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Queridos Colaboradores y amigos,
Este fue un afio maravilloso, se unen varios motivos especiales para nosotros.

Hace dias pensaba qué queria compartirles, y pensé, que los quiero
demasiado, que los admiro por su labor, que al hablar con cada uno de
ustedes encuentro seres maravillosos que forman parte de esta gran familia.
He aprendido de su bondad, de su amor, del deseo de hacer bien las cosas,
cada uno de ustedes guarda en su corazoén miles de suefios que quieren
hacer realidad y que luchan para lograrlos.

Quiero compartir algunos de los logros de esta gran familia en el afio 2022

Este afio pos-pandemia ha sido para nosotros un afio de innovacion, cambios en la
forma de pensar y actuar, cambios en los modelos de atencién y en nuestro estilo de
vida. La pandemia hizo que nosotros reflexionaramos frente hasta nuestra mision
médica.

Quiero traer algunos proyectos que emprendimos este afo:

La apertura de la Torre 2, con ella la creacién de 50 camas de hospitalizacién que
han traido un aumento de pacientes de Planes Especiales. El servicio de
Radioterapia y Trasplante de Medula Osea y con ello la integralidad en el manejo de
la atencién del paciente oncoldgico.

v' Cambios del modelo asistencial de todos los servicios.
v' Atendimos 16.434 pacientes en cirugia y realizamos 28.606 procedimientos.

v' Realizamos mas de 14.163 quimioterapias administradas a pacientes y
49.354 consultas oncolégicas cambiando nuestro modelo de atencion,
garantizando cobertura a nuestros pacientes en todas sus Cohortes
Oncoldgicas.

v Realizamos mas de 148.631 consultas en todas las especialidades
fortaleciendo la cobertura en salud.

Carta de la Direccion General
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Carta de la Direccion General

v El servicio de radioterapia inicié 932 tratamientos y termind 696 tratamientos
con excelentes resultados.

v Hemos realizado 9 trasplantes de Medula Osea.

v Aumentamos la demanda en todos los Servicios Diagnésticos y dimos paso
a la atencion de pacientes con 680.244 estudios.

v Reactivamos los servicios de las unidades de Cardiologia, Urologia,
Gastroenterologia, Dolor y Cuidados Paliativos, para dar cobertura a
nuestros pacientes realizando mas de 33.999 procedimientos.

v Hemos realizado 10.862 egresos hospitalarios.

v Hemos atendido 2.678 pacientes en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos
e Intermedios dando prioridad a Patologia Oncolégica, Neuro-quirdrgica y
Cardiovascular.

v Abrimos los servicios de Artritis Reumatoide con la atencién de mas de 1828
pacientes y Falla Cardiaca con mas de 219 pacientes.

v Aumentamos nuestra planta de colaboradores para el crecimiento de los
servicios, generando mas empleo a 933 colaboradores directos con un total
de 1.450 colaboradores.

v Fortalecimos nuestra Acreditacion en Salud a pesar de la pandemia y fuimos
visitados en dos oportunidades para lograr la renovacion de nuestra
Acreditacion en Salud.

v Iniciamos los disefios de la Torre 3 que tendra 125 camas de hospitalizacion,
una nueva Unidad Oncoldgica y Unidad Renal asi fortaleceremos las
clinicas especializadas.
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Fortalecimos nuestras jornadas académicas logrando adherencia a las guias
de préctica clinica y apoyando a nuestros médicos generales en fortalecer su
conocimiento basados en la experiencia de nuestros especialistas.

v' Contamos con mas de 32 estudios de investigacion y publicaciones cientificas
gue nos invitan a la creacion de nuestro centro de investigacion conjunto con
el Grupo Empresarial.

El futuro nos trae grandes proyectos y responsabilidades.

La Reforma del Sistema que nos plantea el trabajo en redes integrales de
servicios de salud y hacer grandes cambios en los modelos de atencion.

El establecimiento de la oferta y la demanda de los servicios, y a su vez las
necesidades del talento humano, fortaleciendo las relaciones entre la academia y
la investigacion, el aseguramiento de la poblacién y la prestacién de servicios
constituyéndose en un marco ideal para la construccién conjunta de planes,
programas y proyectos que nos ayuden a cumplir con las expectativas que como
Instituciones Prestadoras y Aseguradoras, trabajamos permanentemente por la
salud y la proteccidén de nuestros pacientes.

Es importante desarrollar competencias para los profesionales de la salud,
mejorar la resolutiva de médicos generales, Apoyar la formacién de las
especialidades médicas y crear estudios de investigacién fundamentales en toma
de decisiones organizacionales.

Al final quiero manifestarles lo que para mi significa esta organizacion, por la cual
sofiamos y vivimos nuestra labor diaria con pasion que representa la unién de la
familia, de trabajar por la vida, por nuestros pacientes para su bienestar y
proteccion.

Nuestra misiéon de futuro, el 2023 nos inspira para:

Servicio: Es nuestra razén de ser, nos comprometemos a dar lo mejor de
nosotros por el paciente, a brindar la mejor atencion durante cada minuto de
nuestros dias. Es nuestra responsabilidad hacer que la clinica brille por su
hospitalidad y calidez. La seguridad del paciente y la efectividad clinica son
nuestra mayor responsabilidad y compromiso.
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Abrir los servicios de Cirugia, Diagnoésticos y Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con las obras que estamos adelantando, aumentando la
capacidad instalada y el confort y la hospitalidad para nuestros pacientes
y sus familias.

Trabajar en la seguridad de sus pacientes, la gestién de riesgos y la
humanizacion de nuestros servicios para el bien de pacientes y familias.

Ser bondadosos, como la palabra clara para todos. Bondad es la cualidad
de ser bueno. Se identifica con la caracteristica propia de las buenas
personas. Es también la inclinacion o tendencia natural para hacer el
bien. Bondad se aplica al caracter de una persona, un objeto o una accion
para indicar que es buena. Creo que lo que mas nos caracteriza como
familia es ser bondadosos.

Fortalecer los modelos en salud con la creacion de clinicas especializadas.

Centros de excelencia que se desarrollardn en el 2023, especialmente en
Artritis Reumatoide.

Dar ejemplo trabajando por este pais que necesita de todos nosotros para
su progreso y estabilidad social y econémica.

Orden y disciplina, para emprender cada tarea del dia y garantizar unos
mejores resultados.

Construyamos proyectos que nos agreguen valor y nos hagan sentir orgullosos
de lo que hacemos, pensamos y sentimos. Cultivemos y preservemos nuestra
acreditacion y pensemos en logros de Certificacion Internacional.

Maria Paz Azula Granada
Directora General
Clinica Los Nogales
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Objetivo General

Propender por el mejoramiento de la experiencia del paciente y
su familia, generando cultura de filosofia de servicio con todos
los actores del proceso de atencién en salud.

Lider Responsable

Myriam Yesmith Paez Pinilla

Principales Logros

Reubicacion en el edificio Torre 2 a usuarios con Medicina
Prepagada y Planes de Atencién Complementaria (PAC).

Ubicacion estratégica en el edificio Torre 2 de un Punto para la
ﬂ Atencion Integral al Usuario (PIA) de Medicina Prepagada y Planes de
Atencion Complementaria (PAC).

Definicion del cargo de anfitrion de servicio para abordaje al
laas) paciente en la fila de espera, brindando apoyo en horas de alta
demanda.

Modificaciones y ajustes con los colaboradores anfitriones para tener
&’( mayor cobertura de servicio en las Unidades de Cuidados Criticos,
Oncologia y Consulta Externa.

e Actualizacion a los Derechos y Deberes del Paciente, Codigo Lila y
Ruta para Paciente Suicida.

Informacion actualizada para los usuarios mediante videos y
campaias de servicio al cliente en los diferentes canales de
comunicacion institucional

Seguimiento al colaborador respecto al servicio brindado en el Punto
Integral del Usuario (PIA).
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Indicadores
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Comparando el afio 2021 con el 2022 se observa que, todos los meses se cumplié
la meta en la respuesta oportuna a las PQRS con un promedio de respuesta de 3.6
dias, excepto en los meses de marzo y abril, mayo y junio donde se evidencia el
motivo por inoportunidad en la respuesta por parte de las unidades funcionales de
la institucion.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Comparado el afio 2021 y 2022 se evidencia que el porcentaje de satisfaccion se
encuentra por encima del 96%, resaltando los grupos de internacién y consulta
externa con la calificacidbn mas bajas por la falta de oportunidad en el agendamiento
de citas, tiempo de espera prolongada y baja educacion al paciente y su familia. De
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acuerdo con lo anterior podemos observar que, pese a que el porcentaje de
satisfaccion se mantiene no se logra cumplir con la meta definida del 98%.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Comparado el afio 2021 y 2022 se evidencia que el porcentaje de requerimientos
relacionados con las inconformidades del cliente externo frente a la atencion global
del mismo no supera el 0,4% esto indica que damos cumplimiento con el indicador,
ya que se debe estar por debajo del 1% de requerimientos por la poblacién atendida.

viernes, 6 de enero de 3023 11:41:88

Fotografia: Coordinacion de comunicaciones Clinica Los Nogales
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Proyectos 2023

La experiencia del cliente es la suma de todas las interacciones del paciente y su familia,
por lo tanto, la atencion y el servicio tienen un papel fundamental en satisfacer las
necesidades y expectativas de nuestros usuarios.

* Fortalecimiento de la marca Clinica
Los Nogales.

 Actualizacion de la caracterizacion
del proceso.

* Innovacion en infraestructura y
tecnologia, para mejorar y facilitar aun
mas la interaccion con el usuario.

+ Mejorar y actualizar el modelo de
atencion en gestion del servicio.

+ Analizar y generar un plan de
mejora a Politicas internas de Gestion
del servicio.

« Crear estrategias y guiones de
respuesta para la consolidacion del
protocolo de servicio.

* Fortalecer el grupo de Anfitriones de
Servicios y asi obtener una interaccion
mas personalizada y tecnoldgica con el
usuario mediante dispositivo digital
(Tablet).

* Mejorar atencion del paciente
mediante la estrategia Experiencia
Nogales con la

herramienta

XCustomer, permitiéndose la
recopilacion de las acciones realizadas
en todos los servicios.

. Fortalecer los canales de
atencion para ofrecer una experiencia
a la vanguardia y exigencias del
mercado; adaptando herramientas,
procesos y estrategias de ventas y
atencion al cliente para brindar una
mejor informacion e implementar
estrategias de informacion onmicanal
para los usuarios.

* Fortalecer los protocolos de servicio
con todas las lineas de frente.

+ Actualizar los procesos de ingreso
del paciente.

* Implementar quioscos digitales que
permitan agilidad en tramites e
informacién.

+ Fortalecer las politicas del programa
de humanizacién con el grupo de
Psicologia y Trabajo Social realizando
ajuste a los indicadores para el
seguimiento y cumplimiento de meta.



https://zendesk.com.mx/blog/experiencia-del-cliente
https://www.zendesk.com.mx/blog/necesidades-consumidor/

\(
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Gestion de
Calidad
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Objetivo General

Gestionar integralmente el modelo de calidad mediante el
mejoramiento continuo de los procesos y el disefio de
estrategias que promuevan la seguridad, cumplimiento de
expectativas, satisfaccion de las necesidades del paciente en
salud y su familia, cumpliendo altos estandartes de calidad
orientada al sistema unico de acreditacion.

Lider Responsable

Dr. Libardo Martinez Posada

Principales Logros

Posicionados en el puesto 41 del ranking de América Economia
&’< 2022, mejorando 7 posiciones respecto al 2021.

Posicionamiento Newsweek puesto 16 en Colombia ranking de las
@ mejores Clinicas.

. Cumplimiento del cronograma de autoevaluacion de habilitacion
SN resolucion 3100 de 2019 Radioterapia, Trasplante de Medula Osea,
BPM gases Medicinales.

Mejoramiento y Sostenibilidad del Modelo de Icontec relacionado
@ con Acreditacion en Salud.

o= Adquisicion y puesta en marcha del moédulo de Seguridad del
) paciente en Aimera.

090 Gestion del Riesgo Clinico con Diamante en Stroke en ACV.
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Acompafiamiento certificacion EFR mejorando la calificacion a +B.

Apoyo a responsabilidad social empresarial en la certificacion de
Fenalco Responsable y sello Verde de Verdad.

i

Mejoramiento y sostenimiento de los convenios docente
asistenciales con las universidades: Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud (FUCS), Universidad el Rosario, Universidad el
Bosque y Universidad Nacional de Colombia.

Fortalecimiento del modelo de gestion del riesgo con la ISO 31000.

Adherencia al modelo de gestién del riesgo por parte de los lideres
‘ﬁ de proceso asistencial y administrativo.

Articulacién de nuevos proyectos institucionales con enfoque de
Owa  gestion de riesgo.

Articulaciéon con los lideres de infecciones, accesos vasculares,

clinica de heridas y seguridad del paciente, con el fin de identificar

> interdisciplinariamente necesidades propias del proceso, servicio y del
paciente.

Fotografia: Coordinacion de comunicaciones Clinica Los Nogales
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Indicadores

ID - 030 Porcentaje de Gestion y Oportuna Notificacion de Eventos Adversos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se mantiene la notificacion y gestion de los eventos de seguridad, tanto de
incidentes como de eventos adversos, con un buen comportamiento lo que indica
una cultura justa y no punitiva en la institucion.

ID — 723 Tasa de Eventos Adversos Institucional
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El comportamiento de la tasa de eventos se mantiene por debajo de la meta
definida, el incremento en los meses de noviembre y diciembre se debe al ajuste
realizado por la inclusion de las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud
(IAAS), en el comportamiento de eventos de seguridad.




I O (3 L os ogaes

ID - 027 Gestion del Riesgo Institucional - Riesgos Controlados
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El comportamiento de la identificacion y control del riesgo para grupos poblacionales
y riesgo individual se mantiene estable, haciendo énfasis en el manejo de los riesgos
extremos por unidad funcional en el mapa de procesos institucional.

Id — 225 Porcentaje de Cumplimiento de la Estrategia Humanizacion y Trato
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Con relacion al indicador de humanizacion y trato digno no se encuentran variables
que afecten la percepcion del usuario sobre el manejo del respeto, privacidad y trato
digno durante el proceso de atencion al cliente asistencial, lo cual significa una
implementacion de una cultura centrada en el usuario y su familia.
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Proyectos 2023

Todos nuestros proyectos estan enfocados en ofrecer servicios de alta complejidad, de una
manera calida y humanizada, con el recurso humano altamente calificado, haciendo énfasis en
seguridad y confiabilidad en la atencion con los recursos fisicos y tecnolégicos a la vanguardia
del entorno, siendo sostenible y rentable con priorizacion en la Responsabilidad Empresarial.

e Mejorar la autoevaluacion vy
calificacion por Icontec del
Modelo de Acreditacion en

Salud.
e Fortalecimiento Grupos

e Fortalecer la Auditoria de primarios  QISE  (Calidad,
concurrencia que impacte en Identificacion de necesidades,
los desenlaces clinicos, Solucion, Escalar al Equipo de
pertinencia y estancia Mejoramiento Institucional) que
hospitalaria. fortalezcan la resolutividad.

e Fortalecer las  Auditorias e Creacion de lideres de gestion
internas asistenciales y de riesgo por piso y por turno.
administrativas que ayuden a e Creacion de los equipos de
procesos mas eficientes vy respuesta rapida.
eficaces.

e Validar la pertinencia de los
medios diagndsticos.
e TACSI (Tablero de control de

seguimiento a indicadores) e Generar  seguimiento de
proyecto  de mesa de riesgos en  procedimientos
indicadores que promuevan la quirargicos.

toma de decisiones.
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Objetivo General

Promover y apoyar la gestion de los procesos institucionales
mediante el acompafamiento, capacitacion, seguimiento y
evaluacion de las actividades programadas, mediante la
incorporacion de herramientas y metodologias innovadoras,
con el fin de contribuir al mejoramiento de la calidad de la
experiencia del paciente y sus familias y la optimizacion del
desempeiio de los procesos, de acuerdo con los lineamientos
institucionales y normatividad legal vigente.

Lider Responsable

Ing. Jennifer Mejia Escobar

Principales Logros

Acompafamiento en proyectos transversales certificados y/o
IIF, habilitados: Torre 2, Radioterapia, UTPH, BPM, efr.

N Radicacion de 2 informes y 2 visitas del Icontec (1° seguimiento,
N/  nhuevo ciclo).

Q Fortalecimiento de las actividades de Referenciacion Institucional,
— tanto interna como externa y por otras instituciones.

Culminacioén de 7° Autoevaluacion de Acreditacion.

O
III

Cumplimiento oportuno de reportes normativos (Res 256, Res 768,
Circular 003, Pamec)

O
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[ ] Resolucion del 100% de los soportes de Almera.

" Soporte y acompafiamiento de las auditorias de entes externos
loo) (Secretaria de Salud, Ingeominas, Aseguradoras).

i . Participacion como evaluadores de la ruta del mejoramiento de la
@ calidad de la secretaria distrital de salud de Bogota, en el afio 2022.

Entrenamiento al cliente interno en: Excel y andlisis de datos,
optimizacién de procesos, manejo de Almera, presentaciones efectivas
y tramites y reportes normativos.

