa se hace a
través de las figuras de encargo o0 excepcionalmente mediante
nombramiento provisional.
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PLAN DE PREVISION DE RECURSOS HUMANOS

El Plan de Previsién de Recursos Humanos es un instrumento de gestion del talento
humano que permite contrastar los requerimientos de personal con la disponibilidad
interna que se tenga del mismo, a fin de adoptar las medidas necesarias para
atender dichos requerimientos.

De conformidad con el articulo 2.2.22.3.14 del Decreto No. 1083 de 2015,
adicionado por el articulo 1 del Decreto 612 de 2018, el Plan Previsién de Recursos
Humanos debe integrarse al Plan de Accion, de acuerdo con el ambito de aplicacion
del Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestion — MIPG.

OBJETIVO GENERAL

El Plan de Previsibn de Recursos Humanos tiene como objetivo establecer la
disponibilidad de personal en capacidad de desempefiar los empleos de la entidad,
y desarrollar los procesos de provision temporal de empleos vacantes de carrera
administrativa.

ALCANCE

Con este plan se pretende fortalecer el recurso humano en los procesos para el
logro de los objetivos en cada una de las areas de la entidad a través del desarrollo
de procesos de provisién temporal de empleos de carrera administrativa., desde la
identificacion del empleo hasta la posesion del servidor publico.

Adicionalmente desde la vigencia 2021 la entidad se encuentra en proceso de
redisefio institucional dirigido a ajustar la estructura de la planta de empleo de la
entidad y Manual de Funciones y Competencias Laborales.

El proceso de redisefio institucional se orienta, entre otros, a la profesionalizacion
de la planta de personal de Red Salud Armenia E.S.E, y que las necesidades de
personal se centren esencialmente en la provisibon de los empleos que se
encuentran vacantes. Sin embargo, es procedente tener en cuenta que frente a los
empleos vacantes, es indispensable realizar un andlisis dirigido a establecer si
corresponden a los empleos que requiere la entidad.

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

Red Salud Armenia ESE disefio este Plan institucional de Capacitacion, con el
objeto de fortalecer las competencias comportamentales y funcionales de los
servidores publicos de la Entidad, con la capacitacién se espera lograr un buen
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desempeiio de los funcionarios y se trabajara en el mejoramiento y difusion del
proceso de capacitacion.

Por lo anterior, la capacitacion redunda en el crecimiento personal y profesional de
los funcionarios, reflejandose en su desempefio laboral, en sus relaciones
familiares, sociales y con el entorno y por ultimo fortaleciendo la seguridad del
paciente.

Durante la vigencia 2022 se utilizaron 3 estrategias (multiplicadores, capacitaciones
gratuitas y capacitaciones pecuniarias) para cumplir con el cronograma de la
educacioén al personal de Red Salud Armenia.

La estrategia mas utilizada durante esta vigencia, fue la de multiplicadores, lo que
permiti6 que se diera cumplimiento al 100% del plan de capacitaciones de la
siguiente manera:

TEMAS ESTRATEGIA PERSONAL BENEFICIADO

1 |Comunicacion Capacitacion Secretarias
asertiva Gratuita

2 | Comunicacion y | Capacitacion Servidores Publicos
Liderazgo pecuniaria

3 | Gestion de Riesgo Capacitacion Control Interno y Calidad

pecuniaria

4 | Servicio al Cliente Capacitacion Personal de urgencias

gratuita

5 | Asistencia Técnico SENA Auxiliar Administrativo
Administrativa

6 |Educacion Continua |Multiplicadores Médicos

7 | Despliegue y | Multiplicadores Médicos, Odontdlogos,
evaluacion de la Auxiliares de Enfermeria
politica de
humanizacion.

8 Talento humano de consulta
Curso de Violencia|Capacitacion externa, internacion y el
Sexual gratuita servicio de urgencias)

9 |Curso de victimas de Talento humano de los
ataques con Agentes |Capacitacion servicios de transporte
Quimicos gratuita
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asistencial, atencion

prehospitalaria y urgencias
10 |Curso de alturas Capacitacion Personal de mantenimiento
gratuita

PLAN DE BIENESTAR E INCENTIVOS

El Plan de Bienestar Social e Incentivos para la vigencia 2022, se llevo a cabo dando
cumplimiento a las metas organizacionales, fomentando el reconocimiento y
estimulo al desempefio eficaz y compromiso de los servidores publicos, se fortalecio
el plan de estimulos segun Acuerdo colectivo celebrado entre SINDESS y Red
Salud Armenia E.S.E. vigencias 2021-2022.

Programas Plan De Bienestar Social Vigencia 2022 (Elaborado en base a los
resultados obtenidos de la encuesta realizada en enero de 2022).

Actividades desarrolladas de acuerdo al Plan de Bienestar y el Acuerdo Colectivo
(2021-2022)

Cumpleafios: Se concedi6 un dia libre remunerado con ocasién de su cumpleafios.
Conforme a la negociacién colectiva entre SINDESS y Red Salud Armenia.

Auxilio Recreativo:

Se les reconocio un bono recreativo por valor de ($200.000) a los servidores que
dentro de la vigencia no reclamaron ningun auxilio (39 funcionarios)

Actividad a los Nifios (Hijos de los funcionarios)

Dentro del Plan de Bienestar y acuerdo colectivo se les reconocio un bono recreativo
por valor de ($200.000) a 33 hijos de los servidores publicos hasta los 18 afios
cumplidos.

Incentivos no pecuniarios: La entidad dentro del Plan de Bienestar social de la
vigencia 2022, tuvo contemplado un incentivo pecuniario de un bono recreativo por
valor ($200.000) a 60 servidores publicos que obtuvieron Calificacion sobresaliente
vigencia 2021-2022. Motivando de esta manera el desempefio eficaz en los
Servidores Publicos.

AUXILIOS EDUCATIVOS: Se otorg6 el Auxilio educativo a 43 funcionarios y los
hijos de los funcionarios de planta que se encontraban estudiando en los Niveles
de:

140




PREESCOLAR

PRIMARIA

SECUNDARIA

TECNICOS

TECNOLOGIAS

UNIVERSITARIOS

POSGRADOS

ESPECIALIZACIONES Y MAESTRIAS.
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Auxilio Visual: Conforme a la negociacion realizada entre SINDESS y Red Salud
Armenia, se otorgd una ayuda de ($200.000) a 21 funcionarios, como ayuda para
la compra de lentes.

Auxilio Odontolégico: Conforme a la negociacion realizada entre SINDESS y
Red Salud Armenia, se otorgd una ayuda de ($200.000), a 15 funcionarios como
ayuda para procedimientos odontol4gicos.

Seguro de Vida: La entidad mediante el Comité de Bienestar Social y el Acuerdo
Colectivo se actualizé la Pdliza de Seguro de vida (SURA) para los servidores
publicos inscritos en la Planta de empleo de la entidad.

Auxilio Funebre: Mediante el acuerdo colectivo celebrado entre Red salud
Armenia y SINDESS, la entidad reconocié 3 auxilios funebres publicos que
presentaron la solicitud de ayuda por fallecimiento de (Madre, Hermano, Suegra)
de diferentes funcionarios.

La entidad reconocié a 33 servidores publicos estimulo un bono recreacional por
no reclamar durante la vigencia ningun tipo de ayuda, el cual tenia como fin la
motivacion a la recreacion y esparcimiento.

Por Celebracion Navidefia se les otorgo a los funcionarios sindicalizados un dia
de descanso las cuales fueron concertadas entre el 15 de diciembre del 2022 y
el 15 de enero de 2023.

Se le otorgo a los servidores publicos en el 1. y Il semestre del 2022, el dia de la
Familia, fomentando la buena interaccion de los servidores y sus familias.
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PROCESO DE INDUCCION INSTITUCIONAL VIGENCIA 2022

Desde el Proceso de Talento Humano de la empresa, en acompafiamiento con
el Proceso de Acreditacion de la entidad se fundamenté la Induccion en forma
virtual realizando un Video Institucional por cada uno de los lideres de los
procesos
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El contar con un manual de induccion permitié Instruir a los nuevos y antiguos
servidores publicos sobre los asuntos relacionados con los diferentes procesos
institucionales, en especial, con aquellos inherentes a sus actividades, al igual
gue sus responsabilidades individuales, sus deberes y sus derechos en la
Empresa. Asi como identificar los conocimientos y habilidades de los nuevos y
antiguos servidores publicos, con el fin de precisar las capacidades e iniciar el
acercamiento a los comparieros con miras a integrarlos a los equipos de trabajo
que forman parte del proceso con el fin de conservar trabajadores eficientes,
motivados, estimulados y capacitados.

PRESTACIONES SOCIALES Y REGIMEN SALARIAL

El 4rea de Talento Humano cancel6 a 108 funcionarios de planta las
Prestaciones Sociales a que tiene derecho los servidores publicos en la vigencia
2022, de acuerdo con las normas vigentes, que estan clasificadas en:

Salarios

Prima de Vacaciones.

Vacaciones.

Prima de Navidad.

Cesantias.

Prima de Servicio

Bonificacion por Servicios prestados
Bonificacion por recreacion
Dotacion
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CESANTIAS

Se otorgaron en la vigencia 2022, anticipos de cesantias del régimen Retroactivo y
Ley 50, régimen anualizado.




SIGEP

El area de Talento Humano en cumplimiento AL SISTEMA DE INFORMACION Y
GESTION DEL EMPLEO PUBLICO - SIGEP. Registro el 100% de las hojas de vida
de los funcionarios de planta.

Se actualizo la plataforma del SIGEP y en forma fisica la Declaracion de Bienes de
los servidores publicos inscritos en la Planta de empleo de la entidad para la

vigencia 2022.

CONVENIOS DOCENCIA SERVICIO

Instituciones Educativas y Programas vinculados
Instituciones de educacién superior:

Listado Convenios Docencia Servicio

Institucion de Educacion Superior
Universidad del Quindio

CUE Alexander von Humboldt
Universidad Catélica de Manizales
Universidad Libre, sede Pereira
Universidad Nacional Abierta y a Distancia —
UNAD

Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA,
Regional Quindio

7 Instituto INEC, Sede Pereira

8 Salud Plus

9 Francisco de Paula Santander

10 Instituto INTEC, sede Cartago

O WIN|

(o]

Programas Académicos

Listado Programas Académicos ofertados

Programas Académicos
Medicina General
Enfermeria
Gerontologia

AIWIN|F

Bacteriologia




5 Odontologia

6 Psicologia Clinica

7 Optometria

8 Regencia de Farmacia

9 Técnico Auxiliar en Servicios Farmacéuticos
10 Técnico Auxiliar en Enfermeria

11 Técnico Auxiliar en Salud Publica

12 Técnico Auxiliar en Higiene oral

13 Técnico Auxiliar en Administracion en Salud

Poblacién Estudiantil Beneficiada

Estudiantes admitidos

Periodo Académico No. de estudiantes

1. Total vigencia 2022 459

Estudios Académicos y/o Protocolos realizados

Estudios Académicos y/o protocolos realizados

Institucion Programa Estudio Académico /
Educativa Protocolo

" Incidencia de tuberculosis en
pacientes atendidos en Red

1. Salud E.S.E. en enero de 2019 a
diciembre del 2021.

Universidad “Evaluacion de la positividad de
Catolica de | Bacteriologia |las pruebas rapidas de VIH y

2. Manizales Sifilis (prueba treponémica) afio
2019, 2021 y 2022 de Red Salud
Armenia E.S.E"..

"Intervencién Gerontolbgica para
personas mayores del Programa
3. de Riesgo Cardiovascular del
Centro de Salud Piloto Uribe
Gerontologia | Uribe, Armenia"
“Fortalecimiento de las Rutas
Integrales en Salud — RIAS, en

4. los grupos poblacionales de




adultez y adulto mayor atendidos
en el Centro de Salud El

Universidad Paraiso™ 2022 - 2023
del Quindio Protocolo: Toma de muestras
5. del Laboratorio Clinico 145
6. Protocolo:Toma de
. Electrocardiograma
7. Enfermeria  I'proi0colo: Lavado de manos

“Dx situacional de salud y

8. seguridad en el Trabajo en Red
Salud Armenia E.S.E.”