Q

Disefio e implementaciéon de metodologias de mejoramiento tales
como: Homologacion de buenas practicas para acreditacion,
Integracién de Equipos de mejoramiento, Metodologia QISE para la
administracion de los equipos primarios de mejoramiento EPM.

©,

Metodologias desarrolladas en el aio 2022

| Integracion de equipus tle mejoramiento |

[ Erjuipo de Mejoramiento Institucional ]

PACAS
Hospitalizacién

Equipos
primarios de

mejoramiento

Ilustracion: Mapa integracion de equipos de mejoramiento / Fuente: Coordinacion de mejoramiento institucional
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* Gestion del riesgo
* Seguridad del Paciente
* Humanizacién

* Gestion del Servicio

* Necesidades
'+ Problematicas

* Mejoras

* Nuevos riesgos

5

Soluciones

"""""""""""" Time * Acuerdos operacionales

e Actividades de alto impacto | RiulS S

Ilustracién: Metodologia QISE / Fuente: Coordinacion de mejoramiento institucional

Infermes dea ciclo
Presentaciones de visita

Informes de ORA
Los Nogales

Escenarios de seguir‘nientn Gestifjn
de

procesos

Rendicidn de cuentas e informe
de gestién
Farfil del Inf. lcontec

00000

Evidenciables y sopartes

ﬂ.Cl‘EdItﬂClOl’l Flanes de trabajo de las OM

Referenciacian interna

Actualizacionde las
caracterizacionas

00000

Ilustracion: Metodologia Gestion de Procesos Fuente: Coordinacién de mejoramiento institucional
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Desarrollos INHOUSE de tableros de control como: Optimizacion
del tablero de datos del modelo BISA, Creacion del tablero de

seguimiento a indicadores TACSI, Tablero de estado de gestion
documental institucional.

Modelo TACSI

Modelo TACSI (Tablero de control de

seguimiento a indicadores)

Los Nogsles

acfr@y

| Mes a verificar = |

Diciembre

Niimero

Periodo de

indicadore
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Distribucion de indicadores institucional
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en realizar & reporte. contado a partir del 1er
dia del siguiente mes al periode de medicion

rr—r—

Expresa & tismpa promedia &n diss que tarda

Express e tismpa promedic en diss que tarda
en realizar el analisiz, contada 2 partir ded 1er
dia del siguiente mes 3l perioda de medicidn

corte de la
informacion

18 Enero
2023

Completitud de reporte
E3
8L%
£aa i tar
Expresa el porcantsie de indicadares

reportados en cada perioda de manera
dinamica en el tempo

8
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i
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Cumplimiento

12,06%

Ir a detalle del analisis

Ir a la evaluacion por
proceso

Expresa el porcentaje da indicadores
analizadeos en cada periodo de manera
dinamica en el tiempo

Expresa el porcentaje de los indicadores
reportados que cumplen con la meta

Ir a priorizacion de procesos

establecida en Iz ficha tecnica

Imagen: Tablero de control de seguimiento a indicadores / Fuente: Coordinacion de mejoramiento institucional
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e Realizacion de la Feria de Acreditacion 2022 con una cobertura
? . ..
0 @ de 736 colaboradores y una adherencia a conocimientos del
o 96.4%

Feria de Acreditacion 2022
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Fotografia: Coordinacion de mejoramiento institucional
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Clinica

Indicadores

Equipos de

Mejoramiento Dashboard de Mejoramiento

Institutional

Desempefio de Equipeos Desemperfio de Comités = PUMI (Meta 95%)
= EMI 1
2022 98,2% 2022 95,7% =
ool EAE 7
2021 98,5% 2021 99,8% aL
E EPM 31 .
. 2020 100% 2020 100% =) *|contec

[C1 comités 19

Gestién del

Mejoramiento Seguimiento a POA (Meta 95%) 96.2% ~

POA 2020 POA 2021 POA 2022
97.90% 96,79% 95% -
pon a2 : B
S PuMI 365 Autoevaluaciones de Acreditacién (Meta 3.8) 100% N
<&l
3,79 3,82
- 4 3,30 3,50 3,55 3,307
Terminada 228 21g 282 [ e v Referenciacién (Meta 30)
En Curso n2 1,17 2022 30 GO
. 2021 19 IS

Planeacién 25

1°(2014) 27 (2015) 3°(2016) 4° (2017) Icontec 5°(2019)6" (20/21) Icontec 7° (2022) 2020 21 co——

cor
(z018) (z022)

Imagen: Dashboard de mejoramiento / Fuente: Coordinacion de mejoramiento institucional

El mejoramiento institucional para el afio 2022 en Clinica Los Nogales se trabajo a
través de 39 equipos de mejoramiento, de los cuales se obtuvo desempefio del
98.2% y de 19 comités institucionales con un porcentaje de desempefio del 95.7%.

En cuanto a planes de mejora del plan Unico de mejoramiento institucional se obtuvo
un cumplimiento para el afio 2022 del 86,80%, ya que se espera el informe del
Icontec de la visita de nuevo ciclo y asi cerrar los planes de mejora de esta fuente,
de acuerdo a la emision de criterio del ente acreditador (soluciona, parcial,
reiterada). Con corte a 31 de diciembre de 2022 existen 365 PUMI, de los cuales
228 se encuentran en estado terminado.

La ejecucion de los 42 planes operativos anules POA del afio 2022 presentaron una
ejecucion del 95%, cumpliendo la meta establecida institucionalmente para estos
planes, los Principales Logros se evidencian en los informes de gestion anuales de
cada proceso.

El desarrollo de la 7° autoevaluacion de estandares de acreditacién presento una
calificacion de 3.82 / 5.00. Presentando una variacion positiva del 15,75%, es decir
0.52 puntos, con relacion a la 6° autoevaluacion realizada en el afio 2021.

En cuanto a las referenciaciones Institucionales se realizaron 30 actividades de este
tipo durante el afio 2022, mejorando en un 57,89% respecto al afio 2021. Dentro de
las practicas referenciadas para este afo estuvieron como los mas destacados
temas de modelo oncolégico, adquisicion de nuevas tecnologias, seguridad
informatica y expansion y creacion de nuevos Sservicios.

" =
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Proyectos 2023

Potencializar portal BISA (Base
de Informacion de Servicios

Asistenciales), modelos de

productividad sistematicos
(BISA, TACSI, capacidad
instalada, suficiencia de

personal, gestion del riesgo).

Adquisicién y puesta en marcha
del moédulo de  Equipo

Biomédico de Almera.

Proyecto  XCustomer para
experiencia del usuario a través

de una plataforma digital con

medicién en tiempo real.

Proyecto XCustomer Listas de

chequeo - Rondas de
seguridad de Ingeniera
Biomédica.

Proyectos Estratégicos:

administracion de Agendas,
entrega de resultados,
administracion de  camas,
gestibn de  programacion
quirdrgica, gestion del
conocimiento, Disefio  del

tablero BIGC (gestion clinica).
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Clinica

Objetivo General

Desarrollar la estrategia de comunicacion institucional interna y
externa, mediante la utilizacién de los medios establecidos y la
creacion de canales de doble via que permitan compartir el
mensaje de manera alineada con la alta Direccion, brindando
apoyo a cada una de las areas de Clinica Los Nogales en sus
necesidades de comunicacion.

Lider Responsable

Nataly Diaz Linares

Principales Logros

I
+

Reconocimiento de canales de comunicacion institucional.

Creacion y divulgacion de comunicados institucionales.

Apoyo en actualizacion sefalizaciones y creacion de material
multimedia para visita de acreditacion 2022.

Diagndstico pagina web y diagnostico redes sociales.

Campana donacioén de regalos fundacion FUNTALENTUM.

w) Los Nogales

Unete a la gran jornada de donacion de juguetes
para nifias y nifios de la fundacion Funtalentum

Nuestia meta L As
500 juguetes  sea g

A partic del viernes 18 y hasta ol miércoles 30 de noviembro
recibiremos juguetes nuevos y donaciones en efectivo.

jContamos con tu apoyo!

. En navidad, el mayor regalo es la familia

0 :e"odoslenumsi-xw-upurlhl FuntelenluM
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Creacion y divulgacion de boletines institucionales.

PR WP ciNogaies (42 |
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Apoyo en la estrategia de divulgacion de la campafia de
experiencia de servicio.

Queremos escucharte

y responds nuestra
Encuesta de satisfaccion

( Juetemag cscucharte

siempre realizar tu
encuesta de satisfaccion

0 Escanea el codigo QR del servicio

D selecciona la encuesta )

®eeee

Califica tu experiancia en
la atencién del

@ Contesta ias prequntas |

Servicio de
¥ seleccciona continuar )

Urgencias Observacién

ee ® v, www.clinicanogales.com
Tu oplnlén gs muy importants ifi svanzados, i
para nosotros 1 “ Los NOQEIIQS iguen s sociales

Ilustracién: Campafia Experiencia Nogales / Fuente: Coordinacion de comunicaciones

Participacion en charlas virtuales con Virrey Solis IPS y Salud Total
EPS-S.

ommunACVyeomoﬁuﬂP"

@ Dr. Manuel S, Peia Castro (é Marcela Caro Gutiérrez
Ly - b esabert

Comparte con tu familia este espacio y conéctate con ellos

vmner sous & | (®) Los Nogales En breve doremos iniio €3 @3 @ LIVE SaludTotal.. | os Nogsles

llustraciones: Publicaciones LIVE en redes sociales Fuente: Coordinacién de comunicaciones

Cumplimiento en la entrega de solicitudes de las areas a
comunicaciones. Para lograr un mayor seguimiento de las solicitudes,
se implemento en todas las carteleras un codigo QR con el formulario
para realizar las solicitudes a la coordinacion de comunicaciones.
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I ) (& o= Noges

Se realiza envio de mailing para recordacion y se solicita a cada lider
el diligenciamiento del formulario por cada necesidad requerida, asi se
logra realizar un seguimiento de acuerdo a la prioridad de la solicitud
(alta, media o baja) y cantidad de material multimedia requerido (1,2 o
3).

Conoce el formulario de solicitudes para
la coordinacion de comunicaciones

Ahora realiza tus

mediante

el siguiente
formulario de forms

Escanea el codigo QR

Y accede a esta herramienta de
autogestion que hemos creado
para nuestros colaboradores.

www.clinicanogales.com
Cientificamente av ados, humanamen! os

") L_os Nogales Siguenos en redes sociales
o ®EO®O

Ilustracion: Pieza gréafica solicitudes a comunicaciones / Fuente: Coordinaciéon de comunicaciones

TIPODE  RESPONSABLE stnnu e OBSERVACION

SOLICITUD  SOLICITUD

- DEEAADOR o w023 112202
l
1- ALITA DIsEFADOR Solicitud 002 o ol W2 100101
1
4-Proyectosy Sere

COORDINADOR

Soldtd 005 e, 26 de mareo de 2025 128 00406

conitlz

2-MEDIA OBERADOR Solicitud 004 martes, 17 de eneronde 2023 W3 153014 Sitley Hernandea Jefe e Gartion Humana

3-BAJA  COOFDINADDR  SMENPEZAR Socwd005  midcoles, 1 deccro de 2083 123 04 Sy Henande: Jfede Gestién Hmana

l
M COORDINADOR Solcited 006 e, 12 de enoro do 2023 Enragach fieied 15456

,
s-pa osfiaom Soind 001 o g [y
)
1-ams R SoedOS s, 1k 2023 s e 59395 ol e
JOHATAHHAIUELLOWED  AUXWIARDE GESTICN |
L oo SoedOY s, 12023 s e sazan el e

Tabla: Matriz de seguimiento solicitudes comunicaciones / Fuente: Coordinacion de comunicaciones

W
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Indicadores

ID - 127 Cobertura de los Canales de Comumcaclon Institucionales
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador permite evaluar el porcentaje de cobertura de los canales de
comunicaciéon y conocer si los colaboradores utilizan los mecanismos dispuestos
por la clinica. Por lo tanto, el presente indicador permite medir la cobertura de
publicaciones realizadas en los canales de comunicacion referente a la informacién
emitida en los canales de comunicacion institucional. Se present6 un incremento de
las publicaciones realizadas durante el afio 2022, indicando un porcentual de
cumplimiento del 3,69% respecto al afio 2021 y brindando mayor alcance con el
publico interno.

ID - 004 Cumplimiento en la Entrega de Requerimientos de Comunicaciones de
la Institucion
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador permite evaluar el cumplimiento en la entrega de los diferentes
trabajos de comunicaciones segun los acuerdos de servicio establecidos para
mejorar la oportunidad de divulgacion de la informacion. Por lo tanto, este indicador
permite medir el porcentaje de satisfaccion del cliente interno con las publicaciones
prestadas por el area de comunicaciones. Se presentd una mejora durante el afio
2022, correspondiente al incremento en el porcentaje de cumplimiento del 22%
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Clinica

respecto al afio anterior, y se evidencia una mejora en la entrega de solicitudes y
emision de informacion, de acuerdo con las encuestas realizadas en el | semestre
del 2022, logrando el cumplimiento propuesto durante el afio 2022.

ID - 001 Porcentaje de Efectividad de los Canales de Comunicacion
Institucionales
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100.00) 2021
Ene-Jun: 85.00

75
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® 2021 @ 2022 - Meta

Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se realiza seguimiento en efectividad de los canales de comunicacion
institucionales con el fin de conocer si a los colaboradores les llega el mensaje a
través de los medios disponibles. En el afio 2022 se tuvo una variacion de
cumplimiento del 8% respecto al afio anterior. Se espera que con las estrategias
digitales proyectadas se logre una mayor efectividad en la comunicacion emitida.

DT - 004 Interaccion En las Plataformas Digitales
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador evidencia el porcentaje de visitas recibidas en canales digitales
referente a pagina web y la red social facebook, con una meta establecida del 100%.
Se present6 una variacion del -7% durante el afio 2022 debido a una disminucién
en las publicaciones realizadas en la pagina web por motivo de actualizaciones en
pagina web y permisos de publicaciones en Facebook.




Proyectos 2023

La coordinacion de comunicaciones esta proyectada para el afio 2023 como un area que
brinde apoyo en la creacion de estrategias comunicativas que les permitan a los
colaboradores, pacientes y familias contar con informacidon oportuna y reconocer a la
Clinica Los Nogales por su experiencia y servicio humanizado.

Mejorar el uso de la marca en
espacios fisicos y encuentros
institucionales generando
mayor recordacion de la marca
Clinica Los Nogales.

Creacion y actualizaciéon de
manuales para el
fortalecimiento de la imagen
institucional.
Actualizacibn de sefalética
institucional

Redisefio de Pagina Web

Promocionar los servicios de la
clinica por su experiencia y
calidad en la atencion de
servicios de alta complejidad.

e Redisefio y actualizacion de
informacion en la pagina
web.

¢ Implementacion del uso de
redes sociales y creacion de
protocolos de respuesta.

e Creacion y divulgacion de
material multimedia en
canales digitales.

Promover una cultura interna

basada en la plataforma
estratégica y efr en el marco de
una comunicacion efectiva.

e Divulgar contenidos
relacionados a la plataforma
estratégica, certificaciones,
medidas y beneficios efr,
cooperativa 'y fundacion,
novedades remitidas de las
areas y servicios que
impacten al colaborador.

Clinica

gales
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Clinica

Objetivo General

Gestionar al paciente la accesibilidad para la atenciéon continua,
segura y eficaz mediante la organizacion del flujo de pacientes a
través de los procedimientos del sistema de referencia y contra-
referencia.

Brindar una atencion humanizada, oportuna, segura y eficiente al
paciente y su familia en los diferentes procesos administrativos
derivados de toda atencién en salud, proporcionando asesoria y
acompafiamiento, mediante la aplicacion de procesos
estandarizados de admision, autorizacion, referencia y contra-
referencia, siendo un costo efectivo para la institucion

Lider Responsable

Jefe Maria del Pilar Rodriguez Reyes

Principales Logros

En conjunto con la Alta Direccion se trabaj6é en el mejoramiento de
los tiempos de recibo de pacientes a través de referencia y se logro el
objetivo en la mejora de los tiempos de referenciacién y admision.

Se realiz6 trabajo conjunto con la coordinacion de urgencias en el
compromiso de brindar mayor oportunidad en la definicion de manejo
de pacientes y hospitalizacion del servicio de urgencias.

Se realiza trabajo conjunto con la jefe de egreso en plan de
mejoramiento con las coordinaciones de hospitalizacion y urgencias
para traslados oportunos de pacientes al servicio de hospitalizacién.

gales
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Se realiz6 la actualizacion de los documentos de referencia y contra-
referencia durante la preparacion de la visita de acreditacion.

Se efectué acuerdos entre servicios que buscan fortalecer el
proceso de autorizaciones durante la prestacién de la atencién del
paciente y su familia gestionado por admisiones y referencia.

Se realiz6 ajustes al proceso de pre-admision a los pacientes y asi
garantizar disminuir las cancelaciones de procedimientos quirdrgicos
en coordinacion con programacion de salas de cirugia.

Se coordiné capacitacion de las diferentes plataformas virtuales
de las aseguradoras para solicitud de autorizaciones con el area de
convenios.

Se fortaleci6 el trabajo en equipo junto con el area de facturacion
buscando un proceso de facturacion adecuado y disminuir el
porcentaje de glosas.

Se logroé fortalecer el trabajo en equipo, lo que propicié contar con
un equipo responsable, comprometido, con el cual trabajamos
continuamente para fortalecer nuestro quehacer y asi generar una
experiencia altamente positiva para el paciente y su familia durante su
estancia hospitalaria.

Reactivacion del area después del ataque cibernético, como grupo
de trabajo se definié continuar con nuestras estadisticas a través de
Excel, en espera de desarrollos para continuar con el seguimiento de
nuestras bases o retomar el SharePoint.

No

Clinica

gales
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Indicadores

ID - 246 Efectividad en la Gestion de Alta Temprana por Oxigeno Domiciliario
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El presente indicador es el monitoreo realizado a la gestion de altas tempranas con
requerimiento de soporte de oxigeno suplementario a los pacientes de las diferentes
aseguradoras. Cabe resaltar que para la mayoria de los pacientes el tiempo de la
entrega de los equipos de oxigeno es inferior a 24 horas, siendo en mayor medida
pacientes de Salud Total EPS. Se ve afectado egreso sin necesidad del oxigeno
suplementario por razones de cancelacion como condicion clinica.

ID - 245 Efectividad en la Gestion de Alta Temprana por PHD
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Institucionalmente este indicador es muy importante porque nos permite optimizar
el giro cama y asi lograr asegurar una mayor capacidad instalada de oferta de
camas. Se ve afectado por razones de cancelacion como condicién clinica o
terminacion del tratamiento en espera del trdmite. Por esta razdén, estamos
fortaleciendo con nuestros principales aseguradores este proceso, siendo Salud
Total EPS nuestro principal asegurador.
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DT - 19 Numero de Ingresos de Pacientes Efectivos Aceptados por Referencia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Durante el afio 2022 se observa un mayor numero de ingresos efectivos de
pacientes a traveés de referencia. Es importante tener en cuenta que aumentamos
nuestra capacidad instalada con 57 camas en la Torre 2. Esto nos permite brindar
una mayor oportunidad a nuestros pacientes con comodidad y confort

ID — 303 Numero de Pacientes Acept_ados por Referencia de Planes Especiales
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador nos muestra el resultado positivo dado por el trabajo realizado en

conjunto con la Directivas de la Clinica para incrementar la aceptacion de pacientes
de planes especiales.
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DT - 026 Usuarios Gontra-Remitidos por la Institucion (Efectivos)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador nos muestra el nUmero de pacientes que solicita nuestros servicios
y requiere ser contra-remitidos por no contar con la especialidad, o, por no contar
con la disponibilidad de camas y/o por tramites administrativos propios de la
aseguradora. Al realizar la comparacion 2021 VS 2022 se encuentra un aumento
del 10% que esta justificada en la no oferta de especialidades asociados a pediatria,
ginecobstetricia y salud mental, ademas la no autorizaciébn por parte de las
aseguradoras para continuar con la prestacion de los servicios en la Clinica,
especialmente por tener el beneficio de planes especiales.

ID — 061 Cumplimiento de Oportunidad de las Solicitudes de Autorizacion de
Otras Aseguradoras

100

B3 2145 8230

1634
i | | | | | | i | | | | I | | | | | |
a
i

@021 @ 2022 - Meta

Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador nos permite realizar monitoreo del cumplimiento de la meta
institucional establecida de autorizaciones para aseguradores diferentes al principal
asegurador que es Salud Total EPS, la cual tiene un tiempo maximo de obtencién
de 6 horas. Sin embargo, esta meta tiene limitantes de cumplimiento debido a la
demora en el tiempo de respuesta de algunas aseguradoras, pese a esto, se
sostiene la tendencia al cumplimiento de la meta.
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ID - 135 Cumplimiento de Oportunidad de las Solicitudes de Autorizacion de
Salud Total EPS-S
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador nos muestra el cumplimiento a la meta institucional de obtener
autorizaciones de nuestro principal asegurador, con un tiempo inferior a 30 minutos.
Tenemos una tendencia positiva al cumplimiento de esta.

ID - 243 Gumplimiento de Oportunidad de las Solicitudes de Autorizacion
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador nos muestra la union de los dos anteriores y su medicidon nos permite
realizar seguimiento a la oportunidad de las autorizaciones. Tiene una tendencia al
cumplimiento de la meta.
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Proyectos 2023

En las estrategias del POA
2023 ser parte activa del
programa de seguridad del
paciente, especialmente
trabajando en la meta 1
Identificacion ~ completa vy
correcta del paciente para
contribuir en la seguridad para
nuestros pacientes.

Mantener la ocupacion de la
Clinica en 95%.

Trabajar continuamente para
garantizar el 100% de las
autorizaciones de los servicios
prestados a los pacientes
durante su estancia en la
Clinica.

Desarrollar una estrategia
educativa organizada desde la
Direccion que capacite a los
funcionarios de referencia y
admisiones en el aprendizaje y
uso de una segunda lengua.

Trabajar en la fidelizacion del
cliente interno.

Fortalecer los procesos propios
del area y con los que tiene
interrelacion para generar una
experiencia positiva en el
paciente y su familia.

Identificar nuevos riesgos en la
prestacion de los servicios en el

area y controlar los vya
establecidos.
Fomentar el crecimiento

personal y profesional en los
miembros de Admisiones vy
Referencia.

N

Clinica

gales
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Clinica

Objetivo General

Brindar atencion priorizada e individualizada centrada en el
paciente, brindando un servicio agil, oportuno y humanizado
que logre la satisfaccion del paciente y su familia.

Lideres Responsables

e Dr. Villy Alejandro Huérfano Huertas
e Jefe Diana Marcela Caro

Principales Logros

Logros referentes a las lineas estratégicas de Humanizacion

000 a. Trato digno: acompafamiento en codigo lila y Urgencias de puertas
o abiertas.

«+s b. Comunicacién asertiva: Conferencia de pasion x servir. Talleres de
. comunicacion efectiva.

% c. Humanizacién y duelo: Acompafamiento exequias y sala de Paz.
Acompafiamiento a pacientes con patologia mental.

& d. Privacidad y confort: Mejoras de infraestructura areas VIP.
Promesa servicio en urgencias y habitacion unipersonal.

4 e. + Héroes + Humanos: Participacion en linea acompafamiento y
l psicolégico al trabajador.
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f. Docencia e investigacion: Participacion en convenios docente
asistencial — Estudiantes de Enfermeria de FUCS y Universidad
Nacional, Fisioterapia y estudiantes de auxiliar de enfermeria del
SENA

Gestion y Manejo del ACV — Status Platino Q3 — 2021: Se encuentra en
preparacion afio 2023 para Certificacion Internacional.

Cumplimiento de metas en el manejo integral de ACV.

Multiples felicitaciones de los pacientes y sus familias que fueron
atendidos en el servicio de urgencias.

Reconocimiento al mejor stand en el evento de la semana de seguridad
del paciente.

Se cumplié el objetivo de capacitacion al personal de la Clinica Los
Nogales durante la Feria de Acreditacion 2022.

Adopcioén del Modelo De Manejo Integral de Dolor.

Complimiento del POA 2022 al 100%

No

Clinica

gales
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Indicadores

ID - 216 Porcentaje de Satisfaccion de Urgencias
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia que en los 10 primeros meses del afio 2022 se tuvo menor porcentaje
de satisfaccion por parte de los usuarios a comparacion de estos mismos meses en
el afo 2021, desde el mes de octubre se evidencia que hubo el pico mas bajo, por
lo tanto, se inicio intervencion intensificada a los colaboradores en humanizacion y
buen trato, dicha gestion se ve reflejada en los meses de noviembre y diciembre
donde hubo una mejor percepcion de satisfaccion de los usuarios respecto al 2021.

ID - 724 Tasa de Eventos Adversos en Observacion de Urgencias
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La tendencia en el 2022 es positiva y se debe al inicio de notificacién de estos
eventos y la cuantificacion de los mismos. Esta tendencia positiva no indica aumento
de los eventos adversos, indica la adherencia cada dia mayor de los funcionarios
en notificar dichos eventos.




I W () o= Nogsles

ID - 689 Tiempo Puerta Aguja en el Servicio de Urgencias
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En esta grafica se evidencia que el tiempo en la atencidbn por neuro-
intervensionismo esta teniendo una tendencia positiva, ya que se cuenta con el
especialista al llamado, y no esta dentro de la institucion permanentemente.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El nimero de triage atendidos en promedio del 2021 al 2022 denota un aumento
aproximado de 16%.

ID - 312 Consultas en el Servicio de Urgencias en el Periodo
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El nimero de consultas en el 2022 fue mayor comparado con el 2021 con un
aumento promedio de 18%.
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ID - 273 Porcentaje de Cumplimiento Metas de Ingresos en Urgencias
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia en el afio 2022 un cumplimiento aproximado al 100% de la meta de
ingresos atendidos en urgencias en todos los meses en comparacion al 2021, ya
gue desde su tercer mes no cumplia esta meta, excepto en el mes de julio.

ID — 222 Tiempo Promedio de Espera para la Atencion del Paciente Clasificado
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La atencién en urgencias del paciente con clasificacion de triage | continta siendo
oportuna, brindandole atencion inmediata al paciente cuando llega a la institucion.

ID - 315 Tiempo Promedio de Espera para la Atencion del Paciente Clasificado
como Triage Il
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Segun la resolucion 5596 de 2015 indica que el triage clasificado como |l se debe
atender en 30 minutos, en el 2021 se evidencia dicha adherencia, para el 2022 se
continua la atencion en este tiempo establecido en general.

ID — 314 Duracion de la Atencion en el Servicio de Observacion en Urgencias
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La promesa de servicio de la estancia en observacion de urgencias es de 24 horas,
en el 2021 se tuvo un promedio de estancia de 11 horas, mientras que en el 2022
hubo un promedio de 28 horas, esto obedece al aumento de pacientes admitidos y
atendidos en urgencias y al aumento de remisiones para el servicio. A su vez, este
tiempo depende de la rotacion de camas en hospitalizacion en piso o UCI.

ID — 317 Duracion de la Atencion en el Servicio de Observacion en Urgencias
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La meta de ocupacién del servicio de urgencias es del 100%. En el 2022 se
evidencia que al inicio de afio una ocupacion cercana a la meta y en el trascurso del
tiempo fue disminuyendo hasta el 81% aproximadamente, siendo similar a lo
presentado en el afio 2021, sin embargo, con la diferencia de volumen de pacientes
entre un afio y otro se evidencia que, la resolucién médica fue mas efectiva en el
afio 2022 respecto al afio 2021.
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Proyectos 2023

Alinear las estrategias del POA 2023 Aumentar en un 1% la
con todo el programa de seguridad satisfaccion de los usuarios en el
del paciente y trabajar de forma servicio de urgencias, mediante
integrada con esta area con el fin de estrategias de acompafamiento
optimizar la gestién y la cultura de del usuario durante la estancia en
seguridad para nuestros pacientes. el servicio, hacer gestion de sus

requerimientos basados en el
aplicativo XCustomer 360.

Implementar codigos de manejo de patologias complejas como lo son sepsis,
neutropenia febril y enfermedad coronaria.

CODIGO
CORONARIO

CODIGO
SEPSIS

CODIGO o
NEUTROPENIA FEBRIL

Ilustracién: Cédigos de manejo de patologias complejas / Fuente: Coordinacion urgencias
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Consulta Externa
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Clinica

Objetivo General

Brindar atencién médica especializada al paciente de consulta
externa de forma oportuna, eficiente, segura y humanizada,
mediante la estandarizacién de procesos, con el fin de definir
un diagndstico, tratamiento y dar continuidad en el manejo de
acuerdo con el estado de salud.

Lider Responsable

Jefe Diana Maria Orjuela Flerez

Principales Logros

(@) Primer servicio con Implementacion de salud IPS al 100%.

(7 Incremento en la productividad con respecto al afio 2021.

' | Validacion y gestion diaria a respuestas de PQRS desde el aplicativo
' IT Enlace.

cH Implementacién del cuadro control de consultorios con el fin de
C:9 identificar la ocupacion y las franjas libres por consultorio.

Implementacion de alerta en el sistema de Salud IPS que evidencia
'.\ el doble agendamiento durante el mismo mes en la misma
\/ especialidad, con el fin de disminuir el porcentaje de inasistencia.

A partir del mes de junio se evidencia disminucién de la oportunidad
@I de respuesta a PQRS, logrando una disminucion de 15 dias promedio
a 4 dias.
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Indicadores

ID - 476 Porcentaje de Utilizacion de I_a (_:apacidad Instalada de Consulta Externa
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia el indicador por debajo de la meta, pese a esto, se presentd un mejor
aprovechamiento de los consultorios con un incremento de la productividad
respecto al aflo 2021. Se evidencia mayor uso de los consultorios en horas de la
manana.

ID - 213 Oportunidad de respuesta a PQRS
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia debido al ataque cibernético un aumento durante el mes de mayo de
las PQRS, ocasionando que la oportunidad de respuesta aumentara a 14 dias. A
partir del mes de junio se asignaron dos personas para la gestion diaria de las
PQRS, con el fin de disminuir el tiempo en la respuesta. A partir de ese mes el
tiempo de respuesta paso a 4 dias en promedio.
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ID - 220 Porcentaje de Satisfaccion de Consulta Externa
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A partir del mes de julio de 2022 se evidencia en el indicador una disminucion en el
porcentaje de satisfaccion de consulta externa, esto se debe a que partir de este
mes se inicid la implementacién de la realizacion de encuestas mediante codigo QR.

Desde el servicio de consulta externa inicialmente no se cumplia con la meta
mensual de las encuestas, ya que se identificd principalmente poblacién en edad
mayor a 60 afios con bajo alcance en dispositivos digitales, por lo tanto, a partir del
mes de octubre se realiz6 acompafiamiento por parte del personal auxiliar de
enfermeria y gestion del servicio, logrando un aumento en el porcentaje del
indicador.

ID - 016 Oportunidad de Asignacion de Citas de Medicina Especializada
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia durante los afios 2021 y 2022 dentro del estandar que, desde el
servicio se realiza una revision de la oportunidad de forma semanal, con el fin de
lograr un mejoramiento sobre las especialidades con mayor alteracion en el
indicador.
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ID - 009 Porcentaje de GCancelacion de Citas de Medicina Especializada por los
Usuarios
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia un aumento en el indicador del 2022 con respecto al afio 2021, debido
a la implementacién del sistema Salud IPS al 100%. Este sistema permitié realizar
una medicidbn con datos mas exactos correspondiente a los porcentajes de
cancelacion de citas, los datos de los pacientes que cancelan y los motivos de
cancelacion. Entre los motivos de cancelacion se hace referencia a motivos
personales, donde se encuentra que los pacientes manifiestan que no tienen
autorizacion, que ya fueron atendidos por otra IPS, o, no cumplen con la
preparacion. Con el fin de disminuir estas cancelaciones, se realiz6 la
implementacion del mensaje de doble via a través de Call Center, para que previo
a la cita con medicina especializada le sea recepcionado al paciente un mensaje de
texto con link para cancelacién de su cita médica, en el caso que sea requerido por
el paciente.

ID - 008 Porcentaje de Inasistencia en Medicina Especializada
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El indicador de inasistencia durante el 2022 se observa fuera de los estandares
normales y con un aumento respecto al afio 2021. Durante el afio 2022 se logra la
implementacion del 100% del sistema donde se ha permitido realizar el comparativo
de las consultas agendadas VS las atendidas de forma detallada. Al realizarse la
validacion de los casos de inasistencia se encontré que, el 40% eran relacionados
por asignacion de doble cita, por este motivo se solicitd al grupo de soporte del
software una generacion de alerta que evidencie si el paciente tiene una cita de esa
misma especialidad durante el mismo mes. Adicionalmente, desde el Call Center se
realiza envio del mensaje de texto 24 horas antes de la cita programada, con el fin
de recordarle al paciente que tiene una cita agendada.

DT - 015 Consultas de Medicina Especializada Atendidas en el Periodo (Incluye
Consulta de IT SALUD)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia durante el afio 2022 un incremento del 5% de la productividad con
respecto al afio anterior. Mensualmente se realiza de manera conjunta con el
prestador Salud Total la demanda VS la oferta de consultas por medicina
especializada, validando los casos en los que sea necesario aumentar el nUmero
de consultas. Adicionalmente, se trabaja de manera semanal con el informe de
oportunidad de asignacién de cita por cada especialidad, en caso de encontrar una
desviacion se informa de manera inmediata al lider y se amplia la oferta de consulta
para garantizar mas pacientes para las citas de medicina especializada.
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Proyectos 2023

Mejorar la oportunidad de
consulta en  especialidades
criticas.

Aumentar la oferta de

especialidades.

Mejor aprovechamiento de los
consultorios.

Implementacion en el sistema de
causas de inasistencia.

Mantener el aplicativo IT Enlace
con 0O casos al dia.

Mejorar la  experiencia vy

satisfaccion del usuario a través
del aplicativo XCustomer.