"Factores asociados al
abandono de la lactancia

9. Medicina materna en madres atendidas en
el Centro de Atencioén
Ambulatoria del Sur de la ciudad
de Armenia, Quindio"

Implementacion Laboratorio de Simulaciéon Clinica “Gloria Inés Valois
Velasquez”

En desarrollo de la alianza interinstitucional con el Servicio Nacional de Aprendizaje
-Sena, Regional Quindio, se dio apertura en la Unidad Intermedia del Sur, al
Laboratorio de Simulacién Clinica “Gloria Inés Valois Velasquez®, lo que le esta
permitiendo a Red Salud Armenia E.S.E., continuar “Impulsando la Academia y
ascender en la region hacia liderazgos por disponer de recursos tecnoldgicos y
pedagogicos para ofertar un aprendizaje experiencial, en ambientes seguros e
incluyentes y beneficiar a todos los estudiantes de nuestras aliadas instituciones de
educacion superior y a nuestro talento humano en salud.

Ambientes simulados de aprendizaje

* Debriefing (aula de clase)

* Sala de Hospitalizacion adultos

* Sala de Hospitalizacion pediatrica

* Sala de ginecobstetricia (atencion del parto y del recién nacido en
condicion de normalidad y cAdigo rojo)

* Sala Simulacion trastornos neurofisioldgicos

* Sala Simulacién cuidado critico y reanimacién cardiopulmonar

* Sala Anatomage

" Sala de procedimientos, inyectologia, ostomias, sondas, curaciones

* Area de Triage y observacion clinica




PROCESOS DISCIPLINARIOS

PROCESOS DISCIPLINARIOS RED SALUD ARMENIA E.S.E. 2022
PROCESOS PRELIMINARES
RADICADO PROCESOS FECHA DE
TERMINACION
SP| 01 DE 2022 Queja .Pressunto maltrato al personal de 7/05/2022
Urgencias.
SPI 02 DE 2022 Queja Anonima 11/05/2022
SP1 03 DE 2022 Indeterminados 24/11/2022
PROCESOS EN INVESTIGACION DISCIPLINARIA
SPI - 01 DE 2022 Presunta falsificacion en documento Publico 22/10/2022
SPI-02 DE 2022 Presunto Acoso laboral 23/07/2022

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Una vez realizado el plan de trabajo del SG-SST vigencia 2022, se cont6 con el
acompafiamiento de la ARL POSITIVA, donde se tuvo en cuenta la valoracion e
identificacion de riesgos, para desarrollar dichas actividades dentro de los plazos
establecidos.

Programa de estructura empresarial

e Capacitacion para la elaboracion de Estandares minimos a través del
Software Alissta, segun Resolucion 0312/2019 y Circular 0071/2020,
realizaremos ejercicio practico para el envio de ambos reportes en
cumplimiento de la normatividad vigente.

e Realizacion de las pruebas Tamiz de Covid-19 a los trabajadores de
la institucion.
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e Concertacion de entrega de EPP por parte de ARL Positiva en
atencion de pandemia Covid- 19, hasta terminacion de la emergencia
sanitaria ocurrida en el mes de junio 2022.

e Asesoria técnica en la prevencion y contencion de la Covid — 19.

e Ajuste al Sistema de Gestion del Sistema de Seguridad y Salud en el
Trabajo. (SG-SST.) por exposicidon ocupacional por la Covid-19 al
trabajador de la salud Red Salud Armenia E.S.E.

e Identificacion de peligros y riesgos.

Programa de prevencion y proteccion

Dando cumplimiento al plan de trabajo anual y a la Normatividad colombiana vigente
Decreto 1072 del 2015 y Resolucién 0312 del 2019 se promueve constantemente
el programa de capacitaciones con el objetivo de realizar promocién y prevencién
de riesgos laborales mejorando conocimientos y habilidades dentro de los
colaboradores

Participacion en el Simulacro Municipal de Evacuacién por sismo UIS. Con el
fin de generar impacto tanto en el cliente interno como externo, sensibilizar sobre la
importancia de estar preparados para la respuesta de una emergencia tanto interna
como externa, evaluar la adherencia a los codigos de alerta, evaluar la capacidad
de respuesta y organizacion en situaciones de emergencia.

En el 2022, por el fin de la emergencia sanitaria decretada por el gobierno nacional
las capacitaciones se realizaron de forma mixta, unas para fortalecer la bioseguridad
como medida de mitigacion del Covid-19 y las otras dandole cumplimiento a los
Decretos 1072 del 2015 y Resolucion 0312 del 2019, a continuacion, realizd
mencion de las actividades realizadas con el apoyo de la ARL Positiva y el personal
del SST.

Comité paritario de seguridad y salud en el trabajo

De acuerdo a la Normatividad vigente, el Comité Paritario de Seguridad y Salud en
el Trabajo, se reunié de manera mensual.

Actividades del COPASST

Se realiz6 la socializacion de hallazgos de accidentalidad, lista de verificacion al
reglamento de higiene y seguridad industrial y responsabilidades del SG-SST, se
aprobd el plan de capacitaciones, se realiz6 el seguimiento a la entrega de
elementos de bioseguridad, adherencia de uso de EPP.
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Rondas de aplicacion de las listas de chequeo del manual de bioseguridad

Verificacion del Cumplimiento Individual se realizaron la aplicacion de 5 kits que
se aplicaron en todos los centros de trabajo 'y servicios

Kit 1 Servicios aplicables: Atencion de parto (AP), cuarto de aislamiento (CA), Triage
(TR), atencidn del recién nacido (RN).

KIT 2 Servicios aplicables: Esterilizacion.

Kit 3 Servicios aplicables: Procedimientos menores, Servicio de Odontologia,
Servicio de laboratorio clinico, Servicio de Urgencias, Servicio de hospitalizacion,
Servicio de vacunacion.

Kit 4 Servicios aplicables: Servicio de Imagenologia, Consulta médica y de
enfermeria, Servicio de terapia.

Kit 5 Servicios aplicables: Servicios Farmacéutico, Personal administrativo.

Dentro de las actividades desarrolladas como medida preventiva y de mitigacion se
realizé la entrega de dosimetros a trabajadores con alta exposicion (odontologos, y
técnica radiolégica) estos dosimetros son devueltos cada tres meses para su
respectiva lectura de carga radiolégica Sistema de Dosimetria Siervert S.A.S

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion es un marco de referencia para dirigir,
planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion de las entidades
y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los planes de
desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos.

De acuerdo a la Resolucién No 294 del 16 de octubre del 2018, se adopta el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, y se crea el comité Institucional de
Gestion y Desempefio en cumplimiento del Decreto 1499 de septiembre de 2017.
Con este se actualiza el modelo integrado de planeacion y gestion — MIPG y se
articula el nuevo sistema de gestion, que integra los anteriores sistemas de gestion
de calidad y desarrollo administrativo, con el sistema de control interno. El propésito
de MIPG es brindar los elementos fundamentales para que las entidades reflejen el
compromiso que tenemos todos los servidores publicos con la ciudadania.
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Comité Institucional de Gestion y Desempefio 2022.

En el comité realizado bimestralmente se realizaron diferentes actividades con el fin
de avanzar en la implementacion de MIPG como:

Actualizacién y seguimiento de autodiagnésticos.
Presentacion y analisis de los resultados del FURAG 2021.
Seguimiento a los planes estratégicos del &rea de sistemas y el PINAR.

Seguimiento a planes de accion al resto de las dimensiones Operativas del
MIPG con cumplimiento del 100 % al 31 de diciembre del 2022.
Socializacién estrategia Rendicion de Cuentas

Comparativo actualizacion Autodiagnostico primer trimestre 2022
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Resultados del Furag 2021

Comparativo indice de desempefio

institucional
Indice de desempefio institucional

— Promedo grupo g -

323 D ¥8.1

2020 2021

Presentacion de los resultados del Furag 2021.

Que para el afio 2020 se tenia una meta de 63.7 y el puntaje obtenido fue de 60.0
puntos,

Comparado con el afio 2021 se tenia una meta de 66.3 y se obtuvo 60.5, lo que
quiere decir,

Que la diferencia de un afio a otro fue de 0.5 puntos incremento poco significativo
a lo esperado.

Los resultados del furag 2021 fueron de la siguiente manera:
D1. Talento Humano 56.2. puntos

D2. Direccionamiento y Planeacién 57.8 puntos

D3. Gestion para el resultado 60.9 puntos

D4. Evaluacion y Resultados 55.8 puntos

D5. Informacién y Comunicaciones 62.2 puntos

D6. Gestion del Conocimiento 55.9 puntos

D7. Control Interno 61.5 puntos

En este orden la dimension con mayor puntaje fue informacion y comunicaciones.
En cuanto al comparativo de las politicas tenemos cuatro politicas que muestran un
leve descenso comparado con los indices del afio 2020:




Gobierno digital, Defensa juridica, Gestion Documental y Control Interno.

En términos generales la calificacion del FURAG aun con un incremento del 0.5
puntos fue poco significativa.

Resultado furag por dimensiones 2021 -
Dimension Puntaje Valor maximo de
consultado referencia
-~
D1: Talento Humano 56,2 98,2
D2: Direccionamiento y 57,8 ' 98,2
Planeacién
D3: Gestién para Resultados 60,9 97,0
D4: Evaluacién de Resultados 55,8 . 98,6
DS: Informacién y 62,2 l 98,0
Comunicacion
D6: Gestién del conocimiento 55.9 98,7
D7: Control Interno 61,5 » 98,3

INDICE COMPARATIVO DE LAS DIMENSIONES RESULTADOS FURAG

2021

DIMENSIONES 2Aonz%
D1. Talento Humano 57.3
D2. Direccionamiento Estratégico y Planeacion 56.3
D3. Gestion con Valores para Resultados 59.7
D4. Evaluacion de Resultados 54.4
D5. Informacién y Comunicaciones 61.3
D6. Gestién del Conocimiento y la innovacion 56.3
D7. Control Interno 61.1




INDICE COMPARATIVO DE LAS POLITICAS RESULTADOS FURAG

2021
POLITICAS Ao 2020 | Afio 2021

PO1.1 Talento Humano 55.7 60.7 @
PO1.2 Integridad 59.1 60.6
PO2.1 Planeacion institucional ( plan Anticorrupcion) 56.3 -
PO3.1 Gobierno Digital 64.2 60.2
PO3.2 Defensa Juridica 81.8 69.5
PO3.3 Servicio Ciudadano 44.4 62.1
PO3.4 Racionalizacion de Tramites 48.1 62.5
PO3.5 Participacion ciudadana 58.2 -
PO4  Evaluacion y Desempefio

PO5.1 Gestién Documental 713 59.9
PO5.2 Transparencia y acceso a la Informacion 60.1 -
PO6  Gestion del Conocimiento y la innovacion 56.3 61.8
PO7  Control Interno 61.1 60.5

Presentacion del comparativo y analisis de resultados actualizados de los
autodiagnaosticos al 30 de septiembre de 2022.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la autoevaluacion de los autodiagnésticos
diligenciados estos se constituyen como un insumo para definir una propuesta de
acciones tendientes a cerrar las brechas identificadas que se podrian implementar
en el mediano y corto plazo de la vigencia 2022.

Se presentd un comparativo de las actualizaciones realizadas en el primer y tercer
trimestre del 2022.

Comparativa actualizacién de autodiagndsticos tercer trimestre de 2022
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MIPG esta en constante proceso de actualizacion e integracion de herramientas,
mecanismos entre sus Dimensiones y Politicas, lo que genera un gran reto sobre
su apropiacién y capacidad de implementacion, seguimiento y evaluacién constante
de cara a la ciudadania, es por esto, que es recomendable que quienes lideran las
Politicas de MIPG en la Entidad avancen en el conocimiento y la adopcion de estas
herramientas y mecanismos, reconociendo que las mismas estan en constante
actualizacion y ajuste, lo que requiere ademas, un ambiente propicio para que
quienes ejecutan las actividades de operacién de MIPG, atiendan directrices
estratégicas que apunten a la implementacion de acciones que recojan la
integralidad del modelo desde una o varias Dimensiones y Politicas.

La entidad muestra un avance significativo en la implementacion de las politicas del
MIPG, sin embargo, se hace necesario continuar aunando esfuerzos para lograr un
nivel de cumplimiento mayor.

Cada responsable de politica debe identificar las actividades que estan pendientes
por cumplir dentro de cada plan de accién para poder ir desarrollandolas.

El cumplimiento de cada actividad solo sera valido siempre y cuando se reporte
~ oportunamente al profesional de apoyo o al area de Planeacion con las evidencias



donde se tendrdn en cuenta sus respectivas sugerencias para el seguimiento
programado.

Reiteramos la importancia de proponer e implementar acciones concretas y
realizables acordes y coherentes a las metas, con el propdsito de mejorar el
desempeiio institucional y el alcance de los objetivos institucionales.

Se evidencia el avance de la Entidad en su capacidad de gestionar de manera
apropiada los requerimientos y lineamientos de cada una de las Politicas de Gestion
y Desempeiio Institucional que permiten la operatividad del MIPG, en este sentido,
es necesario resaltar los resultados favorables en el desempefio institucional de la
vigencia, continuando con el fortalecimiento, ajuste y mejora permanente del
proceso.

CONTROL INTERNO

En el presente informe se describe las actividades de la oficina de Control Interno,
enmarcadas dentro del Plan Operativo Anual, Plan de auditorias, actividades que
se fundamentaron en términos generales en el cumplimiento de unos objetivos
propuestos, lineas de accion, estrategias esenciales de la ESE, con el fin de mejorar
continuamente en la prestacion de los servicios de Salud.
En cumplimiento de sus roles, tiene como objetivo agregar valor a la gestion de la
entidad, brindando un aseguramiento razonable de las operaciones vy
proporcionando a la Alta Direccién y en general al Equipo Directivo, informacién real
y suficiente, sobre el estado en que se encuentra la organizacién en un periodo de
tiempo determinado, de tal forma, que permita a la Alta Direccién reorientar
oportunamente las estrategias y acciones hacia el cumplimiento de los objetivos y
metas institucionales propuestas.
La Auditoria Interna se constituye en una herramienta de retroalimentacion del
Sistema de Control Interno, que analiza las fortalezas y debilidades de la Entidad,
asi como el avance de las metas y objetivos trazados para medir los resultados de
las actividades de cada area.
El Objetivo es formular RECOMENDACIONES de ajuste o mejoramiento de los
procesos a partir de evidencias, soportes y servir de apoyo a los directivos en el
proceso de toma de decisiones a fin de obtener los resultados esperados.
Conforme con lo anterior, se elabora el informe de actividades del periodo
comprendido entre el 2 de enero 2022 al 31 de diciembre de 2022, dando cobertura
a las obligaciones legales establecidas en el Decreto 648 de 2017, en este orden,
se detallan las actividades adelantadas en el marco del desarrollo de los roles
sefialados en el mencionado Decreto; Asi mismo, y a partir del ejercicio de la
Tercera Linea de Defensa, se plasman los principales aspectos a intervenir
por la Alta Direccion, el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y
los Gerentes Publicos, en los temas relacionados con la implementacién del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG.
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Conforme con lo anterior, se presenta el informe consolidado a partir de tres
enfoques:

Consolidado de las Actividades desarrolladas por la Oficina de Control Interno
durante la vigencia 2022, segun los roles establecidos en el Decreto 648 de 2017 y
la Guia rol de las unidades u oficinas de control interno, auditoria interna o quien
haga sus veces.

Recomendaciones frente a la implementacion del Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion -MIPG a partir del diligenciamiento de los autodiagndésticos y la
formulacion de los Planes de Accidn; en cumplimiento de las Directrices impartidas
por el Departamento Administrativo de la Funciéon Publica - DAFP, para lo cual se
realizaron los seguimientos.

Informe pormenorizado del sistema de control interno vigencia 2022, en el cual se
da cuenta de los avances obtenidos por la entidad en la Implementacion del Modelo
Integrado de Planeaciéon y Gestion MIPG y de las actividades desarrolladas para el
sostenimiento y mejoramiento del Sistema de Control Interno en cada uno de sus
componentes.

INFORME DE EVALUACION INDEPENDIENTE DEL ESTADO DEL SISTEMA
DE CONTROL INTERNO primero y segundo semestre 2022.

Se adelant6 el seguimiento a cada uno de los componentes de MIPG, de
conformidad con lo estipulado en el decreto 2106 de 2019.

> Ambiente de control: Asegurar las condiciones minimas para el ejercicio del
Control Interno

> Evaluacién de riesgos: Gestion de los riesgos institucionales para evitar su
materializacion.

> Actividades de control: Implementar los mecanismos para dar tratamiento a
los riesgos.

> Informacién y comunicacion: Verificar que la informacién y la comunicacién
sean efectivas para la adecuada operacion en la entidad.

> Seguimiento y monitoreo Monitorear y evaluar la gestion institucional, a través
de la autoevaluacion y la evaluacion independiente.

Aunque se evidenci6 que Red Salud Armenia ESE cuenta con bondades en cuanto
a la implementacion del Sistema de Control Interno y sus componentes, se observo
la necesidad de fortalecer sus componentes y con ello operar de manera integrada
el SCI - MIPG. Continuar con la mejora continua en los procesos de la entidad.

Se evidencié que el sistema de control interno en Red Salud Armenia ESE ha
propiciado espacios adecuados que permiten definir, hacer seguimiento, corregir y

155



alcanzar las metas propias de su misionalidad, en este sentido, el SCI ha generado
algunos beneficios a pesar de la necesidad de fortalecer sus componentes para

otros periodos.

La entidad cuenta con las respectivas lineas de defensa definidas y la OCI cuenta
con el apoyo de personal competente para cumplir con las actividades programadas

en el plan de auditorias.

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o
Fortalezas encontradas en cada componente

La Entidad cuenta con politicas, directrices y con
informacion documentada, asi como de herramientas
de control como la adopcion del cédigo de integridad,
manual de funciones, competencias, organigrama y
plataforma estratégica institucional, que permiten
tener claridad sobre los aspectos minimos para la
operacion de la Entidad a través del modelo de
gestion. Cuenta con herramientas contenidas en el
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion que
permiten guiar a los colaboradores de la Entidad al
cumplimiento de metas y objetivos. Se evidencia que
estas herramientas deben ser socializadas con todos
los contratistas y funcionarios, ademas, de
actualizadas cuando se requiera. En general, se
recomienda fortalecer la documentacion de
informacion relacionada a la formalizacién del Modelo
Estandar de Control Interno - Mipg. fortalecer los
mecanismos de relacién con el ciudadano.

La entidad presenta matrices de riesgo por procesos
donde se identificaron riesgos y establecieron
controles para su tratamiento, no obstante, se
recomienda fortalecer las actividades de apropiacion
de la cultura de gestion del riesgo y actualizarlos a la
situacion actual de la entidad, ademas, se cuenta con
la politica institucional de riesgos la cual ha sido
publicada en la pagina web y socializada, teniendo en
cuenta lo establecido en la version 5 de la guia
expedida por el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica.

COMPONENTE NIVEL
CUMPLIM.
AMBIENTE DE 0
CONTROL 100%
EVALUACION
DEL RIESGO 100%
ACTIVIDADES
DEL 100%
CONTROL

La entidad cuenta con procedimientos documentados,
manuales y guias, ademas, de planes estratégicos e
institucionales que propenden por el desarrollo de las
estrategias, directrices y normatividad aplicable para
el cumplimiento de sus metas y objetivos. Se
recomienda el fortalecimiento de la aplicacion de
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controles a los diferentes eventos de riesgo
identificados, asi como el disefio de acciones de
mejora a partir de los resultados de actividades de
evaluacion y seguimiento.

Se encuentran canales de comunicacion con grupos 157
de interés internos y externos, igualmente con un plan
100% de comunicaciones vigente, se realizan publicaciones
de informacion de manera constante en la pagina web
de la entidad.

Se evidenci6 que la Entidad cuenta con un Programa
Anual de Auditoria basada en riesgos, el cual fue
aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion
de Control Interno, ademas, ejecuta actividades de
auditoria interna y seguimientos a través de la oficina
de control interno. Se evidencié que se suscriben

INFORMACION Y
COMUNICACION

ACTIVIDADES planes de mejoramiento derivados de auditorias
DE 100% internas y externas, a los cuales se les realiza
MONITOREO seguimiento a su avance Yy cumplimiento. Se
recomienda fortalecer la cultura de autocontrol y del

mejoramiento continuo, promoviendo la

documentacion de acciones de mejora por
autogestion, formulacion de indicadores de gestion
por procesos o0 éareas e identificacion de puntos
criticos en los procesos.

La Oficina de Control Interno, en cumplimiento de la Ley 87 de 1993, en especial el
articulo 12 Literal G, adelanto el reporte en el Formulario 117: MECI -EVALUACION
INDEPENDIENTE obteniéndose certificacion del diligenciamiento de la informacion
a través del aplicativo FURAG, sobre el funcionamiento del Modelo Estandar de
Control Interno en la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada.
Certificado que se ha diligenciado la informacién a través del aplicativo FURAG del
03/03/2022.

RESPONSABILIDADES DE LAS OCI

Las unidades de control interno son responsables de la gestion adecuada del
ejercicio de evaluacion independiente, de manera que:

v El trabajo de auditoria cumpla con los propésitos y las responsabilidades
generales descritas en el Estatuto de Auditoria, aprobados por el comité
institucional de coordinacion de control interno.

v Los recursos con los que se cuenta se utilicen de forma eficaz y eficiente.




v El trabajo de auditoria cumpla con las normas internacionales para el ejercicio
profesional de auditoria interna.

Actividades desarrolladas por la oficina de control interno durante la
vigencia 2022, a partir de los roles establecidos en el decreto 648 de 2017.

a) Rol de liderazgo estratégico:

» Desde la Oficina de Control Interno se brindé asesoria a la Gerencia y
al Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno en la gestion y
seguimiento de los riesgos de la entidad — mapa de riegos vigencia 2022.