Implementacion del proyecto Don
Doctor para una mejor asignacion
de citas y mejor medicion de
indicadores como oportunidad,
inasistencia y cancelaciones.

Potenciar la referenciacion.

Fortalecer las rutas de atencién
con la red integrada de los
aseguradores.

Aumentar y
produccion
publicaciones.

soportar la
académica en

Actualizar el modelo de atencion
del servicio de consulta externa.

N
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Objetivo General

Realizar una atencion de forma segura, humanizada, integral,
oportuna y eficiente al paciente que asiste al servicio de cirugia.

Lider Responsable

Leidy Dayana Londoiio Cortés

Principales Logros

Se implementa la estrategia de radicacion de manera virtual al

correo de programacion, donde se les emite una respuesta con su
..'";. fecha preliminar, una gestion realizada al ver la dificultad de alguno de
nuestros pacientes para poder realizar la radicacion de sus
documentos de forma presencial.

Se da continuidad con la priorizacion de programacion para
nuestros pacientes oncolégicos no mayor de 15 dias después de su
@ radicacion, y 20 dias después de su ordenamiento; los cuales se
identifican con un sticker de priorizacion desde su ordenamiento en el
servicio de oncologia para poderlo semaforizar en el momento de su
radicacion.
Se da continuidad al fortalecimiento en la pre-admision de nuestros
pacientes programados; la cual debido a la pandemia tuvo que ser
pausada y es de importancia para el proceso de programacion, ya que
&  en este proceso se realiza la validacion de los derechos de nuestros
usuarios, teniendo como resultado el paso de pacientes al area de
preparacion de manera oportuna y evitar cancelaciones por motivos
administrativos como autorizaciones vencidas, copagos, entre otros.
Optimizar la atencion del paciente en el periodo posoperatorio
inmediato, robusteciendo el area de recuperacion donde se articulo
"I""I aspectos de humanizacion, asistenciales y administrativos

Se establecen las funciones especificas del meédico en
recuperacion de salas de cirugia, en respuesta a las necesidades de
salud del paciente en su periodo pos-anestésico inmediato, cuyo

@ objetivo es garantizar que nuestros pacientes reciban una atencion
integral e idonea, para lo cual estan articuladas con el personal de
enfermeria y se complementan para poder hacer un cierre del ciclo de
atencion de los pacientes quirlrgicos, siempre con un trato humano e
integral.
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Indicadores
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En el 2022 los primeros meses se presentaron menos procedimientos realizados
por el déficit de anestesiélogos, los cuales impacto6 fuertemente en la programacién
de los usuarios; una vez estabilizada esta especialidad con el ingreso de otro grupo
de anestesia, se logroé tener todo el equipo completo, lo cual se ve reflejado después
del mes de mayo donde se realizaron mas cirugias comparados con el 2021.
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Podemos evidenciar para este caso que, en el 2022 durante febrero y marzo hubo
una disminucion por la falta de médicos anestesiélogos, sin embargo para los otros
meses se logré un comportamiento superior. Es importante tener en cuenta que,
esta diferencia tan alta en los siguientes meses en comparacion al afio 2021
también es por consecuencia de la pandemia.

ID - 111 Porcentaje Total de Cancelaciones en Salas de Cirugias
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La cancelacion de cirugia en salas se mide de manera global, la cual en el segundo
semestre del 2022 se trabajé continuamente desde el area de programacion para
disimuir las causas prevenibles y lograr un impacto de disminucion en el indicador
general, lo cual se evidencia que, se logré terminar el afio con un 4%, siendo para
el 2023 la meta del 3%.

ID - 112 Oportunidad en la Realizacion de Cirugia Programada
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La oportunidad para nuestros usuarios de cirugia programada esta por debajo de
30 dias en la mayoria de las especialidades para patologias benignas. La estrategia
para mejorar este indicador en el 2022 fue generar alertas de semaforizacion para
pedir ampliar las jornadas y nuestra capacidad instalada a los domingos de los
grupos quirurgicos, pasando a 30 dias su oportunidad. Cabe destacar que la
pandemia en el 2021 afecto la oportunidad de cirugias por el efecto acordedn que
sufrieron las salas de cirugia.

ID - 219 Porcentaje de Satisfaccion en Salas de Cirugia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La satisfaccion de nuestros usuarios es similar comparada con el 2021, se presentd
una disminucién en el segundo semestre, teniendo un pico en el mes de agosto,
esta razén fue porque el nimero de pacientes de muestra no se cumplid, de igual
forma se realiz6 trabajo continuo con todo el personal para mejorar los servicio y
brindar una mejor atencién. A su vez, se realizé compromisos entre servicios para
mejorar el tiempo de egresos de nuestros usuarios por temas administrativos.
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Proyectos 2023

Oportunidad inferior a 15 dias
desde el ordenamiento para
paciente oncolégico en el
primer trimestre.

Mejor oportunidad y
satisfaccion a  nuestros
pacientes al momento del
egreso para hospitalizacién o
ambulatorio en el primer
trimestre.

Quirdfanos humanizados,
seguros, oportunos y
eficientes para todos nuestros
pacientes en el segundo
trimestre.

Aumento de la capacidad
instalada de quir6fanos los

fines de semana, para
especialidades que aumenten
su demanda en el segundo
semestre 2023.

Certificacion en Quirdfanos
Seguros para el servicio de
salas de cirugia de Clinica
Los Nogales en el ultimo
trimestre del 2023.

Indicador de cancelacion
global del 3% en el primer
trimestre.

Incremento en la
productividad y rentabilidad
del servicio; aumentando la
realizacion de procedimientos
de mayor complejidad.
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Objetivo General

Prestar atencion en salud basada en el modelo de atencion
integral, cumpliendo con los atributos de oportunidad, eficacia,
eficiencia y humanizacion; propiciando en los colaboradores el
sentido de pertenencia por la clinica y los pacientes.

Lider Responsable

Dra. Mo6nica Adriana Valencia Goémez

Principales Logros

Iniciamos operaciones el servicio de Trasplante Alogénico de
Medula Osea (TAMO), ubicado en el 7 piso de Torre Il, con una

@ capacidad instalada de 7 camas unipersonales, en el segundo
semestre del 2022.

El servicio de hospitalizacion realizé articulaciobn con nuevo

servicio de Trasplante Alogénico de Medula Osea (TAMO) para la

- adopcion del Modelo Asistencial Hospitalario y en este sentido se

' provee el talento humano (Medico general, Enfermera profesional y

auxiliar de enfermeria) para la ejecuciéon de la atencién clinica de los
pacientes hematoldgicos o en proceso de trasplante.

Asistencia hospitalaria a 149 pacientes del servicio del servicio de
K, Trasplante Alogénico de Medula Osea (TAMO) para el personal de
i hospitalizacion articulado con lideres de la Unidad de Trasplante de
Medula 6sea.

El servicio de hospitalizacion inicié la capacitacion de la totalidad
del personal asistencial, iniciando operaciones en nueva plataforma de
_f\'__ software clinico — Salud IPS en junio de 2022 con la apertura del
\ servicio de Trasplante Alogénico de Medula Osea (TAMO) y luego a
través de ingreso via remision directa al servicio hospitalario.

" @
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Se han presentado 158 egresos hospitalarios de pacientes con

atencién en nuevo Software de Historia Clinica electrénica - Salud IPS;

a y se ha brindado atencion clinica a 33 pacientes que han continuado

- manejo y egreso en unidades de Cuidado Critico, en el segundo
semestre de 2022.

Se espera el inicio de operaciones de manera masiva en servicios

) de urgencias y quirargicos para aumento de nimero de pacientes en

T atencion por Salud IPS los cuales durante el afio 2022 han realizado
revision de plantillas de parametrizacion.

La Clinica Los Nogales establece el Comité de Muerte Digna para
analisis y gestion de las solicitudes de aplicacion de Eutanasia que

G) sean presentadas, designando la secretaria técnica a la Coordinacion
de Hospitalizacion, en el marco de la Resolucion 971 de 2021

Se realizaron acuerdos con aseguradores de (Salud Total EPS-S 'y
Sanitas) para ejecutar de manera conjunta rondas de auditoria

‘%« concurrente y de seguridad de paciente durante el segundo semestre
del 2022.

Se iniciaron rondas de seguridad con los lideres de seguridad de
«Il paciente y gestion del riesgo fomentando la cultura de reporte y de
anticipacion de eventos de seguridad.

Se implementé como estrategia de mejoramiento de satisfaccion de

atencién del usuario del servicio de hospitalizacion, la entrega a través

de folletos informativos que comunican al paciente y su familia el
© Modelo asistencial, horarios de visita, momentos y formas de acceso a
informaciéon clinica, horarios de dispensacion de dietas vy
recomendaciones durante estancia en el servicio, en lo corrido del afo
2022.

Se desarrollaron los talleres del Modelo Spire en conjunto con
Talento Humano, para elevar las experiencias ordinarias a
@ experiencias extraordinarias proyectando al colaborador a encontrar un
sentido, un propésito y significado de vida con enfoque en las cinco
esferas del ser: espiritual, fisica, intelectual, relacional y emocional.

Estrategia al fortalecimiento al modelo asistencial hospitalario para

(V) brindar una atencion calida, asertiva y oportuna que impacten en la

N percepcion del usuario, alcanzando en el mejoramiento de la
) satisfaccion del usuario para el segundo semestre de 2022.

-
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Indicadores

ID - 100 Giro Cama en Hospitalizacion
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Se evidencia un aumento global del indicador giro cama comparativa entre los afios
2021 a 2022, sin embargo, sin cumplimiento de meta institucional. Dentro de las
variables de afectacion del indicador se encuentran vinculado el comportamiento de
las estancias hospitalarias y los porcentajes ocupacionales; indicadores que se
analizan a continuacion de manera individual.
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Tendencia a la disminucién del porcentaje ocupacional con respecto al crecimiento
comparativo anual con 2021 (de 92.4 a 89.3%). Entre las causas se establece el
analisis diferencial del comportamiento de porcentaje de ocupacion entre Torre 1y
Torre 2, evidenciando una ocupacion de 77.8% para Torre 2 lo cual impacta de
manera negativa el indicador global del servicio de hospitalizacién al no alcanzar la
meta proyectada de 87.3%.
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ID — 437 Egresos de Hospitalizacion
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidenci6o durante afio 2022 un mayor numero de egresos de manera
comparativa al afio 2021, en relacion con aumento de la capacidad instalada con la
nueva Torre Il, que posee 50 camas hospitalarias tipo unipersonal.
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Se evidencia para el aflo 2022 que se supera la meta de egresos hospitalarios de
95%, con un porcentaje promedio de 105%.
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ID - 102 Promedio Dia Estancia en Hospitalizacion
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia para el aflo 2022 aumento en el promedio de dias de estancia
hospitalaria, pasando de 6 dias a 7 dias. Para el analisis de la afectacion del
promedio, dias de estancia, se ha definido 3 tipologias de atencidn de pacientes:
Atencion clinica, Atencion Quirargica y Atencidon Oncologica.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se presento durante el afio 2022 un cumplimiento respecto a la meta (98%) en los
meses de enero, mayo Y julio; con un comportamiento en los meses restantes
variable con valor mas bajo en 91.3%. Es resaltable la medicion de satisfaccion del
usuario durante el mes de mayo, en el cual se presentd contingencia informatica,
por lo tanto se realizaron procesos informaticos manuales que podrian afectar en la
disminucién de la percepcion de satisfaccion del servicio. Las causales de
afectacion se diferencian entre intrinsecos y extrinsecos al servicio.
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Proyectos 2023

Aumentar la ocupacién en
Torre 2 para poblacion objetivo
de Medicina Prepagada vy
pacientes particulares.

Fidelizacion del usuario:
Satisfaccion y experiencia.
sobre

Gestion positiva

indicadores de productividad:
Acuerdos egresos con EPS.

Efectividad Clinica: Equipos de
respuesta rapida verificacion
implementacion.

Controlar, mitigar o evitar los
riesgos asociados a la atencion
en salud materializados en
eventos seguridad.

No

Clinica

gales
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Clinica

UCI

Unidad de Cuidados Intensivos
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Clinica

Objetivo General

Garantizar una atencioén oportuna, segura idonea humanizada
del paciente que ingresa al servicio de cuidado critico.

Lider Responsable

Dr. Orlando Pabon Tovar
Jefe Diana Pilar Arango Méndez

Principales Logros

Durante el afio 2022 se obtuvo importantes logros que han fortalecido al proceso de
atencion en la unidad de cuidados intensivos e intermedios.

Capacitaciones realizadas durante el afio

a. Capacitacion sobre el uso racional de antimicrobianos vy
‘é aislamientos segun reportes de cultivos, con el fin de mitigar
glosas y largas estancias.

b. Capacitaciéon de casos clinicos en los cuales se desarrollaron
8% temas como: balances de liquidos administrados, eliminados,
‘e . . . . .
gastos urinarios, solitud de medicamentos y ecuaciones.

c. Estrategia multimodal de lavado de manos, educacion sobre
* los momentos de lavado de manos y la técnica para realizarla.

Fortalecimientos para la unidad

a. Se fortalece la revista médica, incluyendo a todo el personal
gue interviene en el manejo interdisciplinario de los pacientes:

h 4
1) auxiliar de enfermeria, enfermera, terapeuta y médico
especialista.
> b. Fortalecimiento de escalas de caidas con el fin de evitar

eventos adversos.
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c. Se realiz6 socializacion de guias clinicas: Choque Cardio-
génico y Sepsis.

d. Fortalecimiento en el trabajo en equipo de las unidades
generando mejor ambiente laboral y beneficios para el paciente
y su familia.

e. Humanizacion al paciente y su familia mediante
capacitaciones realizadas por trabajo social, gestion de servicio
y psicologia.

Entrenamiento al equipo de la unidad

a. Manejo de ecografo
b. Manejo de Catéter Picco

c. Manejo de Catéter Swan Ganz

Se llevé a cabo en conjunto con La Cardio el proyecto de
investigacion PENFUP, el cual consistia en la identificacion de
pacientes que ingresaban a la Unidad de Cuidados Intensivos con alto
riesgo para presentar Ulceras por presion. Se realiz6 con una muestra
de 170 pacientes.

La oportuna notificacion de pacientes a la red de trasplante permitio
obtener casos aceptados para trasplantes de 6rganos y tejidos.

Se notificaron 44 pacientes, de los cuales 7 fueron entrevistados y 6
de rescate.

Acompafamiento por la anfitriona de servicio, la cual ha servido de
canal de comunicacion entre el paciente-familia y personal asistencial
de la unidad con el fin de establecer prioridades en la atencion.

No

Clinica

gales
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Indicadores

ID - 446 Promedio de Dias de Estancia UCI Adultos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La unidad de Cuidados Intesivos logré mantener el promedio de estancia por debajo
de la meta, a través de la optimizacion del recurso, gestion administrativa e
integracion con otras especialidades, logrando una mayor disponibilidad de camas
para el paciente que lo requiera.
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Comparativamente en los afios 2021- 2022 las unidades de Cuidados Intermedios
han tenido un comportamiento similar en cuanto al tiempo de estancia, con una
ligera tendencia a lograr la meta propuesta.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La unidad de cuidados intensivos se mantiene en su meta de ocupacién teniendo
en cuenta la necesidad de tener camas disponibles para los casos de emergencias
y complicaciones intra-operatorias. Esto se logra gracias a disminucién del tiempo
de estancia, el aumento del giro cama y apoyo del grupo de admisiones.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La unidad de cuidados intermedios logr6 mantener su meta de ocupacion durante
el aio 2022 teniendo en cuenta la necesidad de tener camas disponibles para
remisiones, solicitudes de centros de primer nivel y traslados internos. Esto se logra
gracias a la disminucion del tiempo de estancia, aumento del giro cama y apoyo del
grupo de admisiones.
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ID - 123 Giro Cama en Unidad de Cuidados Intensivos Adultos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

A pesar de no lograr el giro cama meta, la UCI se mantiene en una tendencia a
lograrla, gracias al trabajo en equipo, rapida resolucién de los problemas de los
pacientes. Es asi como se evidencia que, la gestion clinica y administrativa de
aguellas situaciones pueden aumentar el tiempo de estancia de un paciente.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Con la optimizacién de los tiempos de estancia logramos un mayor giro cama
comparado al afio pasado, lo que resulta beneficioso referente a una mayor
disponibilidad de camas para los pacientes que asi lo requieran.
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A pesar de tener una disminucion en el nimero de egresos comparados con 2021,
esto es explicado por la mayor ocupacion de la unidad en dicho afio (durante
pandemia SARS CoV-2). Sin embargo, si se realiza el comparativo con los afios
anteriores a pandemia, los egresos son mayores y con tendencia a aumentar, lo
cual mide la efectividad en la atencion integral de UCI.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Con diferencia a la UCI del piso 5, la Unidad de Cuidado Intermedio no fue
impactada negativamente por pandemia, por lo anterior, la tendencia aumenta el

namero de egresos, teniendo en cuenta el mayor giro cama y efectividad en los
tratamientos.
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ID - 355 Tasa de Incidencia de Neumonia Asociada a Ventilador Mecanico en UCI
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Para el afio 2022 no se tuvo neumonias asociadas a ventilacion mecénica debido a
la implantacion de los paquetes de medidas para su prevencién, gracias a la
experiencia obtenida en 2021 y todo lo aprendido en pandemia.

ID - 356 Tasa de Incidencia de Infeccion del Tracto Asociada a Catéter en UCI
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La tendencia en la Unidad es tener O eventos de infecciones urinarias asociadas a
dispositivos. El nimero de eventos en 2022 fue menor que en 2021. Esto obedece
a menor uso del dispositivo por nimero de dias y a la implementacion de las
medidas del control infecciones en general.




I ) (& o= Noges

Clinica

ID - 357 Tasa de Incidencia del Torrente Sanguineo a Catéter en UCI Adultos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El trabajo mancomunado del grupo de Cuidados Intensivos, Infecciones y Accesos
Vasculares, junto con el paquete de intervenciones preventivas, han dado el positivo
resultado en 0% de infecciones del torrente sanguineo asociados a dispositivos
Intra-vasculares.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La Unidad de Cuidados Intensivos pese a tener casos mas complejos y criticos, el
grupo ha enfatizado su atencién en maximizar el profesionalismo y el trato humano,
lo cual se refleja en una satisfaccion del 100% independiente del resultado obtenido
con el paciente.
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ID - 576 Satisfaccion en Unidad Cuidado Intermedia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

A pesar del cambio de herramienta para la medicion de satisfaccion de pacientes y
sus familiares, la Unidad de Cuidados Intermedios ha venido gestionando la
atencion integral y humanizada de sus pacientes, que redunda en una satisfaccion
del 100% de los usuarios.
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Proyectos 2023

Analizar el modelo de atencion
actual de unidad de cuidado
critico e intermedio,
determinando las necesidades
y definiendo variables nuevas
para ser incorporadas con el fin
de optimizar la experiencia de
los pacientes.

Desarrollar actividades de
bienestar que permitan
intervenir en el clima

organizacional con el fin de
fortalecer la satisfaccion
laboral.

Fortalecer el horario de visitas
para pacientes con las medidas
de bioseguridad enmarcado en
la humanizacion.

Implementar la central de
monitoreo de bombas de
infusion y  fortalecer la

conectividad dentro de las
unidades.

Disefio de &rea para juntas con

familiares y zona de confort
para el personal asistencial de
las unidades.

Compra de equipos
compatibles con el resonador.

Capacitacion en Centros de
Simulacién para el personal
asistencial.

Fortalecimiento  del  grupo
Interdisciplinario de
Rehabilitacion con la finalidad
de acondicionar a pacientes de
manera temprana.
Modificacion del Modelo de
Atencién UCI.

Aplicacibn de la nueva

plataforma XCustomer a los
pacientes y familiares de las
unidades, con el fin de
identificar oportunamente las
dificultades en el servicio y de
esta manera buscar el plan de
mejora.

N
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Objetivo General

Brindar un modelo de atencion integral en salud con un equipo
humano comprometido en dar cuidado de enfermeria mediante
la aplicacion de un proceso de atencion al paciente su familia
y/o cuidadores; fundamentado en el conocimiento cientifico,
disciplinar y social.

Establecer los lineamientos y acciones sistematicas para la
realizacion de los cuidados de enfermeria que permitan
satisfacer las necesidades de los pacientes y sus familias
dentro del proceso de atencion en salud, estableciendo planes
de cuidado bajo atencién segura basada en la identificacion y
analisis de riesgos que propenda por la mejora de la calidad de
vida del paciente y familia.

Lider Responsable

Jefe Nelson Enrique Zapata Castiblanco

Principales Logros

Fortalecer a los lideres de enfermeria en liderazgo, educacion
continuada en gestion del servicio de salud, talento humano, coaching
empresarial, manejo de protocolos de servicios, integracién con los
grupos de apoyo diagndéstico y médico y consistencia en respuesta
PQRS, cumpliendo con el 100% de la estrategia.

Culminar la conformacioén del Grupo Elite en programa de piel sana,
el cual se desarroll6 mediante curso en la plataforma Unitotal para ser
articulado en el afio 2023.

gales
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Presentar el primer congreso — seminario de enfermeria inter-
institucional de las buenas practicas de enfermeria, el cual se tiene
proyectado para el afio 2023 con la articulacion de las universidades
en convenio, entre las destacadas la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud (FUCS) Y Universidad Nacional de Colombia.

Creacion de los 3 cursos de liderazgo efectivo a través de agentes
de cambio de la Clinica Nogales, se desarroll6 en conjunto con Medicall
TH y se daré& continuidad para el afio 2023.

Sensibilizar y adherir a todo el personal de Enfermeria en la actitud
de servicio, comunicacion asertiva a los diferentes pacientes con
orientacién de hoteleria y confort.

Capacitacion, seguimiento e implantacion de plan de accion
cultura de registro oportuno, acciones correctivas personal renuente,
2-capacitaciones de ahorro en el manejo de insumos, control del gasto,
elementos medico quirudrgicos, control diario y mensual frente al gasto
por servicios.

Fortalecer la adherencia al personal de enfermeria en el
cumplimiento oportuno de guias, protocolos, manuales de buenas
practicas, técnicas y procedimientos de enfermeria efectivos con
relacion a la seguridad del paciente.

Actualizacion de documentos como son: Guias, protocolos, Yy
manuales de enfermeria. Curso de investigacion para generar nuevos
procesos investigativos.

Generar espacios de asertividad, comunicaciéon efectiva, empatia,
armonia, liderazgo efectivo, para proyectarlos en el buen clima laboral
con todos los colaboradores del equipo de enfermeria.

Fortalecimiento de los convenios Docencia de Servicio,
beneficiando a estudiantes para practicas formativas de diferentes
disciplinas y siendo evaluados por los convenios actuales
satisfactoriamente.

No

Clinica

gales
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ID — 307 Porcentaje de Pacientes que Reciben Educacion en el Servicio de
Cirugia Cardiovascular
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Como resultado de las estrategias implementadas para el afio 2021 relacionado con
la educacion de los pacientes en cirugia del servicio cardiovascular se evidencia un
aumento del porcentaje de pacientes educados en cuidados de enfermeria con un
porcentaje del 10,1 % para el afio 2022 en relacién al afio anterior:

89,9 % 97,14% 10,1%

Gréafica: Variacion del indicador / Fuente: Coordinacion de enfermeria
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ID - 674 Cobertura de Pacientes que Reciben Educacion en el Programa de
Trasplante de Progenitores Hematopoyeéticos

Trasplante de progenitores hematopoyeticos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El Departamento de Enfermeria realiz6 la construccion y actualizacion documental
de los diferentes programas de promocién y prevencion en la salud enfocados en la
educacién de pacientes con diferentes herramientas educativas que permitan
evaluar la habilidad, conocimiento y la destreza para el manejo de su enfermedad.

ID — 435 Porcentajes de Pacientes Educados en Piel Sana
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Como resultado de las estrategias implementadas para el 2022 relacionado a las
lesiones de piel, se evidencia un aumento del porcentaje de pacientes educados en
aspectos de cuidados de heridas, ostomias, dispositivos asociados a la estancia de
los pacientes y los que egresan a cuidado en casa y enfermedades dependientes
con relacion al afio 2021. Asi mismo se establecieron las intervenciones de
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educacion a todo el personal de enfermeria en la prevencion de lesiones con los
cambios posturales, el uso del reloj de cambio postural, la utilizacion de los apositos
liberadores de presion, el disefio y socializacién del protocolo de prevencion de
lesiones de piel asociados a la dependencia y Manual de Cuidado de Piel Sana,
entre otros.

87,49 % 90,1 % 12,6%

Gréfica: Variacion del indicador / Fuente: Coordinacion de enfermeria
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El porcentaje de educacién para la unidad oncologica para 2022 supera la meta
establecida sobre el 90%, lo cual genera mayor adherencia al tratamiento
oncoldgico una vez establecido el tratamiento con relacién al afio anterior 2021.

Durante 2022 se continu6 en la gestion de indicadores relacionados con la
seguridad de paciente, de los cuales estdn asociados por metas de seguridad
internacionales. La meta de seguridad No 3 presenta un comportamiento estable al
largo de los afios sin cambios significativos.

87,49 % 90,1 % 12,6%

Gréafica: Variacion del indicador / Fuente: Coordinacion de enfermeria
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ID - 147 Porcentaje de Adherencia a la Correcta Administracion de
Medicamentos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Para el 2022 se evidencia el porcentaje de cumplimiento del 96,16% manteniendo
una tendencia estable con respecto al afio anterior, el cual fue del 96,6% frente a la
adherencia de la correcta administracion de medicamentos, fortaleciendo la buena
actitud y oportunidad en la administracion segura de medicamentos. Se fortalecio
la educacion al egreso, en el cual se incluyen aspectos como: educacion al paciente
y su familia, manejo de las condiciones fisicas del paciente en el manejo del dolor,
y toma de medicamentos en casa. Se dio continuidad con la educacién a los
profesionales y personal de enfermeria de los diferentes equipos de trabajo.

96,65% 96.16% 3,9%

Gréafica: Variacion del indicador / Fuente: Coordinacion de enfermeria

ID - 563 Porcentaje de Adherencia del Personal de Enfermeria al Protocolo de
Nutricion Enteral
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Mediante las estrategias de comunicacion y capacitacion se logré6 mejorar la
adherencia al protocolo de Nutricion enteral logrando finalizar el afilo 2022 con el
cumplimiento de la meta establecida a finales del mismo afio.

Durante 2022 el Departamento de enfermeria ha definido la estrategia de educacion
al cliente interno por medio de una jornada de enfermeria de periodicidad mensual
y que hace parte de la jornada laboral, garantizando la actualizacion y socializacion
de los temas de mayor interés para brindar una atencion segura y oportuna.

98,12% 96% 1,2%

Gréafica: Variacion del indicador / Fuente: Coordinacion de enfermeria

A continuacién esta el porcentaje de capacitacion del personal de enfermeria en los
diferentes temas de interés.

ID - 139 Porcentaje de Capacitacion al Personal de Enfermeria
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Se dio cumplimiento del 100% frente a las estrategias de capacitacion a todos los
colaboradores del equipo de enfermeria de la Clinica los Nogales a finales de este
mismo afio. Se tuvo la participacion de los colaboradores enfermeras, auxiliares y
camilleros.

99,3% 97,14 % 2,2%

Gréafica: Variacion del indicador / Fuente: Coordinacion de enfermeria
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ID - 138 Porcentaje de Cobertura a Induccion Especifica al Personal de
Enfermeria
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Se ha logrado finalizar el afio 2022 con el cumplimiento de la meta establecida a
principios de este mismo afo la cual es el 100 % de cumplimiento, cumpliendo con
las estrategias de capacitacion e induccion a todos los colaboradores que ingresan
nuevos a la Clinica los Nogales, entre los cuales se destacan: profesionales,
camilleros, técnicos en enfermeria, entre otros.

100% 100% 0

Gréafica: Variacion del indicador / Fuente: Coordinacion de enfermeria
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Proyectos 2023

Creacion y habilitacion de nuevos
servicios para la Torre 3.

Atraer, formar y retener el talento
humano con el fin de disminuir la
rotacion en < 1. 2%.

Construir con Talento Humano la
sensibilizacion de humanizacion y
sentido hotelero de la clinica.

Fortalecer el ciclo de atencion del
paciente, familia y/o cuidador.

Mantener la satisfaccion de los
usuarios en un 98%.

Planificar la participacion del
talento humano y procesos
asistenciales para la exportacion
de los servicios.

Realizar el Centro de educacion
continua para el paciente y familia

desde enfermeria- cuidando a
cuidadores.
Estrategia Cuidamos Ilo que

Queremos: grupo de atencion
radio-cuidado paliativo.

Expansion del programa de piel
sana de forma ambulatoria VS
intrahospitalaria.

Equipo de enfermeria en

membrana- terapia extracorporea,

terapia ECMO.Implementar el
modelo de atencion de enfermeria
basada en el modelo asistencial.

Desarrollar el cumplimiento de las
oportunidades de mejora de
Icontec.

Entrenamiento en terapia vascular
y certificacion de los mismos.

Eventos académicos en Nogales
de enfermeria, Jornadas
académicas vivenciadas, talleres,
entre otras estrategias
académicas.

Medir la adherencia y el impacto a
guias y protocolos de enfermeria
priorizados por unidades
funcionales.

Consolidacion de los ERR (Equipo
de Respuesta Rapida).

Innovacion soporte de registros
Kardex de enfermeria integrado.

Control Del Gasto -Optimizacion
de Recursos — Material médico-
quirdrgico, insumos.

Proyectos de investigacion:
Minimo 1 Guia basada en la
evidencia Universidades.
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Clinica

Objetivo General

Realizar exdmenes clinicos, con confiabilidad, oportunidad,
eficacia y eficiencia, a través de la interaccion entre un recurso
humano idéneo y tecnologia de punta. De esta manera
contribuir en procesos de diagndstico, monitoreo y control de
cada uno de nuestros pacientes.

Lider Responsable

Yelisdiubanny Castro Gonzalez

Principales logros

{|7

@

E}

Parametrizacion del nuevo sistema de Informacion de imagenes
diagnésticas IMEXHS.

Parametrizacion de salud IPS y servicio de imagenes diagndsticas.

Fortalecimiento servicio unidad de seno y ruta de paciente
oncoldgico.

Ajuste de protocolos resonancia magnética y agendamiento.

Apertura de agendas de Tomografia 24 horas.
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Inicio de tamizaje de TAC pulmonar y toma de TAC corporal de Baja
dosis.

Ajuste de facturacion para estudios de medicina nuclear y
optimizacion de tiempos de agendamiento y de Gama Camara.

Ampliacion de agendas para estudios de perfusion pulmonar.

Disminucion de tiempos de atencion y emision de resultados.

Demanda inducida en pacientes que requerian de Resonancia,
Medicina Nuclear, Ecografia y Unidad de Seno.

Manejo y acompafiamiento en la resolutividad al paciente en cero
guejas.
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Indicadores

ID - 422 Porcentaje de Satisfaccion en el Servicio de Imagenes Diagndsticas
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Para el afio 2022 se logré mantener la satisfaccion de los servicios en un 94,5%, lo
gue indica un comportamiento positivo frente a la atencion del paciente, calidez y
servicios humanizados brindados de acuerdo con las politicas institucionales que
hoy tenemos establecidas en el manual de protocolo de servicio.

ID - 284 Porcentaje de Cumplimiento de Metas de Productividad en Resonancia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Segun el comportamiento de este indicador nos permite identificar que en el afio
2022 la productividad fue muy buena con respecto al afio anterior. Cabe destacar la
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apertura del segundo resonador las 24 horas, ajuste de protocolos y tiempos de
agendamiento contribuyd en el aumento de la capacidad, mejorando
considerablemente la capacidad instalada, oportunidad y los tiempos de respuesta.

ID — 283 Porcentaje de Cumplimiento de Metas de Productividad en Tomografia
Axial Computarizada (TAC)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El presente indicador es de gran importancia ya que desde la apertura del servicio
de radioterapia se otorgaron espacios para la simulacién y la oportunidad en la
planeacién para un inicio oportuno de radioterapia, esta informacién permite la toma
de decisiones respecto a proyectos de gran impacto tales como, la apertura del
equipo de Tomografia axial computarizada (TAC) 24 horas, con el objetivo de tener
oportunidad en agendamiento de pacientes ambulatorios y resolutividad para
pacientes hospitalarios en la mayor brevedad posible.

Respecto al afio 2022 nuestro comportamiento y cumplimiento estuvo por encima
del 90% resaltando asi la oportunidad que se tuvo en el agendamiento, el cual no
superaba los 3 dias y teniendo un promedio mensual de estudios de 2168 para una
capacidad instalada de 2394 en promedio.
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ID - 285 Porcentaje de Cumplimiento de Metas de Productividad en Ecografia
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Segun el comportamiento de este indicador nos permite identificar que, en el afio
2022 la productividad aumenté de manera significativa en un 27% con respecto al
afo anterior, para esto es importante resaltar que se adquirié un nuevo ecégrafo lo
que permitié6 ampliar la capacidad instalada y mejorar los tiempos de respuesta en
agendamiento de los pacientes ambulatorios y la resolutividad de los pacientes
hospitalizados.

ID - 439 Porcentaje de Cumplimiento de Metas de Productividad en Medicina
Nuclear
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador para el afio 2022 tuvo un comportamiento muy positivo con respecto
al afio anterior, teniendo en cuenta que aumentamos en un 46% con los
procedimientos cumpliendo las metas propuestas. Se tuvo un acumulado anual de
5431 estudios.
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Proyectos 2023

Ampliar los servicios de
apoyo diagnostico
especificamente para las
modalidades de
Tomografia, Ecografia vy
Radiologia
Intervencionistas.

Implementar protocolos de
resonancia de corazon en
conjunto con el é&rea de
Radiologia y Hemodinamia.

Fortalecer el Servicio de
Medicina nuclear en los
estudios de Perfusiones
Miocéardicas en conjunto

con el area de Cardiologia.

Fortalecer el manejo de
reportes  diagnéstico a
través del reconocimiento
de voz, disminuyendo
tiempo de respuesta.

Fortalecimiento y desarrollo
de plataforma para entrega
de resultados.