> Asi mismo, se dio asesoria y acompafiamiento al personal de los diferentes
procesos de la Entidad que lo solicitaron de forma personal y mediante mesas
de trabajo brindando siempre apoyo de esta Oficina.

b) Rol de enfoque hacia la prevencion:

Se brindaron asesorias, e informes con recomendaciones y observaciones, con
el propésito de soportar la toma de decisiones oportunas y frente al que hacer
en los diferentes procesos, areas o servicios de la E.S.E.

v/ Seguimiento Plan Anticorrupcién y Atencion al Ciudadano:
Atendiendo lo estipulado en la Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011 del estatuto
anticorrupcion que contempla el mapa de riesgos de corrupcion, y el Decreto
1081 de 2015, se realiza seguimiento de manera permanente al mapa de riesgos
de corrupcién, como monitoreo al cumplimiento de las actividades consignadas
en dicho mapa, en aras de prevenir la materializacion de los riesgos detectados,
en los cuales los resultados de las metas fueron cumplidos en su totalidad.

v Seguimiento Politicas de Austeridad en el Gasto:
En cumplimiento a las directrices sobre “Medidas de Austeridad del Gasto
Publico” establecidas en el Decreto 1068 de 2015 del Sector Hacienda y Crédito
Publico y Decreto 397 del 17 de marzo de 2022 “por el cual se establece el plan
de austeridad en el gasto publico 2022”, las politicas de buen gobierno internas
adoptadas por la Gerencia de Red Salud, mediante Resolucion 305 de 2021; y
de acuerdo a las obligaciones legales asignadas a las Oficinas de Control Interno,
en especial lo sefialado en la Ley 87 de 1993, Decreto Unico Reglamentario 648
de 2017, Rol de evaluacion y seguimiento de las medidas de austeridad vigencia
2022, se realizaron tres informes de seguimiento y analisis a cada una de las
erogaciones presupuestales objeto de control de austeridad, los cuales fueron
socializados y presentados a la Alta direccién, consolidando resultados,
observaciones y recomendaciones respecto de la necesidad en la toma de
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> Seguimiento ley de cuotas: Se adelantd el seguimiento por medio de la cual se

decisiones en la restriccion del gasto, a la hora de asumir compromisos y
obligaciones.

v Presentacion Del Informe Software Legal Vigencia 2021 Y Derechos De

Autor:

El 11-03-2022 se remitié ante la Direccion Nacional de Derechos de Autor, el
informe de software legal, en cumplimiento de lo establecido Ley 1915 de 12 de
julio de 2018 y en la Directiva Presidencial No 02 del 12 de febrero de 2002.

v Seguimiento Control Interno Contable Vigencia 2021

Se adelanto el seguimiento al Control Interno Contable, verificando el reporte de
los resultados a la Contaduria General de la Nacién a traves del aplicativo CHIP,
con el fin de determinar la existencia de controles y su efectividad para la
prevencion de los riesgos asociados a la Gestion Contable.
CGN2016_EVALUACION_CONTROL_INTERNO_CONTABLE, reporte de la
informacion 7/2/22.

v Comité Institucional De Coordinacion Control Interno Vigencia 2022

Se ejecutaron cuatro (4) Comités de Coordinacién de Control Interno durante la
Vigencia, en los que se trataron temas como la aprobacion del plan anual de
auditoria y sus modificaciones para afio 2022; se presentaron informes sobre las
auditorias de Gestion realizadas a Procesos/Procedimientos, las respectiva
implementacion y seguimiento a los planes de mejoramiento; informe
pormenorizado del sistema de control interno; revisién de auditoria interna 2021;
seguimiento a los planes de mejora suscritos con la contraloria producto de la
auditoria especial;

v Acompafiamiento desde la Oficina de Control Interno.

Desde la oficina de Control Interno, se socializaron los formatos de la rendicion
en la cuenta para la vigencia 2021, establecidos por la Contraloria Municipal de
Armenia, y se brind6 induccién en el diligenciamiento de los mismos.

Asi mismo, se brindé acompafamiento en diferentes temas como:

> Acompafiamiento en las diferentes mesas de trabajo de la ley 1712 indice de

Transparencia y acceso a la Informacién Pudblica 1L.T.A, Reporte de
Cumplimiento ITA para el Periodo 2022 - Fecha de generaciéon: 22/09/2022 -
Tipo de formulario: Mintic Res.1519.
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>

verifica la adecuada y efectiva participacion de las mujeres en los cargos
publicos del mas alto nivel decisorio y en otros niveles decisorios, se presento
el reporte de participacion efectiva de la mujer en los cargos de nivel directivo
en el estado colombiano vigencia 2022, presentado a la funcién publica el 25
de octubre de 2022.

Acompafiamiento al reporte Seguimiento a la Implementacion del Trabajo
Virtual en el estado colombiano 2022-Periodo IlI, por parte del area de talento
humano, el cual se realizo el 25de octubre 2022.

Acompafamiento al reporte de la informacion requerida en la plataforma de la
funcion publica, formulario_jovenes_lIII_trimestre_2022, por parte del area de
talento humano, el cual se realizo el 26 de octubre 2022.

Se ha participado en el COMITE INSTITUCIONAL GESTION Y DESEMPENO
— MIPG.

Lo anterior, en concordancia con la mision de la oficina de Control Interno, la cual
esta centrada en asesorar a la entidad en la continuidad del proceso administrativo,
la reevaluacién de los planes establecidos y en la introduccion de los correctivos
necesarios para el cumplimiento de las metas u objetivos con mayor eficiencia y
efectividad.

C. Rol de evaluacion de la gestion del riesgo:

> Dentro del cumplimiento de este Rol, se realizaron diferentes actividades
como: acompafiamiento en la metodologia, disefio y seguimiento para los
Mapas de Riesgos Generales, este acompafiamiento se realizd
trimestralmente durante la vigencia 2022 con el apoyo del lider del proceso
de Planeacion.

» También se brindé asesoria para la reformulacion y ajustes en los mapas de
Riesgos de Corrupcién vigencia 2023.

> Se realizo el seguimiento y se reportaron los resultados trimestralmente en
el informe de seguimiento al Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano
— PAAC, en el componente Mapas de Riesgos Corrupcion.

> Se emitieron oportunamente las recomendaciones a la gerencia y a los
lideres de los procesos que la Oficina Asesora de Control Interno considero
pertinentes.

> Se brindé acompafiamiento por parte de la Oficina Asesora de Control Interno
y la oficina de planeacion, en la implementacion, administracion y tratamiento
de los Riesgos Institucionales (Riesgos de Gestion, Corrupcion y Seguridad
Digital), para la vigencia 2023 teniendo en cuenta la Guia para Administracion
del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas del DAFP.
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> El nivel de avance en la implementacién del Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion MIPG.

D. Rol de evaluacion y seguimiento:

Durante este periodo se desarrollé el Plan de Trabajo de la Oficina Asesora de
Control, de acuerdo al Cronograma aprobado por el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno, con las siguientes actividades:

> Auditorias Internas de Gestion: para identificar y definir las unidades
auditables se aplico la metodologia de enfoque basado en riesgos, apoyando el
cumplimiento de los objetivos de la entidad, priorizando de acuerdo con las
siguientes variables:

Seguimiento a los procesos auditados en la vigencia anterior,

Hallazgos vigentes derivados auditorias externas,

Hallazgos vigentes derivados de las auditorias internas de gestion,

Auditorias con procedimientos en zona de riesgo extrema y/o alta, segun

clasificacion efectuada por la Oficina de Control Interno.

Con dichas variables se establecio el ciclo de auditorias que se realizaron

durante la vigencia 2022, a partir de la asignacion del personal requerido para

desarrollar el proceso auditor.

RN NS

<

Resultado Auditoria internas 2021:

De acuerdo a los planes de mejoramiento establecidos producto de las auditorias
internas realizadas en la vigencia 2021, se realizaron los respectivos seguimientos,
evidenciandose cumplimiento en cada uno de los procesos.

Desde la OCI se realizaron los respectivos seguimientos a los planes de
mejoramiento suscritos a las auditorias internas realizadas en la vigencia 2021,
dandose cumplimiento en cada uno de los procesos.

Plan de mejora CMA 2021

Se realiz0 seguimiento y monitoreo al cumplimiento de las acciones establecidas en
el plan de mejoramiento suscrito ante la Contraloria Municipal, para dar
cumplimiento a los hallazgos encontrados durante la auditoria realizada a la
vigencia 2020, los cuales fueron debidamente cumplidos.

AUDITORIAS INTERNAS 2022

En cumplimiento al plan de auditorias planeadas para la vigencia 2022, se realiz6
_auditoria al proceso de:
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PROCESO

ACTIVIDAD

DIRECCION TECNICA
AMBULATORIA

Se realiz6é revision y verificacion al cumplimiento de las
funciones propias del proceso.

SARLAFT Y SICOF

Evaluacion Semestral por parte de Control Interno de
acuerdo a la CIRCULAR EXTERNA 202117000000055 y
circular 009 de 2016 de la Supersalud.

LEY DE
TRANSPARENCIA Y
DERECHO DE ACCESO
A LA INFORMACION

Conforme al principio de transparencia, se realizé auditoria
a la publicacion de la contratacion 2021 que realiza la
entidad, tanto en las paginas del SECOP como en el SIA
OBSERVA de la Contraloria.

CONTRATACION
SERVICIOS
TERCERIZADOS

Dentro de las revisiones aleatorias, se realiz6 auditoria a
Contratos que contemplan la tercerizacion de servicios de
facturacion y de personal de apoyo en la vigencia 2021, con
las empresas Mundo Salud y soluciones Efectivas temporal,
respectivamente; asi mismo, con Fundacion Shambhala y
Horus Vita; En sistemas al proveedor TORRESOFT.

Gestion Financiera

-Se realizdé seguimiento al proceso de Glosas vig. 2021 y
2022.

-Revisiéon de la liquidacion de estampillas y su respectivos
pagos en el primer semestre de 2022.
-Seguimiento al comportamiento presupuestal con corte a
agosto de 2022.

Se realiz6 el seguimiento a las funciones del comité de

COMITE conciliacion, acciones de repeticion Llamamientos en
CONCILIACION acion, P y
garantia
COMITES Se evalud el seguimiento a la ejecucion de los comités

INSTITUCIONALES

administrativos y misionales de la entidad.

SG - SST

Se reviso el avance del Plan anual del sistema de Gestion
de seguridad y salud en el trabajo teniendo en cuenta el
informe presentado desde el proceso a la gerencia.

TALENTO HUMANO -
SIGEP (bienes y renta)

Seguimiento al estado de la informacion, registrada por la
Funcion publica en el sistema de la informacion y gestion del
empleo publico.
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Actividades De Seguimiento Y Evaluaciéon: Se programaron y ejecutaron los
seguimientos relacionados a continuacion:

Seguimiento a:

-Informe Ejecutivo Anual Evaluacién del Sistema de Control Interno de cada 163
vigencia -FURAG Control Interno Vigencia 2021

-Informe semestral de evaluacién del sistema de Control Interno (Informe de
Gestion de Control Interno Anual)

-Seguimiento al Plan de accion vigencia 2022, correspondiente a las acciones
de la OCI.

-Informe Austeridad en el Gasto

-Informe Control Interno Contable- CHIP

-Informe avance al plan de mejoramiento auditorias externas
-Informe avance al plan de mejoramiento auditorias internas
-Informe sobre las peticiones, quejas, sugerencias y reclamos.
-Informe Derechos de Autor Software

-Seguimiento al Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano - PAAC (Mapa
de Riesgos)

-Seguimiento al SIA OBSERVA — SECOP
-Seguimiento y Evaluacion a la Implementacion del MIPG

-Seguimiento al Sistema de Informacion y Gestion del Empleo Publico "SIGEP",
incluye declaracion de bienes y rentas

-Seguimiento a los procesos de conciliacién juridica y defensa judicial

-Rendicién Electrénica de la Cuenta 2021 (formatos habilitados e informes
complementarios - plataforma SIA)

-Seguimiento a los inventarios de farmacia, bienes y arqueo de caja menor.
-SIGA 2022 - Reporte de inmuebles y participaciones accionarias

-Formulario de percepcion de vulnerabilidad frente al LAFT/FPADM

-CONSOLIDACION DE ENCUESTA DANE TECNOLOGIA E INNOVACION —
DANE




-Informe de Control Interno Contable - CHIP,
-Informe de Gestion por areas o dependencias.
E. Rol de Relacion con Entes Externos de Control:

Se brindd acompafiamiento para la ejecucién de la Auditoria Regular de la
Contraloria Municipal de Armenia — CMA, sirviendo de enlace y acompafiando a los
Lideres y Coordinadores de area sobre las respuestas a los requerimientos emitidos
por el Ente de Control, durante la vigencia, la Contraloria Municipal de Armenia
realiz6 Auditoria: Auditoria Financiera y de Gestion Red Salud Armenia E.S.E,
vigencia 2021. Presentando un informe preliminar en el mes de noviembre 2022,
Fenecimiento de la Cuenta Fiscal RED SALUD ARMENIA ESE. Vigencia Fiscal
2021, en el cual fenece la cuenta.

De acuerdo con los resultados de la auditoria, el equipo auditor determiné que la
opinion a emitir sobre los Estados Financieros de RED SALUD ARMENIA E.S.E por
el periodo contable comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2021,
es LIMPIA O SIN SALVEDADES.

En opinion de la Contraloria Municipal de Armenia, el presupuesto de RED SALUD
ARMENIA E.S.E. por la vigencia fiscal 2021 presenté fielmente, en todos los
aspectos materiales, la razonabilidad presupuestaria, de conformidad con el marco
de informacion presupuestal aplicable - GESTION PRESUPUESTAL LIMPIA Y SIN
SALVEDADES.

CONCEPTO SOBRE LA GESTION 2021 - CONCEPTO GESTION INVERSION Y
GASTO: FAVORABLE.

Concepto sobre la calidad y eficiencia del control fiscal interno — EFECTIVO

En el desarrollo de la auditoria se establecieron siete (7) observaciones
administrativas como se relacionan a continuacion:

Tipo de hallazgo Cantidad Valor en pesos

1. Administrativos (total) 7 0
2. Disciplinarios 2 0
3. Penales o 0
¥ Fiscales 1] 0

2 0

5. Sancionatorios
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RECOMENDACIONES SOBRE LA IMPLEMENTACION DEL MODELO
INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION -MIPG:

La entidad ha implementado el modelo integrado de planeacién y gestion y cuanta
con el comité institucional de gestion y desemperio, el cual fue creado mediante
resolucion 294 del 16 de octubre de 2018. En el cual se dan a conocer los avances
alcanzados por la entidad en la implementacién del Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion —MIPG, teniendo como referencia la aplicacion nuevamente de los
formularios de autodiagndstico del MIPG y la formulacion de los Planes de Accion
para la vigencia.

INDICES DE LAS DIMENSIONES DE GESTION Y DESEMPENO

Se recibieron los RESULTADOS INDICE DE DESEMPENO INSTITUCIONAL —
2021- Entidades Territoriales el 28 de junio de 2022. Esta medicidn, es una
operacion estadistica que mide anualmente la gestion y desempefio de las
entidades publicas, proporcionando informacién para la toma de decisiones en
materia de gestion.

T I indices de las dimensiones de gestion y desempefio

Valor mdximo de referencia @ Puntaje consultado

Dimension Puntaje Valor maximo de
D consultado referencia
-~
D1: Talento Humano 60,7 ! 99,3
D7 D2 ;
D2: Diraccionamiento y 60,8 | 99,3
Planeacién
D3: Gestidn para Resultados 61,1 99,2
D4: Evaluacion de Resultados 519 99,3
D5: Informacién y 608 99,3

D3 Comunicacion

D6 ;
Dé: Gestién del conocimiento 61,8 99,3

D7: Control Interno 60,5 99,0

D5 D4




INDICE DE LAS POLITICAS DE GESTION Y DESEMPERNO

Valor maximo

de referencia: 77 98.0
Y B2

100
W

60 558
40
20

POLOS POL14 POLOT POLOG POLOS POL16 POLOS POL12 POLO3 POLO2 POL1S POL1Z POLO1 POL1 POL10

Nota: Los colores en este grafico representan un ranking de las politicas segtin los puntajes obtenidos. No necesariamente determinan un alto o bajo desempefio.

POLO1: Gestidn Estratégica del Talento POLOS: Fortalecimiento POLO9: Transparencia, Acceso a la Informe  POL13: Seguimiento y Evaluacion
Humano Organizacional y Simplificacion de lucha contra la Corrupcién del Desempefio Institucional
POLO2: Integridad Procesos POL10: Servicio al ciudadano POL14: Gestién Documental
POLO3: Planeacién Institucional POLOE: Gobiemo Digital POL11: Racionalizacién de Tramites POL15: Gestién del conocimiento

POLO7: Seguridad Digital
POLO8: Defensa Juridica

POL12: Participacion Ciudadana en la Gest  POL16: Control Interno
Publica

RECOMENDACIONES DE MEJORA POR POLITICA

POLITICA

NUMERO DE RECOMEDACIONES

Gestion Estratégica del Talento Humano

44

Integridad

35

Planeacion Institucional

41

Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacién de Procesos

15

Gobierno Digital

69

Seguridad Digital

38

Defensa Juridica

2

Transparencia, Acceso a la Informacion
y lucha contra la Corrupcion

151

Servicio al ciudadano

95

Racionalizacién de Tramites

14

Participacion Ciudadana en la Gestion
Publica

61

Seguimiento vy Evaluacion del
Desempefio Institucional

26

Gestion Documental

46

Gestion del Conocimiento

47

Control Interno

235




Estas recomendaciones deben ser trabajadas de manera conjunta con la persona
encargada del proceso de MIPG y cada uno de los lideres de los procesos con el
fin de mejorar el puntaje en cada una de las dimensiones de la entidad.

RECOMENDACIONES

e Designar los responsables competentes para la implementacién del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion —MIPG, Desarrollo y sostenimiento del
Modelo Estandar de Control Interno —MECI y Gestion del Riesgo,
asignandoles los recursos econémicos, tecnolégicos y humanos requeridos
para el desarrollo de las actividades referentes.
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e Actualizar, Implementar y socializar el manual de procesos y procedimientos
de la entidad, midiendo la adherencia, en todos los niveles jerarquicos de la
institucion.

e Realizar los inventarios aleatorios y generales en bienes y farmacia teniendo
en cuenta que se consideran actividades que deben hacerse desde la 22
linea de defensa, lo cual requiere un procedimiento documentado y ser
ejecutado por un funcionario asignado, se recomienda automatizar los
procesos que conlleven a mejorar los tiempos de operacién y a disminuir las
actividades administrativas.

e Realizar los arqueos de caja teniendo en cuenta el concepto dado por la
Directora de Gestion y Desempefio Institucional de la funcién publica “El
ejercicio de arqueos de caja debe considerarse como una actividad de
segunda linea de defensa, la cual requiere un procedimiento documentado y
ser ejecutado por un servidor de mayor rango diferente al tesorero o auxiliar
gue maneja directamente los dineros de la caja menor. En su caso, seria
necesario revisar dentro de la estructura organizacional (organigrama) quién
es el llamado a llevar a cabo los arqueos de caja correspondientes, los cuales
como se ha expresado deben responder a un procedimiento o estructura del
control adecuada para que se haga de forma objetiva y permita dejar las
evidencias o trazas de su aplicacion; en el evento de no existir este nivel para
la segregacion adecuada de esta funcion, el Representante Legal puede
definir una instancia interna que haga parte de la gestién para que ejecute el
arqueo"

e Se recomienda fortalecer aspectos relacionados con el establecimiento de
estandares de archivo, a fin de determinar los mecanismos para el manejo
de los soportes documentales, con el fin de fortalecer las acciones de gestion
documental en la Oficina Asesora Juridica —en especial a los profesionales




gue atienden las actuaciones litigiosas de la Entidad— lo respectivo al archivo,
custodia y preservacion de la documentacion a su cargo, que se encuentre
de conformidad a la Ley General de Archivo.

Modernizar los sistemas de informacion con fin de hacer mas operativos los
procesos de la institucion.

Fortalecer el proceso de glosas ya sea a través del tercero contratado o
directamente con personal contratado por la Red Salud ESE.

Fortalecer el proceso de publicacion SIA OBSERVA — SECOP | — I, con la
contratacion de personal Idoneo y especial para este.

Fortalecer el proceso de cobro coactivo de Res Salud ESE, desde los
procesos financieros (Cartera) y desde el area Juridica, con la contratacion
de personal Idéneo y en aras de mejorar el flujo de los recursos y la reduccion
de la cartera que cada vez se incrementa mas.

Dar cumplimiento al Principio de Planeacion como elemento indispensable
en la administracidn publica, el cual hace parte integral e inamovible de las
actividades que ejerce el Estado sobre la sociedad y es un Principio que
determina el éxito o fracaso que se puede tener en cualquier actividad que
se adelante en la entidad.

CUMPLIMIENTO AL PLAN DE DESARROLLO

Dando cumplimiento a la normatividad vigente, aplicable a las Empresas Sociales
del Estado, Red Salud Armenia, formula y ejecuta anualmente su propio Plan de
Desarrollo, el cual es aprobado por Junta Directiva, ello se sustenta en las siguientes
normas:

Decreto 780 de 2016, articulo 2.5.3.8.4.5.2 establece que: “Las Empresas
Sociales del Estado deberan elaborar anualmente un Plan de Desarrollo, de
conformidad con la ley y los reglamentos”.

Ley 152 de 1994 — segln la cual establece en su articulo 2° “Ambito de
aplicacién. La Ley Organica del Plan de Desarrollo se aplicara a la Nacién,
las entidades territoriales y los organismos publicos de todo orden”
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Resoluciones 710 de 2012, del Ministerio de Salud y Proteccion Social, “Por
medio de la cual se adoptan las condiciones y metodologia para la
elaboracion y presentacion del Plan de Gestidn por parte de los Gerentes 0
Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial, su
evaluacion por parte de la Junta Directiva, y se dictan otras disposiciones”

Resolucién 743 de 2013, del Ministerio de Salud y Proteccion Social, “Por la
cual se modifica la resolucién 710 de 2012 y se dictan otras disposiciones”

Resolucién 408 de 2018, del Ministerio de Salud y Proteccion Social, “Por la
cual se modifica la resolucion 710 de 2012, modificada por la resolucion 743
de 2013 y se dictan otras disposiciones.

El Plan de Desarrollo para la vigencia 2022 de Red Salud Armenia E.S.E. fue
aprobado por la Junta Directiva a través del Acuerdo No. 03 del 30 de marzo
de 2022, el cual consta de 7 Lineas Estratégicas las cuales se describen a
continuacion:

Lineas del Plan de Desarrolio Componente POA

Fortalecimiento de |a prestacion del servicio.

Prestacion de servicios de salud basado Analisis de la capacidad instalada que pemita operar
en el modelo de atencion institucional. eficientemente el Modelo de atencion propuesto.

Atencion segura para el mejoramiento de la salud

Gestion del meradeo

Red Salud sostenible y eficiente.
Gestion financiera y administrativa

Estandarizacion de procesos, como eje
fundamental de la gestion organizacional y Gestionde la calidad y desarrolio organizacional.
la mejora continua.

Comunic acion Efectiva

Sistema de informacién, potenciando el

desarrollo y el cambio institucional.
Gestion de la Tecnologia y la Informacion

Lainvestigacion en salud, como aporte al

. . Gestion de proyectos de investigacion clinica
bienestar de la humanidad. proy g

Red Salud Armenia ESE, impulsando la

) Responsabilidad social, enla formacion del talento humano
academia.

El Capital Humano, nuestra prioridad. Gestion del Talento Humano

169




Las lineas de accion se desagregan en Planes Operativos Anuales (POA), y a su
vez en los Planes de accion, los cuales detallan las actividades y/o tareas a realizar
por cada area o servicio de la entidad en el afio, es a través de este instrumento
gue se hace seguimiento al Plan de Desarrollo.

Para la vigencia 2022, el Plan de Desarrollo quedd conformado por 7 Lineas de
Accion, denominadas asi: 1) Prestacion de servicios de salud basado en el modelo
de atencion institucional 2) Red Salud sostenible y eficiente 3) Estandarizacion de
procesos, como eje fundamental de la gestion organizacional y la mejora continua
4) Sistemas de informacion, potenciando el desarrollo y el cambio institucional 5) La
investigacién en salud, como aporte al bienestar de la humanidad 6) Red Salud
Armenia ESE impulsando la academia 7) El capital humano nuestra prioridad.; cada
una de las lineas, cuenta con sus respectivos POA, los cuales se ejecutan a través
de los diferentes planes de accion.

Para el cuarto trimestre del afio 2022, se obtuvo un cumplimiento de 20,93%, frente
a un programado de 28,50%, lo que significa que hubo una diferencia porcentual
negativa de 7,57%. Lo anterior dado que no se cumplié con el porcentaje de
cumplimiento en Fortalecimiento de la prestacion del servicio (proporcién de
gestantes con tamizacion de sifilis) Gestion financiera y administrativa (Radicacion
oportuna de los servicios prestados por evento a las diferentes EAPB). y en la
Gestidn de proyectos de investigacion clinica debido a la no recertificacion en
Buenas Précticas Clinicas por el INVIMA y la no gestién de estudios en salud.