Sequir generando
estrategias para continuar
con los procesos
interdisciplinarios en
imagenes diagnosticas vy
con esto la optimizacion de
tiempos y la resolutividad.

N

Clinica

gales




\4 , oS Nggales

Laboratorlo
Clmlco




") L_os Nogales

Clinica

Objetivo General

Brindar apoyo diagnéstico de manera oportuna, confiable y
segura que facilite la planeacion del cuidado y tratamiento del
paciente.

Lider Responsable

Nelson Fabian Mufioz Suescln

Principales Logros

Tras un arduo trabajo realizado para la visita de acreditacion en el
mes de Noviembre, el laboratorio clinico, el servicio pre transfusional y
el laboratorio de patologia se destacaron como una fortaleza
institucional, con hallazgos positivos en el desarrollo del proceso.

an
)

Crecimiento y fortalecimiento del laboratorio de patologia
reduciendo significativamente los tiempos de respuesta en Clinica Los
Nogales y las lineas de comunicacion con los médicos especialistas de
ole cada area. A su vez se realiza la apertura del laboratorio de patologia
* como referente para las muestras tomadas en el Centro Policlinico del
Olaya, impactando considerablemente en los tiempos de oportunidad

y canales de comunicacion efectivos.

Ampliacion de la tecnologia y portafolio del laboratorio de patologia,
en el mes de diciembre ingresaron al portafolio del laboratorio de

ﬁ% patologia las pruebas de inmuno-histoquimica, pruebas de gran valor
diagndstico en el tratamiento de nuestros pacientes, las cuales son
realizadas con tecnologias de punta.

Realizacion de exitosas camparfias de donacién de sangre internas,
(V) dirigidas a colaboradores y familiares, realizadas con el objetivo de
N captar donantes en tiempo de escases y poder brindar respuesta
oportuna a las necesidades de la clinica.

" o
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Contratacion con nuevos e importantes proveedores aliados en
temas de gestion del servicio pre-transfusional y pruebas especiales.

A partir del mes de agosto se inicia la contrataciéon con Cruz Roja
Colombiana como bando proveedor de hemo-componentes debido al
aumento de la necesidad componentes sanguineos y con
caracteristicas especiales, al igual que con Diagndstico Especializado,
encargados de realizar las pruebas especiales que nos han permitido
responder oportunamente a los servicios, entre ellos, Trasplante de
Medula Osea, creando asi vinculos comerciales y operativos que nos
hacen mas competitivos.

Ampliacion de portafolio de pruebas realizadas en el Laboratorio
clinico. Durante el afio 2022 se estudidé con detalle la necesidad de
incluir algunas pruebas en todas las areas del laboratorio clinico y asi
brindar soporte al desarrollo de las especialidades médicas presentes
en la clinica, como es el caso de las pruebas de deteccion de
carbapenemasas del area de microbiologia y el perfil ferropénico del
area de quimica sanguinea.

Ajuste y actualizaciéon documental de todos los documentos del
laboratorio clinico, servicio pre transfusional y laboratorio de patologia.

No
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Clinica

Indicadores

ID - 231 Accidentes Pos-TransfusionaIes_
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En los afios 2021 y 2022 se presentaron en total 11 y 17 reacciones adversas a la
transfusion, la totalidad de las reacciones adversas presentadas se atribuyeron al
cuadro clinico del paciente. Su reporte, andlisis y clasificacion se realiz6é en conjunto
con seguridad del paciente y se concluyeron como Evento Adverso No Prevenible.

El aumento en el nUmero de casos reportados se atribuye al aumento en el nimero
de pacientes hemo-transfundidos en el afio 2022 y el fortalecimiento en la cultura
de reportes de seguridad del paciente.

ID - 230 Oportunidad en la Administracion de Hemo-componentes
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Durante el afio 2021 se realiz6 un trabajo de fortalecimiento y ejecucion de puntos
de control en el servicio de gestién pre-transfusional, dando como resultado una
reduccion del tiempo en la administraciébn de hemo-componentes durante el periodo
de tiempo de agosto y diciembre del afio 2021. Asimismo en el afio 2022 este tiempo
se mantiene por debajo de las horas establecidas, a excepcién del mes de marzo
con valores de 2.28 y en el mes de diciembre con 2.08 debido a la poca
disponibilidad de hemo-componentes sanguineos por parte de los bancos de sangre
de los proveedores.

ID - 232 Cumplimiento de Tiempos de Respuesta de Laboratorio Clinico Global
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En el indicador de cumplimiento de tiempos de respuesta de Laboratorio Clinico
evidenciamos que en el afio 2021 y 2022 se da un 98% de cumplimiento a la meta
propuesta con excepcion del mes de Mayo del afio 2022 debido a la contingencia
tecnolégica y la manualidad en todos los procesos de laboratorio clinico, sin
embargo se cierra el afio 2022 dando cumplimiento a la meta establecida para el
presente indicador. Respecto a las desviaciones corresponden a estudios de
remision a laboratorio tercerizados.
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ID - 239 Oportunidad En La Notificacion De Resultados Criticos De Laboratorio
Clinico
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El reporte de los datos criticos por parte del laboratorio ha sido un punto de control
indispensable en la cadena de atencidn a los pacientes, este valor se ha ubicado en
un promedio de tiempo de 26 minutos para el ailo 2021 y 24 minutos para el afio
2022, por lo tanto se evidencia una reduccion positiva de 2.4 minutos. Respecto al
procesamiento de las muestras del laboratorio clinico existen pruebas que, por su
tiempo en los equipos y demas requerimientos operativos requieren de al menos 20
minutos para su correcto procesamiento.

ID - 237 Porcentaje De Cumplimiento De Metas De Productividad En Laboratorio
Clinico
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En el afio 2021 se evidencié un mayor cumplimiento de las metas proyectadas para
con respecto al afio 2022, esto se debe a la emergente demanda de pruebas PCR
para Covid-19 realizadas por el laboratorio durante la pandemia.

ID - 236 Tiempo De Respuesta De Laboratorio Clinico En Consulta Externa
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El tiempo de respuesta para los estudios de consulta externa ofertados por el
laboratorio clinico de la Clinica Los Nogales ha permanecido estable durante los
afios 2021 y 2022 ubicandose en un dia los tiempos de respuesta.

15

ID - 238 Tiempo De Entrega De Resultados De Examenes De Patologia
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El laboratorio de patologia tuvo origen en el mes de Octubre de 2021, a partir de
esta fecha se dio inici6 al proceso de fortalecimiento de la operacion, lo que ha
permitido impactar en la oportunidad de la entrega de los resultados del laboratorio

" o
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a otros servicios, a su vez en el diagnostico oportuno de las patologias y el rapido
inicio de los tratamientos.

Esto permitié que, a partir del mes de enero del afio 2022 se evidenciara una
disminucién importante en el tiempo de oportunidad empleado para el
procesamiento de muestras de patologia, ubicandose en un promedio de 7,6 dias.
Se evidencia que, en meses como agosto y septiembre la respuesta del laboratorio
supero las expectativas brindando resultados en menos de 5.6 dias.

En el mes de diciembre se realiz6 la apertura del servicio de patologia como
referente para las muestras tomadas en el Centro Policlinico del Olaya, ofertando y
cumpliendo una oportunidad menor a 7 dias, impactando también en las Rutas de
Céancer de nuestra institucion aliada y también en los canales de comunicacion
efectivos para los servicios Intra-institucionales e Inter-institucionales.

CV - 050 Tiempo De Respuesta Para Pruebas PCR Covid-19
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En enero del 2022 se tuvo una alta demanda de pruebas Covid-19,
aproximadamente fueron procesadas mas de 24.000 pruebas en este mes, sin
embargo al mes siguiente este nimero se redujo a una tercera parte, a partir del
mes de marzo este numero de pruebas se fue reduciendo para cerrar el mes de
diciembre con un total de 1096 pruebas procesadas.

La oportunidad de respuesta para la identificacion de SarsCov-2 RT-PCR fue
variable durante el tiempo de pandemia y dependiente de cada estadio de la misma,
siempre dando cumplimiento a la normativa vigente para cada momento de la
emergencia sanitaria.
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Proyectos 2023

Mejoramiento de atencion
integral enfocado en los
pacientes, su seguridad y la
experiencia de servicio dentro
de la toma de muestras.

Implementacion de servicios de
irradiacion de hemo-
componentes en el &rea de
servicio transfusional.

Actualizacion de la matriz de
riesgos del laboratorio clinico,
patologia y servicio
transfusional y gestién de los
riesgos.

Creacion y gestion y del
programa de POCT
institucional.

Ampliacion del laboratorio de
Patologia.

Creacion del programa Biologia
Molecular para TBC.

Nogales

Clinica
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Clinica

Objetivo General

Brindar atencion integral en nutricion clinica a travées de la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes
hospitalizados, mediante la identificacion de necesidades
nutricionales y la aplicacion de acciones y estrategias a nivel
nutricional con el fin de favorecer su rapida recuperacion y
propender por la atencion integral y satisfactoria del usuario.

Lider Responsable

Samantha Mufioz Cortés

Principales logros

Se realizaron 5.839 tamizajes durante el afio 2022, aumentando un 3%
respecto al afio anterior, en el cual se realizaron 5682 tamizajes.

N

Se continda con la realizacion del tamizaje nutricional durante el afio 2022,
el cual es realizado por la nutricionista clinica donde se identifica el riesgo
nutricional en una escala de bajo, medio o alto.

Nutricion clinica

Se realizaron a 1196 pacientes intervenciones nutricionales, de los
-i- cuales 22 pacientes fueron con diagnéstico de SARS-CoV-
2correspondientes al 2% del indicador.
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Valoracion por nutricion clinica
2022 VS 2021
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Gréfica: Valoracion por nutricion clinica Fuente: Coordinacion de Nutricion

Diagndstico nutricional a pacientes respecto a nutricion clinica

Para el afio 2022 se atendieron 686 pacientes, el 57% corresponden a
pacientes con desnutricion, el 23% con sobrepeso y obesidad y el 20%
eutroficos.

El porcentaje de pacientes en desnutricion se mantiene, teniendo en
cuenta que, gran numero de pacientes valorados por nutricion clinica
corresponden a patologias de hemato-oncologia, siendo esta enfermedad
con mayor repercusion en el estado nutricional del paciente.

Diagndstico Nutricional
2022 VS 2021
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Gréfica: Diagnostico Nutricional Fuente: Coordinacion de Nutricion
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100 % de los pacientes fueron valorados por nutricion clinica, se les
realizé educacion nutricional y alimentaria, tanto de forma verbal como
escrita. Desde Nutricion clinica se participa activamente en el programa
“Cuidando Familias”. A su vez, se realiz0 educacion nutricional del
manejo de la alimentacion enteral por sonda de gastrostomia y durante el
afio 2021 se realizaron 71 educaciones nutricionales a los pacientes que
ingresaron al programa.

Se realizé a 736 pacientes terapia nutricional especializada con
Nutricion enteral y parenteral. El total de los manejos realizados para
el afo 2022 fue de 736 pacientes, correspondientes al 72% de forma
parental y

Demostrando asi que la nutricion enteral predomina sobre la nutricion
parenteral, lo cual es de suma importancia ya que es beneficioso para el
paciente, teniendo en cuenta el uso del tracto gastrointestinal como
primera opcién de intervencion, mejorando asi el costo beneficio para la
institucion.

Pacientes con terapia nutricional especializada: La intervencion
realizada por soporte metabolico y nutricional en el afio 2021 fue de
1072 pacientes con indicacién de terapia nutricional especializada,
respecto al afio 2022 se manejaron 736 pacientes con terapia
nutricional especializada. A observar la gréfica se evidencia un
decremento del 45 % que esta asociado durante el afio 2022 por la
pandemia de Covid-19, por lo cual disminuye el nimero de pacientes con
terapia nutricional enteral.

Terapia Nutricional Especializada
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Grafica: Terapia Nutricional Especializada / Fuente: Coordinacion de Nutricion
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Terapia nutricional enteral: Durante el afio 2022 se inici6 terapia
nutricional enteral a 527 pacientes a través de sonda gastrica. El
promedio de pacientes dia fue de 21 pacientes con promedio de duracion
por dia de 9 dias. Cabe resaltar que durante este afio, ningan paciente
en manejo con terapia nutricional enteral presentd evento por bronco
aspiracion.

Gréafica: Terapia Nutricional efiapigudNetticionad, Entetah

160
140
120
100
8
6
pit
20

......

o o O O
I
—

_

-

—

—
_
]
—
_
-

—

I

— |

ENE FEB. MAR. ABR. MAY. JUN. JUL
m2021 97 62 60 94 136 138
m2022 52 48 52 53 33 49 42 39 30 44 37 48

e 2021 s 2022

Pacientes con terapia nutricional parenteral: Durante el afio 2022 se
manejaron 209 pacientes con nutricion parenteral, con respecto al afio
2021 se manejaron 167 pacientes, presentando un incremento del 25%,
esto debido a que ha incrementado la complejidad de los pacientes. Asi
mismo especialidades como coloproctologia, cirugia general, cirugia

gastrointestinal y cirugia de cabeza y cuello, han indicado replecién pre-
quirdrgica en sus pacientes.
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Terapia Nutricional Parentral
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Gréfica: Terapia Nutricional Enteral / Fuente: Coordinacién de Nutricion
090
Diagnostico nutricional pacientes manejados por grupo de soporte
metabdlico y nutricional: Durante el afio 2022, los pacientes valorados
por soporte metabdlico y nutricional presentan cambio en la tendencia
con respecto al diagndstico nutricional emitido por las nutricionistas ,
pacientes con desnutricion corresponde al 60 %, pacientes en sobrepeso
y obesidad 30% y eutréficos corresponde al 10%.

Diagnéstico nutricional para pacientes
soporte metabdlico
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Grafica: Diagnéstico Nutricional Soporte Metabdlico / Fuente: Coordinacion de Nutricion

Q Programa Artritis Reumatoide: Desde el area de nutricibn a los

pacientes en exceso de peso se les realiza y fortalece la educacion
alimentaria y nutricional enfocada en cambios de hébitos, alimentacion
saludable, importancia de porciones adecuadas, en especial de
carbohidratos. Se enfatiza en la importancia de consumir proteina de alto
valor bioldgico para mantener la masa muscular y evitar deplecion de la
misma.
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Diagndstico Nutricional Pacientes
Artritis Reumatoide
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Graéfica: Diagnostico Pacientes Artritis Reumatoide / Fuente: Coordinacion de Nutricién

® . Programa de Falla Cardiaca: Durante el afio 2022 se valoraron 204
T pacientes. 42 pacientes corresponde al 21% que se encuentran en algun
grado de desnutricion, 64 pacientes (31%) se encuentran en estado
nutricional eutrofico y 98 pacientes (48%) estan en sobrepeso y obesidad

grado I, 1l o llI.

Diagnostico Nutricional Pacientes
Programa Falla Cardiaca
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Gréfica: Terapia Nutricional Enteral / Fuente: Coordinacion de Nutricion

A los paciente atendidos del Programa de Falla Cardiaca se les realizo
valoracién nutricional y se entregaron recomendaciones nutricionales
individualizadas, haciendo énfasis en cambio de habitos de alimentacion,
importancia de porciones adecuadas, disminucion en el consumo de
grasa saturadas, aumento en el consumo de fibra, Omega 3 y 6,
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adecuada ingesta de proteina de alto valor biologico para mantener la
masa muscular y evitar deplecion de la misma.

® . Programa de Oncologia: 1110 pacientes atendidos durante el afio 2022,
T con diagnostico oncologico hubo 532 pacientes, con desnutricion
corresponde al 48%. 292 pacientes (26%) se encuentran en estado
nutricional eutréfico y 283 pacientes (26%) estdn en sobrepeso u
obesidad grado I, 1l o lII.

Diagnaostico Nutricional Pacientes
Oncolégicos Atendidos
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Grafica: Diagnostico Nutricional Oncologia / Fuente: Coordinacion de Nutriciéon

El programa de nutricion oncoldgica esta a cargo de una nutricionista
experta en el manejo de estos pacientes, quien realiza valoracion
nutricional completa, individualizacibn de las recomendaciones
nutricionales y plan nutricional, asi mismo genera orden de control
periodico para realizar seguimiento del estado nutricional.

Se realiza valoracion nutricional a todo paciente en post operatorio de
cirugia gastrointestinal, colon y recto, dando cumplimento a lo establecido
por el indicador de Cuenta de Alto Costo de Oncologia.
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Indicadores

ID - 195 Pacientes Monitorizados con Nutricion Enteral y Parental
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Durante el afio de 2021 se intervinieron con terapia nutricional especializada a
1072 pacientes y para el afio 2022 736 pacientes, manteniendo la dinamica de
monitoreo metabdlico y nutricional diario durante la revista del grupo de soporte.

ID — 196 Nutricion Parental Mayor a 3 Dias
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador ha mejorado con tendencia al aumento en la duracién de dias,
debido a que ha incrementado la complejidad de los pacientes , asi mismo
especialidades como colonproctologia , cirugia general, cirugia gastrointestinal y
cirugia de cabeza y cuello han indicado replecion pre-quirlrgica en sus
pacientes.
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ID — 197 Nutricion Enteral Mayor a 3 Dias
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se observa que la tendencia del tiempo de la duracion de la nutricion enteral ha
mejorado para el afio 2022 con respecto al afio 2021, evidenciando asi mejora en
la pertinencia de las interconsultas solicitadas lo cual ha venido trabajando el

grupo de soporte metabdlico y nutricional con las diferentes especialidades
tratantes.