A continuacion, se muestra el cuadro comparativo ejecutado VS programado, para
el afio 2022:




Red Salud Armehid ..

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE DESARROLLO 2022

1er TRIMESTRE 2do TRIMESTRE 3er TRIMESTRE 4to TRIMESTRE
LiINEA COMPONENTE POA
EJECUTADO | PROGRAMADO |EJECUTADO | PROGRAMADO | EJECUTADO | PROGRAMADO |EJECUTADO | PROGRAMADO
fortalecimiento de laprestacion) 3 g2y, 400% 196% 200% 193% 200% 198% 200%
1.Prestacion de servicios de |Analisis  de la  capacidad
salud basado en el modelo de (instalada que permita operar|
atencian instiucional eficienternente &l modsln de 1,25% 1258% 1,25% 1,25% 1,25% 1,25% 1,25% 1,25%
gtencion propuesto.
fﬂizjr‘ocrf;;iems;g:rl: i el 1 25% 125% 125% 125% 126% 1.26% 1.26% 126%
3. Red Salud sastenible y Gestién del mercadeo. 0,00% 0p0% 500% 500% 2 50% 2 50% 2 50% 2 50%
eficiente. i -
fderiti';igtrawa financiera Y 240% 250% 240% 250% 2A5% 2E0% 245% 250%
3. Estandarizacion de
Procesns, tamo &g Gestidn  de  la  calidad vy
fundamental de la gestitn desarrollo Organizacional 2,00% 2 00% 250% 2 50% 250% 2 50% 3,00% 3,00%
organizacional y la rejora E )
continua.
) . Gestidn de la Tecnologia y la N o N o N o N o
4. Sistema de Informacidn, Infarrnacian A, 00% A 00% 250% 250% 0,00% 0,00% 2 50% 2.50%
potenciando el desarrollo y )
cambio institucional.
Comunicacidn Efectiva. 0,00% 000% 5,00% 5,00% 5,00% 5,00% 0,00% 0,00%
5. La investigacian en salud, Gestid g 4 g
como aporte al bienestar de la im‘f;g‘g;‘acié:dfn‘i’ézyec PE BB pong 000% 2 50% 2 50% 0,00% 0,00% 0,00% 7 50%
huranidad. ’
E._ Red Salud Armenia ESE, Respor?'samhdad social, en la 0,00% 000% 1 58% 158% 332% 332% 500% 500%
impulsando la academia.  |formacidn del talento humano.
E'rifr'i;:g'“a' humans Uestra |~ tian del Talento Humano 388% 470% 392% 40% 096% 1,00% 1,00% 1,00%
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
DESARROLLO 2092 19,70% | 20,00% |29,96%| 30,18% | 21,16% | 21,32% |[20,93%| 28,50%
DIFERENCIA PORCENTUAL -0,30% -0,22% -0,16% -7,57%
ACUMULADO 49,66"& 50,18% ?0,82"@ 80.00%] 91.75%

MEJORA CONTINUA

El proceso de mejora continua trabaja en el cumplimiento del Decreto 1011 de 2006
incluye adiciones y modificatorias, por lo cual, a continuacion, se presenta los logros
obtenidos durante la vigencia 2022 por cada uno de los sistemas que lo componen:
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1. Sistema Unico de Habilitacion

Durante la vigencia, se realiz6 autoevaluacion del cumplimiento de los requisitos
minimos de habilitacion segun resolucion 3100 de 2019, obteniendo los siguientes @
resultados:

TS - Talento Humano 33% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 48%
TS - Infraestructura 66% 50% 84% 85% 88% 81% 80% 76%
TS - Dotacién 50% 14% 14% 14% 14% 14% 14% 19%
B~ Medicamentos, disposifivos 58% 12% 47% 7% 35% 7% 7% 2%
médicos e insumos

TS - Procesos prioritarios 48% 49% 33% 33% 33% 33% 33% 38%
TS - Historia clinica y registros 31% 60% 67% 67% 67% 67% 67% 61%
TS - Interdependencia de servicios 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

general

Serwqo Qe consulta externa 33% 33% 33%
especializada

Servicio de vacunacion 52% 81% 76%

Servicio de terapias

Servicio farmacéutico 72%

Servicio de radiologia odontoldgica 50%

Servicio de imagenes diagndsticas 39%

Servicio de toma de muestras de 86%
laboratorio clinico

Servicio de laboratorio clinico 72%

Servicio de toma de muestras de 799

cuello uterino y ginecoldgicas




Servicio de hospitalizacion 52%
Servicio de urgencias 46%
Servicio de transporte asistencial 63%
Servicio atencidon prehospitalaria 55%
Servicio para la atencién del parto 81%

Al analizar el resultado final se obtiene un cumplimiento del 53%, por lo cual se
suscribe un plan de mejoramiento con 348 acciones de mejoramiento distribuios de
la siguiente forma:

Servicios Acciones de Porcentaje
Todos los servicios 155 45%
Consulta Ext. General 17 5%
Consulta Ext. Especializada 4 1%
Vacunacion 13 4%
Terapia Respiratoria 8 2%
Servicio Farmacedtico 5 1%
Rayos X Odontoldgico 9 3%
Imagenes diagndsticas 13 4%
Toma de muestra: Laboratorio Clinico 7 2%
Laboratorio Clinico 5 1%
Toma de muestra:Citologia 7 2%
Hospitalizacién 14 4%
Urgencias 28 8%
Transporte Asistencial 31 9%
APH 14 4%
Sala de parto 18 5%
Total general 348 100%

Se realizdé seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejoramiento, sin
embargo, no se logro el objetivo esperado, dando cumplimiento al 5% de este.

2. Sistema de informacion para la calidad

En cumplimiento normativo, se realiz6 seguimiento y reporte oportuno a las
diferentes EAPB de los resultados de los indicadores obligatorios, entre los mas
_significativo se encuentran las siguientes resoluciones:




Resolucion 1552 de 2013: Para el mes de diciembre se cuenta con los siguientes
resultados:

RESOLUCION 1552 DE 2013

(F) (G)
Tiempo promedio de Tiempo promedio de ) .
Servicios espera seg(in fecha en | espera seg(in fecha para | NUMmero total de citas
que se solicita la cita ( D) | la cual se solicita la cita ( asignadas.
/ Total de citas E ) / Total de citas
Medicina general de primeravez 2,0 1,1 1147
Medicina general de control 3,1 1,3 2270
Odontologia de primera vez 2,6 1,0 100
Odontologia de control 5,3 1,5 2560
Gineco obstetricia de primeravez 52 1,0 6
Glneco obstetricia de control 6,1 1,0 7

Se espera que la asignacion de cita no supere los 3 dias habiles, sin embargo, se
ha presentado inconvenientes en este proceso, lo que ha conllevado a la
formulacion de acciones de mejoramiento, las cuales deberan intensificarse para la
siguiente vigencia.

Resolucion 256 de 2016: Durante la vigencia 2022, se obtuvieron los siguientes
resultados:

Dominio: Sequridad

Proporcién de endometritis posparto vaginal: De los 69 partos atendidos en la
ESE ninguno reporto endometritis, evidenciando las buenas préacticas de seguridad
del paciente.

Tasa de caida de pacientes en el servicio de hospitalizacién: De los 764
pacientes que se reportaron hospitalizados ninguno presento caidas durante su
atencion.

Tasa de caida de pacientes en el servicio de urgencias: De los 25.559 pacientes
gue consultaron en el servicio de urgencias, 3 presentaron caidas, siendo este un
resultado positivo de las barreras de seguridad implementadas en el servicio.

Tasa de caida de pacientes en el servicio de consulta externa: De los 142.267
pacientes que recibieron los servicios en consulta externa, no se reportaron caidas.

Tasa de caida de pacientes en el servicio de apoyo diagnéstico y
complementaciéon terapéutica: De los 116.133 pacientes que recibieron los
servicios de apoyo diagnéstico y complementacion terapéutica, no se reportaron
caidas.
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Proporcién de eventos adversos relacionados con la administracion de
medicamentos en hospitalizaciéon: De los 293 pacientes que estuvieron
hospitalizados, ninguno reporto eventos adversos relacionados con medicamentos.

Proporcién de eventos adversos relacionados con la administracién de
medicamentos en urgencias: De los 25.559 pacientes que consultaron en el
servicio de urgencias, ninguno reporto eventos adversos relacionados con
medicamentos.

Tasa de Ulceras por presion: De los 764 pacientes que se reportaron
hospitalizados ninguno presento ulceras por presion durante su atencion.

Proporcién de reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de
72 horas: De los 25.559 pacientes que consultaron en el servicio de urgencias, 50
pacientes reingresaron al servicio, equivale al 0.002%.

Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias; De los
293 pacientes hospitalizados no se reportaron reingresos para este servicio.

Dominio: Experiencia de la atencién

Tiempo promedio de espera para la asignhacion de cita de medicina general,
De las 27.942 consultas asignadas para medicina general de primera vez, se asigno
la cita en 1.9 dias, obteniendo un resultado dentro del estandar esperado.

Tiempo promedio de espera parala asignacion de cita de odontologia general:
De las 1.719 consultas asignadas para odontologia general de primera vez, se
asigno la cita en 2.4 dias, obteniendo un resultado dentro del estandar esperado.

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de obstetricia: De las
350 consultas asignadas para obstetricia de primera vez, se asigno la cita en 2.6
dias, obteniendo un resultado dentro del estandar esperado.

Tiempo promedio de espera para la toma de ecografia: De las 938 citas
asignadas para toma de ecografias, se asigno la cita en 4.8 dias, obteniendo un
resultado dentro del estdndar esperado.

Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente clasificado como
triage Il: De los 944 pacientes que ingresaron a servicio de urgencias clasificados
como Triage I, se realiz6 su atencion en promedio en 16 minutos.
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3. Plan de auditoria para el mejoramiento continua de la calidad

Se realiz a través de los diferentes equipos de autoevaluacién conformados en la
ESE el proceso de autoevaluacion de los estandares de acreditacion, obteniendo
los siguientes resultados:

N. DE cPROI\éIEEIg

N. DE ALIFICACION

ESTANDARES ESTANDARES E:\-II-:FUD:; ;: CUANTITATIVA

VIGENCIA 2021
Proceso de Atencion a cliente asistencial 58 58 1,29

Sedes Integradas en Red 17 17

Direccionamiento 13 13 1,2
Gerencia 15 15 1,1
Gerencia del Talento Humano 17 17 1,0
Gerencia del Ambiente Fisico 11 11 1,2
Gerencia de la Tecnologia 10 10 1,1
Gerencia de la Informacion 14 14 1,1
Mejoramiento de la Calidad 5 5 1,1

En promedio se obtuvo una calificacion de 1.1, asi mismo se formularon 294
oportunidades de mejoramiento, de los cuales se priorizaron 111 de ellas, y se
formularon 489 acciones de mejoramiento, como se presenta en el siguiente cuadro:

N. DE OPORTUNIDADES DE
PAMEC estanpanes | EsTANDARes | SRRV | meona | N o,
PRIOIRIZADOS PRIORIZADAS
PACAS 94 23 130 49 211
Gerencia 18 9 33 13 47
Direccionamiento 21 7 34 9 33
Talento Humano 19 8 32 10 51
Ambiente Fisico 14 6 23 10 75
Tecnologia 12 6 16 20
Sistemas de Informacion 18 7 21 39
de Mejoramiento 5 5 5 5 13

TOTAL

201

294

111

489

Durante el segundo semestre se realizd seguimiento al cumplimiento del plan de
mejoramiento formulado a cargo de los diferentes lideres, obteniendo los siguientes
resultados:




En Desarrollo

Completo

Con base en los resultados anteriores, se obtuvo los siguientes aprendizajes
organizacionales:

Procesos Mejorado

Calidad Esperada / Observada

Plan estrategico

Cumplimiento de las metas definidas y
reconocimiento del cliente interno
sobre la planeacion

Politicas institucionales

Conocimiento de las politicas de parte
del cliente interno

Implementacion de los niveles de
acreditacion

Reconocimiento e implementacion de
los niveles de acreditacion en el
cliente interno

Cuadro de mando integral

Definicién y analisis de indicadores de
los diferentes procesos de la
organizacion

Induccion e induccién

Implementacion del programa de
induccion y reinduccion
independientemente de la forma de
contratacion

Campafias de medio ambiente

Certificacion hospital verde

Programa de vectores y roedores

Implementacion del programa de
vectores y roedores

Proceso de gestién de la
tecnologia

Definicién del proceso de gestion de
la tecnologia

Programa de gerencia de la
informacion

Definicion del proceso de gerencia de
la informacion

4. Sistema Unico de Acreditacion
Con el fin de buscar una atencién humanizada y segura, durante la vigencia 2022,
se implementaron los niveles de acreditacion en la ESE, asi:

Conformacién de 23 EPM, los cuales realizaron en promedio 5 reuniones durante la

vigencia.




Conformacion de los equipos de autoevaluacion: Se conformaron 8 equipos de
autoevaluacion, los cuales se encargaron de ejecutar y realizar seguimiento de
forma mensual al plan de mejoramiento suscrito.

Conformacioén de los equipos de evaluacion por proceso: Se efectuaron reuniones
periddicas con los lideres de los diferentes EPM, con el fin de cerrar las brechas
identificadas en el analisis de los indicadores.
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Conformaciéon del comité de mejoramiento institucional: Se realizaron reuniones
mensuales, en donde se analizaron las brechas y avances de la implementacion del
SUA.

Implementacion de los ejes de acreditacion:

Eje: Atencion centrado en el usuario: Este eje busca identificar, satisfacer y
exceder las expectativas y necesidades del usuario, por lo cual se cuenta con el
area de atencion al usuario, el cual ha trabajo fuertemente en la implementacion de
los deberes y derechos del paciente tanto con el cliente interno como externo.

Para una mejor medicién, los derechos de los pacientes se agruparon en los
siguientes grupos:

Derecho drecibir:

1) Comunicacion e informacién, para mantener una comunicacion plena,
permanente, expresa y clara con del profesional de la salud al usuario.

2) Un trato digno, respetando sus creencias y costumbres.

3) Atencién segura y de calidad, para acceder a los servicios de salud que le
garanticen una atencion integral, oportuna y de alta calidad.

4) Una segunda opinién en el diagndstico y tratamiento médico que requiera.

5) Servicios de salud en condiciones de higiene y seguridad.

Visitas y asistencia espiritual, segin sus costumbres, permitiendo el contacto conla
familia durante su estancia hospitalaria, asi como fomentando el apoyo espiritual.

Derechos a ser priorizado si:

1) El estado de salud lo amerita y trato priorizado, segun TRIAGE.

2) Segun grupo etdreo priorizado, menor de 18 afios. Mayor de 40 afios, embarazo y
movilidad reducida.

3) Paciente que presentan compromisos de la salud mental.

4) Requiere facilitadores y sefializacion de lengua originaria.




Derecho a ser informado sobre:

1) Costos de servicios y facturacién, antes, durante y la presentacién de los servicios
de salud

2) Los canalesformales para presentar peticiones, reclamaciones, quejas, sugerencias
y felicitaciones, asi como arecibir una respuesta por escrito.

3) La informacién que genere su atencién sea tratada de manera confidencial y
reservada.

Derecho a participar en:

1) Investigaciones en salud, si cumple conlos requisitos para poder participar de ellos
2) Latoma de decisiones de lainstitucion, a través de la aplicacién de la politica de
participacién social en salud.

A continuacion, se presentan el resultado obtenido por la oficina del SIAU a través
de los indicadores, los cuales se implementaron a partir del segundo semestre de
la vigencia 2022:

GRUPD 1 Il TRIMESTRE 2022 IV TRIMESTRE 2022
GRUPO 2 Il TRIMESTRE 2022 IV TRIMESTRE 2022
PORCENTAJE DE PACIENTES QUE REFIEREN
FUERON INFORMADOS SOBRE LOS DERECHOS A42% GRUPO 2 83% GRUPO 2
DURANTE SU ATENCION,
GRUPO 3 Il TRIMESTRE 2022 IV TRIMESTRE 2022
PORCENTAIE DE PACIENTES QUE REFIEREN SE 81% GRUPO 3 B6% GRUPO 3
RESPETO SL ATENCION TENIENDD EN CUENTA LAS

GRUPOD 4

Il TRIMESTRE 2022 IV TRIMESTRE 2022

_ — —




Al comparar el resultado de los dos trimestres con mediciones, se observa un
resultado positivo, sin embargo, se debe continuar trabajando en garantizar la
satisfaccion del usuario.

Con el fin de articular el direccionamiento y comprometerlo en la implementacion
del eje, se cred el comité de atencion centrado en el usuario, el cual se retne de
forma trimestral.

Eje: Gestion clinica excelente y segura: En este componente tiene como meta
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud
y generar resultados de impacto en términos de la contribucion a la salud de la
poblacién y el bienestar de la sociedad, para ello se cuenta con el programa de
seguridad del paciente.

Comprometidos con la seguridad del
paciente, Red Salud Armenia ESE
desarrolla acciones de identificacion,
prevencion y gestion de riesgos en la
prestacion de los servicios de salud,
informando e involucrando al paciente
y su familia en el proceso de atencion,
enmarcado en una cultura justa,
transparente, preventiva y no punitiva,
fomentando la responsabilidad y la
mejora continua de los procesos a
travées de las siguientes lineas
estratégicas:

Durante la vigencia 2022 se reportaron 191 atenciones inseguras las cuales seran
expuesta a continuacion.




No son sienciones Evento adverso

Mes Arnciones reportadas - et Incidentr

Encro 16 0 1 1 14 0
Febrem 11 1 0 0 10 0
Marn B 1 1 2 24 0
Abnl 24 0 4 1 18 1
Mo 24 0 0 3 19 2
Junio g 0 1 ] 7 1
Jubio 20 0 3 2 14 1
Agoato 11 0 2 0 g 0
Septiend 5 0 1 1 3 0
Cretubre 7 0 1 0 6 0
Noviend 31 0 0 0 31 0
D : 5 0 0 0 5 0
S t 181 2 14 10 160 5
Total 191

Se evidencia una reduccion del nimero de reportes recibidos en relacion al afio
inmediatamente anterior siendo que en el afio 2021 se consiguid un total de 234
reportes en comparativa a los 191 del 2022. Dejandonos varios aspectos para re
intervenir en el proximo afo, siendo este uno de los més prioritarios el
fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente, y el fomento del reporte de
los indicios de atencidn insegura.

Consolidado reportes indicios de
atencion insegura 2022

30

15
5
.|.|.| al |||I. |.|||.III II

0

MNumero

Enero Febrer Marzo  Abril | Mayo  Junic | Julie Agost Septie Octub Novie  Dicie

o o mbre | re mhbre  mbre
W Atencionesreportadas 16 11 28 24 24 2 11 g 7 31 g
B Mo son stencionesinse guras 0 1 1 0 i} [} i} 0 [} i} [} i}
Evento adverso prevenible 1 [u] 1 4 0 1 3 2 1 1 0 0
MEyento adverso no prevenible 1 i 2 1 3 [} 2 i} 1 0 0 0
M Incidente 14 10 24 18 19 7 14 El 3 & 3l 5

M Indicic de stencion insegura de entidad

e terna 0 i 0 1 2 1 1 0 0 0 0 0

Los resultados expuestos por el consolidado general del afio 2022 nos dejan los
siguientes datos: reiterando en un total de 191 casos reportados, solo dos (2) de
ellos no correspondieron a un indicio de atencién insegura, catorce (14) siendo
catalogadas como evento adverso prevenible y diez (10) como no prevenible, con
la mayor estadistica se identificaron ciento sesenta (160) incidentes y por ultimo 5
de estos fueron indicios de atencion insegura por entidad externa a nuestra
institucion, de las cuales fue posible realizar intervencion, analisis y su respectivo
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plan de mejora, a noventa y ocho (98) de estos representando el 51.30% del total

de los casos.
Numero intervenidos 98
NUmero de casos con 1er seguimiento 60
NUmero de casos con 2do seguimiento 38
Total casos 191

Indicadores:

51,00%
30.3%

182

18.7%

100%

Se realiza la exposicién de los indicadores segun la resolucion 256 del afio 2022 los
cuales se exponen a continuacion

Nombre del indicador

Proporcion de  eventos
adversos relacionados con la
administracion de
medicamentos en
hospitalizacion

Proporcion de  eventos
adversos relacionados con la
administracion de
medicamentos en urgencias

Tasa de Ulceras por presion

Tasa de caida de pacientes
en el servicio de
hospitalizacion

Tasa de caida de pacientes
en el servicio de urgencias

Tasa de caida de pacientes
en el servicio de consulta
externa

Tasa de caida de pacientes

en el servicio de apoyo
diagndstico y
complementacién
terapéutica

Formula

Numero de eventos adversos relacionados con
la administracion de medicamentos en
hospitalizacion/Total de egresos de
hospitalizacion.

Numero de eventos adversos relacionados con
la administracion de medicamentos en
urgencias/Total de personas atendidas en
urgencias.

Numero de pacientes que desarrollan Ulceras
por presibn en la institucion en el
periodo/Sumatoria de dias de estancia de los
pacientes en los servicios de hospitalizacion

Numero total de pacientes hospitalizados que
sufren caidas en el periodo/Sumatoria de dias
de estancia de los pacientes en los servicios de
hospitalizacién en el periodo.

Nimero total de pacientes atendidos en
urgencias que sufren caidas en el periodo/Total
de personas atendidas en urgencias en el
periodo

Nimero total de pacientes atendidos en
consulta externa que sufren caidas en el
periodo/Total de personas atendidas en
consulta externa

Numerador: NuUmero total de pacientes
atendidos en el servicio de Apoyo Diagnostico
y Complementacion Terapéutica que sufren
caidas/Total de personas atendidas en el
servicio de apoyo diagnéstico y

complementacion terapéutica.

Ao

Numerador Denominador

303 0
19.915 0

642 0

641 0
19.915 3
105.23 0

3

89.963 0

Promedio

0%

0%

0%

0%

0.015%

0%

0%




Proporcion de endometritis = Numero de endometritis pos parto vaginal/Total 44 0 0%
pos parto vaginal de Nacidos vivos

Tasa de infecciones IAAS Numero de casos de infecciones asociadas con 641 0 0%

la atencién en salud, en el periodo/Numero total
de pacientes hospitalizados
67 0%

Infeccion urinaria asociadaa Numero de infecciones asociadas al 0
sondas y cateterismo vesical = dispositivo/Total de sondas y catéter vesical
usado en el periodo

Flebitis infecciosa al uso de = Numero de flebitis (flebitis infecciosa) asociado 0 1128 0%
catéter periférico al uso de catéter venoso/ nimero de punciones

realizadas
Gestion de eventos adversos | Numero de eventos adversos gestionados/ 98 191 51%

namero de eventos adversos reportados

Jornadas Fortalecimiento cultura de Seguridad del Paciente

Conmemoracion del dia mundial del lavado de manos: El 15 de octubre en union
con las estudiantes del convenio docente asistencial, se realizo en el servicio de
consulta externa de la UIS, la comemoracion del dia mundial del lavado de manos,
brindando educacion a los pacientes que se encontraban en el servicio.