ID - 538 Cobertura de Pacientes que Reciben Educacion Nutricional en el
Servicio de Hospitalizacion
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Desde Nutricion clinica el 100 % de los pacientes tamizados y valorados reciben
educacién nutricional con el fin de promover estilos de vida saludable, a través
de comunicacion verbal y/o recomendaciones nutricionales escritas teniendo en
cuenta la patologia de base de cada paciente.
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Proyectos 2023

Cuidado Intensivo: En
conjunto con la coordinacion
de la unidad se define

valoracion por nutricion clinica
a todo paciente que ingrese a
UCI intermedia e intensiva.

Participacion en Programas
Creacion de indicadores para

oncologia falla cardiaca y
artritis reumatoide.
Tamizaje nutricional:

Actualizacion de instructivo de
tamizaje (paciente paliativo fin
de viday paciente obeso).

Continuar con la identificacién
del riesgo nutricional.

Disminucion de la formulacién
de complementos nutricionales.

Continuar realizando el tamizaje
nutricional a todo paciente

adulto que ingrese al servicio de
hospitalizacion.

Realizar registro de la atencion
nutricional en el ambito
ambulatorio y hospitalizacion
en IT.

Recibir capacitacion en
diferentes  temas que
fortalezcan competencias

propias del area.

Servicio de alimentacion:
Interventoria  al servicio de
alimentos Taller de
consistencias para la dieta
disfagia 'y evaluar con el

servicio de alimentos la parte
gastrondmica de las dietas
intrahospitalarias.

Aportar al cumplimiento vy
sostenimiento del sistema Unico
de acreditacion en salud.

N

Clinica

gales
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Objetivo General

Suministrar radiacion de alta energia de manera segura
aliviando la sintomatologia de los pacientes oncoldgicos y con
mayor facilidad para permitirles calidad de vida.

Lider Responsable

Yelisdiubanny Castro Gonzalez

Principales logros

Creacion de Grupo de investigacion de rehabilitacion hospitalaria
integral.

Puesta en marcha del centro de rehabilitaciéon en marzo del 2022
y crecimiento significativo de pacientes de la cohorte de artritis.

Acompafamiento y seguimiento en prevencion de infecciones UCI.

Cambio de contratacion personal de Fisioterapia y Fonoaudiologia.

Mayor adherencia a los procesos y mejores resultados de
rehabilitacion en los pacientes hospitalizados — Manejo integral con
todas las especialidades.
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Indicadores

ID - 472 Porcentaje de Satisfaccion del Servicio de Rehabilitacion
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Para el afio 2022 logramos mantener la satisfaccion de los servicios en un 100% lo
que indica que el comportamiento frente a la atencién del paciente, calidez y
humanizacion se brindé de acuerdo con las politicas institucionales que hoy
tenemos establecido en el manual de protocolo de servicio.

ID - 032 Nimero de Terapias de Rehabilitacion Realizadas

15 Miles

12.5 Miles 12158

1160 10 862

10 220
9 965
10 Miles 9709 9 506
7 597 7549
75 Miles 7 250 7382 7192 & a76 7274
5197 6419 6329 6402 5393
- I I I II I I
2.5 Miles
3

® 2021 @ 2022 - Meta

Cantidad

777

Eng
Feb
Jun
Mew
Dic

Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este indicador nos permite ver el comportamiento del afio 2022 claramente vemos
una disminucion con respecto al 20221 y esto se debe a que en este afio tuvimos
pacientes con COVID y el volumen representa el nimero de intervenciones
realizadas; es importante mencionar que este tipo de pacientes presentaron

=
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alteraciones multifuncionales y por tal motivo la rehabilitacion se dio de manera
intensiva.

Terapias Fisicas en Centro de Rehabilitacion
Pacientes Artritis
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Fuente: Coordinacién de terapia y rehabilitacion

Terapia Ocupacional en Centro de Rehabilitacion
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Fuente: Coordinacion de terapia y rehabilitacion

Estos indicadores nos muestran el comportamiento del niumero de pacientes
atendidos en el centro de rehabilitacion Vs el nimero de sesiones recibidas con la
cohorte de artritis y podemos concluir que el comportamiento es positivo. En total
se atendieron en Terapia fisica 1457 y en terapia ocupacional 658 fueron de manejo
integral obteniendo excelentes resultados en la recuperacion.
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ID - 193 Numero de Terapias de Fonoaudiologia Realizadas

® 2001 @ 2022

Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Con este indicador podemos identificar aumento en las atenciones de
fonoaudiologia con respecto al afio anterior. El total de pacientes atendidos durante
el afio 2022 fue de 820 con 6156 sesiones, esto se dio por la contratacion de un
segundo profesional y el manejo multidisciplinario en todos los servicios
hospitalarios y la integralidad de la rehabilitacion.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Con este indicador podemos identificar aumento en las atenciones de terapia
ocupacional con respecto al afio anterior. El total de pacientes atendidos durante el
afo 2022 fue de 1260 con 4234 sesiones, esto se dio por la contratacion de un
segundo profesional y el manejo multidisciplinario en todos los servicios
hospitalarios y la integralidad de la rehabilitacion.
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Proyectos 2023

Seguir avanzando en la
prevencion de Infecciones
Asociadas al cuidado de la Salud.

Implementar el Proceso de
Rehabilitacion en pacientes pre y
post trasplante.

Implementar el
movilizacion

programa de
temprana en

pacientes hospitalizados.

Implementar  programas  de
acuerdo con la especialidad —
Falla cardiaca, oncologicos, entre
otros.

Segquir fortaleciendo la educacion
al Paciente y Familia.

Continuar con la implementacion
de proyectos de investigacion en
compainiia de las universidades.
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Objetivo General

Identificar, analizar y reportar las enfermedades en Salud
Pulblica presentadas en la institucion, con el fin de orientar las
acciones de prevencion, control e implementar planes de
mejora en los eventos presentados. En las cuales se incluye el
Sistema de Salud Publica (SIVIGILA), Estadisticas Vitales y las
Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS).

Lideres Responsables

Dr. Andrés David Diaz Portilla
Jefe Diana Milena Viancha Galindo

Principales logros

En relacion con el proceso de guias de practica clinica, durante 2022 se
destacan los siguientes logros

Actualizaciéon en totalidad de guias de manejo y guias de préactica
(@) clinica de la institucion, mediante procesos de re-adopcion de guias
antiguas o, por la inclusion de nuevas guias.

Actualizacion de todos los manuales en relacion a la procesion de
+ ., « s . , .
=g adopcion y evaluacion de adherencia a guias, estableciendo nuevas
metas del cumplimiento de adherencia.

Realizaciéon de multiples procesos de retroalimentacion con el fin
,;. de afianzar planes de mejora en la adherencia a guias con los
- diferentes especialistas y servicios.
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Se establecieron nuevas metodologias para la apropiacion de guias
de manejo, dentro de ellas se encuentran infeccion de vias urinarias,
viruela simica, Covid-19 y neutropenia febril, con la participacion del
infectologo de la clinica, el Dr. Alwin Tilanus S.

Desarrollo de fichas de notificacion de diligenciamiento electronico
con el fin de disminuir el consumo de papel y de mejorar la calidad de
los datos registrados.

Se obtuvo en la Visita de nucleo del Sistema de Salud Publica
(SIVIGILA) un promedio de evaluacion del 96.2% para el afio 2022
sobre el 100%. Se evaluaron subsistemas trasmisibles, lesion de causa
externa, Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Conducta Suicida
(SISVECOS), Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Violencia
Intrafamiliar, el Maltrato Infantil y la Violencia Sexual (SIVIM), Sistema
de vigilancia epidemiolégica ocupacional de trabajadores del sector
informal (SIVISTRA), Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud
(IAAS) y Sistema de Salud Publica (SIVIGILA).

Desarrollo de actividades con relacion a fortalecer la calidad del
diligenciamiento de diagnosticos, para ello, se desarroll6 material
académico el cual fue distribuido a los especialistas y médicos
generales y actualmente hacen parte de la induccion institucional
desde vigilancia epidemiolégica como inicio de implementacion en
planes de mejora.

Desde epidemiologia se empezd a realizar retroalimentacion a los
coordinadores de los servicios de hospitalizacion, urgencias y UCI
sobre la calidad de los diagnésticos escritos, y se continuara el control
de este con una regularidad de cada 3 meses.

De igual forma, se han llevado a cabo charlas académicas en la “cena
de especialistas” sobre la importancia del tema y los puntos a mejorar.

Cumplimiento a los indicadores de oportunidad, calidad y
cobertura del 100% estando en un nivel excelente conforme al
seguimiento anual de Estadisticas Vitales desde la Secretaria de Salud
de Bogota.
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Enrolamiento del 100% del personal médico en la nueva plataforma
del Registro Unico de Afiliados (RUAF 2.0), la cual entro en vigor en el
afio 2022. Se plantea para la Institucion que todo personal médico
nuevo debe tener induccién por vigilancia epidemiolégica para
asegurar la apertura del usuario del aplicativo RUAF y el manejo de
este.

Fortalecimiento del Comité de Etica de la Investigacion (CEI).

Por primera vez se dej6 establecido todos los documentos que
soportan las actividades de dicho comité. El afio 2022 fue el afio en el
gue mas protocolos de investigacion se presentaron con un total de 10.

Se ha incentivado los procesos de investigacion mediante
Comunicaciones que invitan a enviar sus protocolos y a buscar
asesoria en dichos proyectos.

Nominacion en 5 categorias por la Cuenta de Alto Costo postulados
por los resultados en la gestién oncoldgica con relacién a los resultados
nacionales.

Se logré impactar en la calidad de los datos y la visualizacion de los
mismos, para ello se optimizé la herramienta Appsheet de Oncologia,
y se cre0 Appsheet del Programa de Optimizacion del Uso de
Antimicrobianos (PROA) y Farmaco-vigilancia de dicho programa. De
igual forma se desarroll6 la herramienta de visualizacion de datos
(DATASTUDIO) para Oncologia, PROA, Microbiologia, Lavado de
Manos, Paquetes de Prevencion de Infecciones y Artritis Reumatoide.
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Indicadores

ID - 425 Eventos de Notificacion Obligatoria Sivigila que Cumplen con el
Protocolo
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Para el afio 2022, se identifica que la oportunidad de notificacion de eventos de
interés en salud publica que cumple con el protocolo siempre estuvo por encima de
la meta institucional del 85%. Esta meta esta dada por las evaluaciones de los
diferentes subsistemas de Sivigila. El promedio anual de notificacion es del 94.74%
de cumplimiento.
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Para el afio 2022 se evidencia notablemente un descenso en la tasa de mortalidad
institucional comparado con el afio 2021, siempre estando por debajo de la meta.
El promedio de tasa anual del 2022 fue del 11.07 por 1000 atenciones, con una
suma de 564 defunciones institucionales.
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Figura 7. Semaforizacion de los resultados de evaluacion a guias de practica
clinica en el afio 2022
Guia de practica clinica Resultado de
evaluacion
Apendicitis aguda 100%
Trasplante de tejidos 100%
COVID 19 Urgencias 100%
Trasplante de tejidos 100%
Uro litiasis 97.35%
Cirugia de legrado ginecoldgico 94.9%
Cancer de mama 92.6%
Artritis Reumatoide 91.3%
COVID 19 UCI 89.5%
Patologia Biliar Calculosa 89.47%
COVID 19 Hospitalizacion 86.6%
Cirugia de Condroplastia por abrasion 81.3%
Cancer de prostata 81.01%
Cancer de cénvix 80.4%
Infeccion de vias urinarias T7.78%
Cancer de colon y recto 75.3%
Dolor tordcico Urgencias 69.5%
Cancer gastrico 69.4%
Cefaleas Urgencias 67.07%
Dolor abdominal Urgencias 60.2%
Evaluacion de medicamentos de alto costo
Bevacizumab 100%
Brentixumab 100%
Daratunumab 100%
Eculizumab 100%
Eltrombopag 100%
Lenalidomida 100%
Nivolumab 100%
Palbociclib 100%
Pembrolizumab 100%
Romiplostim 100%

Tabla: Resultados evaluacion a guias de préctica clinica afio 2022 / Fuente: Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica.

Durante el afio 2022, se evaluaron un total de 20 Guias de practica clinica de las
principales patologias de los diferentes servicios, adicionalmente se realiz6 una
evaluacion de los medicamentos que implicaron mayores gastos econdémicos.
Dentro de sus resultados, se encontré que ninguna guia presentaba resultados
criticos y que el 40% de las guias evaluadas se encontraban en un rango de
excelencia.
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Proyectos 2023

En el afio 2023 se buscar la generacion de informacion confiable que impacte en la gestion
clinica de los pacientes con proyectos que busquen la prevencion y control de infecciones.

Participar en la generacion de
protocolos de prevencion de
enfermedades y control en el
caso de aparecimiento de virus o
enfermedades nuevas, por medio
del infectdlogo, el Dr. Arwin y
grupo de vigilancia
epidemiologica.

Desarrollo de nuevos algoritmos
de manejo que simplifiquen la
informacion que contienen las
guias de préactica clinica con
énfasis a las patologias infecto-
contagiosas y PROA.

Focalizar el bilingiismo como
estrategia de internacionalizacion
y atractivo a nuevos clientes
extranjeros, adicionalmente esto
ayuda a la busqueda de mejores
estudios de referencia, para asi
generar nuevos algoritmos de
manejos de enfermedades.

Fortalecer la ruta de promocion y
prevencion (PyP) de forma
transversal al egreso del paciente
por parte de medicina, para que
este, a su vez continue en el ciclo
de la atencion entre niveles.

Identificarnos como centro de
referencia de control del cancer
para el Grupo Empresarial Salud
Total, dando prioridad en la
atencién y desplegar toda la ruta
en una sola institucibn con
personal idoneo y humanista.

Implementar Tic’s Social en las
instituciones del Grupo
Empresarial de Salud Total, con
el fin de fortalecer los procesos de
gestion clinica de los pacientes
oncoldgicos, asi como, ampliar el
namero de pacientes a quienes
se les realiza seguimiento.

Fortalecer las herramientas de
informacién para su aplicacion en
PROA, vigilancia epidemiolégica
y el servicio de oncologia, con el
fin de favorecer la inter-
operabilidad entre los diferentes
actores.

Iniciar las  cotizaciones vy
evaluaciones de empresas que
ofrecen el Sistema de Grupos
Relacionados por el Diagndésticos
(GRD).

N
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Clinica

Objetivo General

Este programa busca optimizar la gestion del riesgo relacionado
con las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS), a
través de la implementacion de diferentes acciones vy
estrategias educativas, practicas asistenciales estandarizadas
y de vigilancia y control.

Identificar, analizar y reportar, las enfermedades en Salud
Publica, presentadas en la institucion, con el fin de orientar las
acciones de prevencion, control e implementar planes de
mejora en los eventos presentados. (Incluye SIVIGILA,
Estadisticas Vitales e IAAS).

Lideres Responsables

Jefe Edna Lucia Velandia Olaya
Jefe lbeth Cuevas
Jefe Veronica Gil Segura

Principales Logros

Se mantiene relaciéon transversal institucional desde el programa
de vigilancia epidemioldgica, ya que es un pilar fundamental para crear
estrategias de control de infecciones y propagacion de la enfermedad,
es por ello que el programa de vigilancia epidemiolégica se compone
del area de control de infecciones y vigilancia en salud publica. Este
programa tiene grandes experiencias exitosas a partir de estrategias
= implementadas las cuales incitan en la disminucion de tasa de
infecciones en los diferentes servicios y control de microorganismos
especificos a partir de las medidas de aislamiento selectivo. En cuanto
a enfermedades de eventos de interés en salud publica se tiene una
excelente oportunidad de deteccién, notificacion, inicio de tratamiento
y georreferenciacion del usuario para asi dar continuidad a su manejo

en domicilio.
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Creacion de herramienta Data Estudio para seguimiento de
< observaciones de higiene de manos e implementacién de paquetes de
prevencion.

Se ha dado continuidad al programa de control de infecciones
ole fortaleciendo la educacion, seguimiento, verificacion, y control de las
. estrategias.,

Se nombré profesional de enfermeria para el cargo de Lider de
Accesos Vasculares y Capital Venoso.

Se nombré profesional de enfermeria para el cargo de Lider de
Estrategia Multimodal de Higiene de Manos.

Q Q@

Creacion de indicadores de higiene de manos y divulgacion por

o= servicio.

Creacion de herramienta Data Estudio para seguimiento de
+\. observaciones de higiene de manos e implementacién de paquetes de
o/ prevencion.
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ID - 015 Tasa Global de Infecciones Institucional
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En el comparativo anual 2021-2022 se puede visualizar que, de acuerdo al
comportamiento hubo un descenso significativo en la tasa global de infecciones con
una tasa global acumulada de 1.49 para 2022, la cual se encuentra dentro de la
meta institucional, lo anterior se logra mediado con la gestion de las estrategias de
identificacion y control de infecciones.