ONMEMORACION Ty

IA MUNDIAL DEL LAVADO DE MANOS 2022:

U 4E

©C 0O

SERVICIO
CONSULTA
EXTERNA UIS

DIA MUNDIAL DEL
LAVADO DE MANOS

15 °

OCTUBRE

Red Salud Armenia... |

Elaboracién de capsulas informativas de seguridad del paciente: Durante el
afo 2022 el programa de seguridad del paciente desarrollo estrategias educativas
relacionadas a las practicas seguras de seguridad del paciente, realizando un total
de 32 que en conjuntos con el area de sistemas y haciendo uso de la herramienta
institucional Torresoft las cuales son programadas para aparecer en cada uno de




los Torresoft de nuestros colaboradores con la finalidad de realizar recordatorio
educativo.

A SALVO

Red Salud Armeniac.. |
A CUIDAR DE TODOS

Medicion de adherencias a protocolos institucionales:

Se realizé la aplicacién de listas de chequeo gracias al personal de apoyo del
programa, el cual realizo exhaustivamente el trabajo de campo de forma mensual
evidenciando la adherencia del personal a distintas barreras establecidas en los
protocolos institucionales de los cuales se priorizaron: administracion de
medicamentos, identificacion del paciente, Lavado de manos. En este periodo se
presenta disminucién en la medicién de adherencias debido a que el programa de
seguridad del paciente, enfoco en gran medida los procesos de documentacion,
reduciendo las visitas rapidas de seguridad del paciente a los distintos puntos de
red salud armenia, sin embargo, se priorizan los tres mencionados anteriormente,
obteniendo los siguientes resultados:

LISTAS DE CHEQUEO PROMEDIO ADHERENCIA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 96,57%
ID. PACIENTE 87,22%
LAVADO DE MANOS 64%




Ademas de estos procesos de medicion fueron incorporados en el programa de
seguridad del paciente, actividades educativas, en cada uno de los diferentes temas
establecidos, en el cronograma de capacitaciones, por cada uno de los puntos de
nuestra red hospitalaria.

Desarrollo de comités de Seguridad del Paciente:

Durante la vigencia se desarroll6 el comité de Seguridad del Paciente en los tiempos
establecidos, los cuales tuvieron como objetivo mantener el seguimiento de todo el
desarrollo de nuestro plan de trabajo, sumado a los actores complementarios del
comité, desarrollandose en su mayoria a cabalidad, pese algunas excepciones.
Este se llevo a cabo bajo las resoluciones 056 del 17 de febrero de 2020 y la
resolucion 232 del 31 de agosto de 2020. Donde se consolida las siguientes
condiciones: el comité de seguridad del paciente se retune de forma bimestral y en
este se realizan acciones encaminadas a realizar seguimientos y verificacion de
cumplimiento a objetivos y funciones de cada programa. También realiza acciones
de acompafamiento y verificacion de cumplimiento a los programas de vigilancia
(Tecnovigilancia, Farmacovigilancia y Reactivo-vigilancia) quienes de forma
independiente continlan desarrollando sus actividades de gestion del riesgo y de
eventos adversos relacionados con cada uno de ellos y a través del programa y
comité de Seguridad del Paciente. Ademas de desarrollar nuevo acto administrativo,
con actualizacién de ciertos puntos tratados durante el comité y el cual estara
pendiente tipificar o numerar durante inicios del proximo afio 2023.

Eje Atencién humanizada: Con la implementacion de este eje se espera garantizar
el respeto y la dignidad del ser humano, para ello se implementé el programa de
atencion humanizada.
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POLITICA DE ATENCION HUMANIZADA

Red Salud Armenia E.S.E comprometida con la calidad y humanizacion durante la atencion,
brinda un trato amable, privado, respetando la dignidad del usuario y su familia, basados en
el cumplimiento de los deberes y derechos de los pacientes y sus colaboradores.

Red Salud Armenia ESE definid las siguientes practicas de atencion humanizada a través de
la estrategia A, B, C, D, E, en sus dos dimensiones: Cliente interno y familia / Cliente
externo y Familia. A continuacion, se describen:

PRACTICAS DE ATENCION HUMANIZADA

A W D

Durante la vigencia se realizaron jornadas de sensibilizacion y despliegue de la
estrategia, obteniendo los siguientes resultados de indicadores:




INDICADOR META § RESULTADO

Porcentaje de satisfaccion en cuanto al respeto 95%

95%

por la privacidad del usuario durante su atendon.

Teniendo en cuenta el resultado frente a la meta esperada el resultado obtenido de
percepcion del paciente es muy positiva, sin embargo, se debe continuar
fortaleciendo en el cliente interno el programa.

Eje de responsabilidad social: Tiene como meta lograr la corresponsabilidad entre
las instituciones, la sociedad y los individuos y el medio ambiente, contribuyendo
con acciones concretas a la disminucién de las inequidades y al mejoramiento
integral de las condiciones de vida de las comunidades y la sociedad en general,
para lo cual se disefi6 el programa de responsabilidad social:




EJES
oo

Politica

Red Salud Armenia ESE, se compromete a 1:3:'::““ ’-"—'&'—'i_f”“*
trabajar como una institucién socialmente

responsable, generando impacto en el
desempefio econdmico, social y balance

ambiental logrando un entorno mas estable 3'.:5;‘.,':; 4. En RED con
y préspero a favor del bienestar social de ol S
las partes interesadas. A demds, se
compromete a proteger, respetar y

preservar los recursos naturales Desarrollo

previniendo la contaminacion ambiental, sostenible

inculcando acciones ¥ estrategias 4 (o0s - Agenda glabal 2030)
orientadas a mejorar las condiciones del &

medio ambiente. \\.

Eje de gestién del riesgo: Cuya meta es encontrar el balance entre beneficios,
riesgos y costos, para la cual se disefi6 e inicio la implementacion del programa de
gestion del riesgo:

GESTION
DEL RIESGO

Politica de gestién de riesgo




MERCADEO

Al iniciar el afio 2022 se tenia contrataciones por modalidad Capita con las EPS
SUBSIDIADAS Nueva EPS, Asmet Salud EPS y MEDIMAS EPS asi:
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UPC 2022 | USUARIOS
MEDIMAS $ 21624 | 26141
ASMET SALUD | § 14.617 | 34062
NUEVA EPS $ 20.016 | 26382

En el mes de marzo se liquid6 la EPS MEDIMAS, trasladando sus usuarios a otras
EPS, en donde por gestiones de la gerencia se logré realizar contratacion con
SANITAS Y EPS SURA, recuperando asi gran parte de la poblacién, quedando asi:

UPC 2022 | USUARIOS
EPS SURA $ 23.715 7951
SANITAS $ 21.000 12312
ASMET SALUD | $ 18.706 34188
NUEVA EPS $ 21.283 40287

Adicionalmente, Asmet Salud EPS y MEDIMAS EPS, y las EPS contributivas como
Asmet Salud EPS, EPS SURA vacunacion, con el municipio de armenia PIC, CBA,
Discapacidad, Gobernacion del Quindio Discapacidad y Centro de Diagndstico
Clinico CDC.

COMUNICACIONES

Desde el proceso de comunicaciones se realizaron publicaciones para difundir,
socializar y publicar ante la comunidad las actividades que se desarrollaron en Red
Salud Armenia E.S.E. desde los diferentes programas. Se actualizé el Plan
Estratégico de Comunicaciones. Por medio de la Resolucion 116 de abril 05 de 2021




se adopta el manual de imagen corporativa de Red Salud Armenia ESE. Red Salud
Armenia ESE “Pa’ Cuidar de Todos”.

Igualmente, durante el afio se llevaron a cabo la socializacién de los eventos y
noticias importantes y de relevancia de nuestra Red.

Primer semestre del afio difusion de la Encuesta de satisfaccion cliente interno y
cliente externo.

17 de junio 2022: Rendicion Publica de Cuentas vigencia 2021.

< Red Salud Armenia E.S.E ha transmitido en directo.
“ 17 de junio 3 1as 8:59+ Q

Red Salud Armenia

695 435

Personas zlcanzadas Interacciones Promocionar publicacion

6 de agosto 2022: Celebracién 24 afios vida institucional Red Salud Armenia.

Se conmemoraron y socializaron en la pagina todas las fechas importantes de la
salud.

Desde nuestras redes sociales de manera permanente realizamos la socializacion
de campafas, afiches, video sobre los procesos que realizamos desde la institucion,
como vacunacion COVID-19, vacunacion PAI, odontologia, medicina general,
Promocion de Rutas de Atencién, madres gestantes y demas.




Desde el proceso de comunicaciones se realizaron publicaciones para difundir,
socializar y publicar ante la comunidad las actividades que se desarrollaron en la
E.S.E.

OFICINA ASESORA JURIDICA 191

Gestion Contractual

La oficina juridica prestd durante la vigencia 2022, la asesoria que demanda la
organizacion a fin de asegurar el cumplimiento de las disposiciones
constitucionales, legales y reglamentarias que la afectan, con el propdsito de
defender sus intereses y lograr la eficiencia y transparencia en las actuaciones de
Red Salud Armenia ESE, conforme a esto se realizaron actividades de asesoria
contractual, actuaciones judiciales y asesoria juridica a la Gerencia y demas areas
0 servicios de la entidad.

Procesos Judiciales

Se adelantaron los diferentes tramites, de los 56 procesos que actualmente
cursan en contra de la entidad en los diferentes despachos judiciales, es preciso
resaltar que la mayoria de ellos corresponden a acciones de nulidad y
restablecimiento del derecho por contrato realidad, (como se muestra en la
siguiente tabla) por lo cual, a finales de la vigencia 2020 la oficina juridica disefid
de acuerdo con la metodologia de la Agencia de Defensa Juridica del Estado y el
Modelo Integrado de Planeacién y Gestién MIPG, la politica de defensa juridica
y dafio antijuridico la cual fue aprobd en el Acta No 01 del Comité de Conciliacion
realizada el dia 23 Enero del 2020.

CLASIFICACION DE LOS PROCESOS

JURIDICOS No PROCESOS PRETENSIONES
Accion de nulidad y restablecimiento del derecho 30 $ 3.481.193.801
Accibn de reparacion directa 23 $ 15.276.540.776

4 (3 Acciones de
3 Repeticion y 1 Ordinario
Proceso Laboral)

Procesos Judiciales Iniciados por Red Salud
Armenia E.S.E

TOTAL 56 $ 18.757.734.577




Otros tramites adelantados

En lo corrido de la vigencia 2022, se contestaron 295 derechos de peticion, dentro
del término establecido por la Ley, las peticiones mas recurrentes fueron sobre
solicitud de antecedentes laborales, solicitud de historias clinicas, entre otros.
Igualmente, se adelant6é la contestacion de 15 acciones de tutela que en su
mayoria la E.S.E. hizo parte como vinculada y no como accionada. Al igual que
se llevaron a cabo 10 comités de conciliacion los cuales cuentan con sus
respectivas actas.

CONTRATACION

Durante la vigencia, se realizd la notificacion oportuna a los interventores y
supervisores de todos los contratos que suscribio la entidad, dicha notificacion se
realiz6 a través del Acta de Designacion de supervision, igualmente se cumplio
con las publicaciones y rendicién de los diferentes informes a cargo de la oficina
juridica-contratacién. Es pertinente resaltar que los procesos de seleccién
abreviada llevados a cabo por la oficina, fueron publicados y evaluados a través
de la plataforma SECOP | Y SECORP II, A continuacién, se muestra la tabla de
contratos suscritos durante la vigencia.

CONTRATACION DIRECTA.
Tipo de contrato No. Valor
Arrendamiento 13 $183.444.983
Compraventa 5 $1.110.429.458
Suministro 21 $1.914.305.844
Prestacion de Servicios 169 $9.895.077.376
Contrato de Seguros 2 S 415.002.362
Ordenes de Servicios 2 $4.331.374
TOTAL CONTRATACION $ 13.518.260.023




De igual manera para la vigencia 2022, fue suscrito un contrato de comodato, y se
realizaron tres (3) procesos de seleccion abreviada.

Se logro que en la vigencia 2022 la ESE prestara servicios de salud con calidad a
la poblacion cuyabra. Red Salud Armenia Pa Cuidar de Todos.

(WccodyetPgle—"

JOSE ANTONIO CORREA LOPEZ
Gerente