ID - 349 Adherencia a los Cinco Momentos de Higiene de Manos Institucional
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De acuerdo al comportamiento anual 2021-2022 se evidencia un cambio en cuanto
a la adherencia de higiene de manos institucional, con un consolidado para el afio
2021 de 88.2% vy para el afio 2022 de 80.5%, con un incremento sustancial para el
ultimo trimestre posterior a la campafia institucional de higiene de manos.




I W () o= Nogsles

ID - 329 Tasa de Incidencia del Torrente Sanguineo, Asociada a Catéter
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Frente al comportamiento entre el afio 2021 y 2022 se determina un descenso
significativo respecto a la tasa de incidencia de infeccion del torrente sanguineo
asociada a catéter vascular, con un acumulado para 2022 de 0.13 que se encuentra
por debajo de la meta institucional, con una variacion en agosto de 2022 esto debido
a los pacientes con requerimiento de inotropia, sedo analgesia, acceso vascular
dificil o insuficiente, por patologia base del paciente y volumen de pacientes en el
mes.

ID — 328 Tasa de Incidencia de Infeccion del Tracto Urinario Asociada a Catéter
Institucional
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Dentro del comparativo 2021-2022 con respecto a las infecciones del tracto urinario
asociados al dispositivo vesical se puede determinar que, de acuerdo a las
estrategias de monitorizacion continua se ha incidido favorablemente en el control
de las infecciones a éste nivel, con un cumplimiento de la meta institucional en
donde para el ultimo trimestre de 2022 no se identificaron casos de infeccion
asociada a dispositivo vesical.

ID - 326 Tasa de Incidencia de Neumonia Asociada a Ventilador Mecanico
Institucional

Vigilancia Epidemicigica
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De acuerdo con el comparativo 2021-2022 se puede determinar que, conforme a la
implementacion del paquete de cuidado para prevencién de neumonia asociada a
la ventilacién, desde el dltimo trimestre de 2022 no se han identificado eventos
asociados a esta medida de cuidado, lo cual denota impacto efectivo de la estrategia
de prevencién asociada a este medio invasivo, con cumplimiento de la meta
institucional.
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De acuerdo con la comparacién 2021-2022 se puede determinar que, conforme a la
estrategia de monitoreo se ha logrado la pertinencia de los casos que requieren este
tipo de aislamiento, con una variacion porcentual del 11% y con cumplimiento de las
estrategias y acciones de control para la estrategia con enfoque en bioseguridad.

ID - 515 Tasa de Flebitis Infecciosa Asociada al Uso de Catéter Periférico

Vigilancia Epidemiclgica
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En comparacion entre el afio 2021-2022 éste es uno de los indicadores trazadores
en el que se pretende establecer medidas de accion de control, ya que de acuerdo
con el comportamiento para el 2022 se han documentado un alza de casos que
supera la meta institucional, lo anterior también mediado al aumento de la
identificacion y reporte mediante las estrategias de busqueda activa del grupo de
control de infecciones.
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ID - 409 Porcentaje de Infeccion de Sltlo Quirargico
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En el comparativo 2021-2022 se establece que, de acuerdo con el comportamiento,
la institucidbn se encuentra dentro de la meta para entes de control, con una
tendencia a la baja frente a la identificacion de eventos de infeccion del sitio
quirdrgico con cirugias trazadoras tales como: colecistectomia, herniorrafia,
revascularizaciéon miocéardica, en donde se realiza medicion de los protocolos con
especial énfasis en cirugia clasificada como limpia y limpia contaminada.
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Con respecto a la medida de control de prevencion de infeccién del sitio quirargico,
se determina el comparativo 2021-2022 con respecto a ésta estrategia que ha sido
fluctuante el indicador, con una meta del 100% que para el ultimo trimestre de 2022
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se encuentra en un promedio de 85% mediado por rangos a la baja menor de 70%
de adherencia.
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Proyectos 2023

Articular las estrategias del Plan Cumplir con la meta institucional

operativo anual 2023 con el
establecimiento del programa de
control de infecciones para
controlar las variables que
pueden incidir en el control de
infecciones para brindar una
atencion segura con calidad y

mejoramiento continuo:
establecimiento de las
estrategias de  infecciones
ZERO que refuerzan los

paquetes de prevencion de
infecciones asociadas a
dispositivos.

Aumentar en un 5% la meta de

adherencia a la estrategia
Multimodal de higiene de manos
con monitorizacion mensual y
constitucion del plan de
capacitacion  para lideres,
observadores en cabeza de la
referente de Estrategia
Multimodal.

de 0.1 de la tasa de flebitis con
la implementacion del programa
de accesos vasculares con el
desarrollo de acciones
enfocadas a la gestion del riesgo
en la poblacion objeto de
seguimiento.

Actualizacion de la gestion
documental con impacto en los
diferentes subprogramas del
programa de control de
infecciones en el que se va a
gestionar: obras, BPM,
transfusion, servicios de apoyo,
alimentos, lavanderia, con las
respectivas mediciones a través
de auditoria y enfoque de
mejoramiento continuo.

Implementar el modelo de
infeccion quirdrgica Zero, en el
servicio de cirugia para impactar
en la estrategia de profilaxis y
cumplimiento de Ila meta
institucional de infeccion del sitio
quirdrgico<1%.

Consolidacién de los
indicadores de gestion
pendientes por medicion:

prevencién de IAAS de servicios
de apoyo,
desinfeccion.

limpieza y
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Objetivo General

Garantizar el cumplimiento de los procesos definidos para el
manejo de medicamentos y dispositivos médicos dentro de la
ruta del paciente, dando cumplimiento a los requisitos
normativos vigentes, con enfoque en la humanizacion y
seguridad en la atencion, obteniendo resultados de impacto en
el tratamiento de los pacientes y de minimizacion del riesgo en
la atencion.

Lider Responsable

Holanda Purgarin Mufioz

Principales Logros

Fortalecimiento del programa de atencion farmacéutica

@ a. Fortalecimiento del programa A-PINCH para seguimiento al uso
de medicamentos Antibidticos, Electrolitos, Insulina, Narcéticos y
guimioterapéuticos con una cobertura de pacientes del 91% - Meta
90%, se genera un mayor nivel de detecciones de eventos e

incidentes asociados al uso de medicamentos promedio 10.3%.

é b. Efectividad en la reconciliacién medicamentosa en traslados de
pacientes 90% %

o:‘F c. Aceptabilidad de las intervenciones farmacéuticas por parte del
personal asistencial 75%

g‘ d. Reportes de eventos relacionados con medicamentos por
blusqueda activa 41.8%, incluyendo el seguimiento a medicamentos
trazadores.

T e. Inicio seguimiento Farmaco-terapéutico a pacientes de la corte

Artritis Reumatoide e intervenciones en junta interdisciplinaria de
escalonamientos terapéuticos cubrimiento del 86.7%.
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Aumento de la cultura de reporte de sucesos relacionados con
medicamentos (70% aumento en reportes) gracias a las actividades de
farmaco-vigilancia activa, rondas de seguridad y medicamentos
trazadores generadas por el equipo de farmacia.

Transiciéon para reporte de eventos al nuevo sistema VIGIFLOW
INVIMA (189 reportes por VIGIFLOW).

Implementacion de rondas a pacientes en el servicio de UCI con el fin
de realizar seguimiento a la prescripcion y el escalonamiento de
antibiéticos 300 rondas mes.

Elaboracion de folletos educativos para pacientes y personal de salud
gue incluyen: manejo de medicamentos en el hogar, uso de insulinas, uso
de anticoagulantes, adherencia al tratamiento, flebitis, farmaco-vigilancia,
notificacion de desabastecimientos entre otros, los cuales se comparte a
pacientes por medio de cédigo QR o fisico cubrimiento de pacientes con
educacion 75%

Incremento en la efectividad de las intervenciones farmacéuticas con
base a los hallazgos del perfil Farmaco-terapéutico 98.1% - meta 95%.

Implementacion de conciliacibn medicamentosa al egreso de los
pacientes cubrimiento 40% del total de los egresos del servicio de
Hospitalizacion — meta proyectada 50% por inicio del proceso.

No

Clinica

gales
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Indicadores

ID — 434 Porcentaje de Participacion de la Facturacion de Tecnologias No PBS
del Total de la Facturacion
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Para el afio 2022 dentro del seguimiento a participacion de tecnologias No PBS
dentro del proceso de facturacion se evidencia que no se presenté un incremento
desmesurado en su prescripcion ajustandose al lineamiento de no prescripcion
MIPRES de manera adecuada.

ID - 045 Porcentaje de Pendientes del Servicio Farmacéutico
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Pese a los desabastecimientos del mercado el servicio farmacéutico optando por
otras metodologias de compra se dio cubrimiento a las necesidades de los
pacientes manteniéndose por debajo del margen de pendientes del total de la
dispensaciéon del mes.




I O (3 L os ogaes

ID — 427 Efectividad de las Intervenciones Farmacéuticas
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El servicio farmacéutico presenta una efectividad de las intervenciones
farmacéuticas del 97.85%, lo cual indica que las intervenciones cuentan con un
buen soporte técnico y adecuada revision de las historias clinicas para identificar
las necesidades del paciente.
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Proyectos 2023

Creacion de la central de
mezclas.

Reestructuracién y Reconciliacién
Medicamentosa en IT Salud.

Fortalecimiento del programa de
farmaco-vigilancia de manera
Proactiva.

Educacion a personal asistencial.

Apertura convenio de docencia y
servicio

Disminucién de las flebitis.

Implementar programa de
Administracion Segura de
Medicamentos
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Objetivo General

Brindar atencion oportuna, eficaz y humanizada, basada en los
mas altos estandares de seguridad al paciente oncoldgico y su
familia durante las fases de diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion.

Lideres Responsables

Jefe Diana Bernal Torres
Dr. Andrés David Diaz Portilla

Principales Logros

202 Se logr6 ampliar el talento humano pasando de tener 40 a 43
M & especialistas, permitiendo aumentar en un 3% las consultas con una
variacion de 1.471 consultas durante el afio 2022.

Numero de consultas de
especialidades oncoldgicas

2021 VS 2022

49500

49000

48500

48000

47500

47000
Afio 2021 Afio 2022

Gréfica: Comparativo anual consultas especialidades / Fuente: Coordinacion de Oncologia
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Las principales aseguradoras son Salud Total EPS-S, 41.017 Sanitas
EPS, 4.659 Famisanar EPS,1.206 Compensar EPS,941

Comportamiento Aseguradoras 2022
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Salud Total Eps-S Entidad Promotora Eps Famisanar Sas Compensar Entidad
S.A De Salud Sanitas Promotora De
S.A.S Salud

Numero de consultas

Gréfica: Comportamiento aseguradoras 2022 / Fuente: Coordinacién de Oncologia

El comportamiento en la sala de administracion de quimioterapia en
relacion al afio 2021 incrementd en un 18% con 2.181 quimioterapias.

ﬂ La unidad cumplié con la ejecucion presupuestal asignada para el
2022, con un total de 4.058 pacientes, teniendo en cuenta que se
fortalecid el proceso de geo-referenciacion con Centro Policlinico del

Olaya.

NUmero de quimioterapias
administradas

2021 VS 2022

14500 14163
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é Grafica: Comportamiento aseguradoras 2022 / Fuente: Coordinacién de Oncologia
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El comportamiento en el Servicio de Aplicaciéon de Medicamentos
Especiales (SAME) para el afio 2022 fue muy similar al 2021, con una
diferencia de 10 aplicaciones.

Numero de aplicaciones SAME
realizadas 2021 VS 2022

3164
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3154 3152
3152

3150
3148
3146 S

Afio 2021 Afio 2022

3162

Gréfica: Comportamiento aseguradoras 2022 / Fuente: Coordinacién de Oncologia

Se evidencia que la principal causa de inasistencia a la quimioterapia
programada para el 2022 estuvo relacionada con factores clinicos en un
43% y la segunda causa fue por falta de toma o reporte de laboratorios.

Causas de inasistencia
procedimiento de quimioterapia afio 2022

Total: 1025

i 24

Relacionados con fallecimiento de pacientes

Relacionados con los dispositivos y equipos médicos (cateter 119
implantable, agujas)

Relacionados con el comportamiento o las creencias del W 45
paciente

Relacionados con falta de medicamentos m 41
(desabastecimientos, falta en compray procesos de...

Relacionados con tramites administrativos para la atencion W s
en salud (autorizacion de aseguradora)

Relacionado con la falta de paraclinicos previos (CH, 101
creatinina, eco, funcidn renal)

717

Relacionado con factores clinicos

0 200 400 600 800 1000 1200

Gréfica: Causa de inasistencia servicio quimioterapia afio 2022 / Fuente: Coordinacién de Oncologia

No

Clinica

gales




I ) (& o= Noges

En lo corrido del afio

Se logro captar al 100 % de los pacientes incidentes de las 8 cohortes

&38 priorizadas, se evidencié también la disminucién en 50% de los dias en
oportunidad de tratamiento de enero de 2021 a diciembre de 2022. Se
logré una disminucion del 70% en la oportunidad de primera atencion por
el médico tratante de enero de 2021 a diciembre de 2022.

Oportunidad desde la sospecha a Oportunidad desde lasospechaa O idad desde el di icoala 0 idad desde la primera Oportunidad desde el diagnostico al
Cohorte a evaluar i i i primera valoracion medica valoracion medica al primer. primer i
2020 2021 2022 2020 2022 2020 2021 2022 2020 2022

Mama SINDATO | SIN DATO 21.79 SIN DATO 15.15

SIN DATO | SIN DATO 143 SIN DATO 28.78 33.97 SIN DATO 40.24 33.88 SIN DATO

Cervix SIN DATO | SIN DATO 60.4 SIN DATO

Prostata SIN DATO | SIN DATO

Colonyrecto  ININAL]

SIN DATO

SINDATO | SIN DATO 46.68 SIN DATO 226 21.45 SIN DATO 40.06 3179 SIN DATO

Gastrico SINDATO | SIN DATO 53 SIN DATO 21.98 1522 SIN DATO 34.39 46.35 SIN DATO

Pulmon SINDATO | SIN DATO SINDATO | SIN DATO 75.54 SIN DATO 7.58 5.89 SIN DATO 36.93 3571 SIN DATO

Melanoma SIN DATO SIN DATO | SIN DATO 12433 SIN DATO 14.2 36.46 SIN DATO 63.88 65.9 SIN DATO

SIN DATO

Linfoma SIN DATO | SIN DATO 23.95 SIN DATO | SIN DATO 49.52 SIN DATO 19.14 13.64 SIN DATO 25.14 20.75 SIN DATO

[CVELIEREEILERE SIN DATO | SIN DATO 1231 SIN DATO | SIN DATO 18.79 SIN DATO 165 0.28 SIN DATO 6.41 488 SIN DATO

Tabla: Oportunidades de acuerdo a la cohorte / Fuente: Coordinacion de Oncologia

Se desarrolla el Tablero de Manejo de Informacién (TMI) lo cual
@ permite realizar una evaluacion en tiempo real sobre la gestién de los
pacientes con cancer.

31

Tabla: Informacion oportunidades segun la cohorte / Fuente: Coordinacion de Oncologia
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Se retomaron las actividades educativas dirigidas al paciente, familia
y cuidadores. Con el apoyo del equipo multidisciplinario (trabajo social,
Psicologia y nutricibn) aprovechando espacios como sala de
guimioterapia, salas de espera y espacios de cuidadores se logré educar
un total de 8.171 personas en temas como:

. Mitos y realidades sobre habitos Nutricionales

a
b. Estrategias nutriciones

Apoyo emocional

o o

Redes de apoyo

Fortalecimiento de autoestima

N €]

Relajacion Mindlines

g. Gestion Emocional
h. Induccién quimioterapia

Se retoma el programa para cuidadores con alianza de Oncowllenes con los
siguientes objetivos

a. Promover la humanizacion en el servicio de salud del paciente
oncoldgico a través del bienestar, la relajacion y la belleza.

b. Potencializar los valores: autoestima, confianza y seguridad del
paciente y su familia promoviendo la auto-sanacion como aspecto
clave en el proceso de recuperacion.

c. Contribuir positivamente en la transicion fisica y emocional de los
pacientes para que tengan una mejor asimilacion de los
tratamientos.

Frente a la gestion de los canceres priorizados se logro obtener un gran
reconocimiento al ser nominados en las siguientes categorias:

v'IPS con mejor gestion global del cancer
Mejor gestion de Cancer de mama
Mejor gestion de Cancer de cuello uterino

Mejor gestion de Linfoma No Hodgkin

N X X

Mejor gestion de Leucemia Mieloide Aguda

Aumentd en un 20 % la cobertura de especialidades de apoyo trabajo
social, nutricion y psicologia.

2
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Indicadores

ID - 327 Cancelaciones en Pacientes Programados para Quimioterapia
Ambulatoria
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se realiza un andlisis anual del indicador donde se evidencia una tendencia
constante en relacion con las cancelaciones relacionas a diferentes causas:

Se categorizaron siete factores que influyen en la causa de inasistencia al
procedimiento de quimioterapia, siendo factores clinicos la principal causa por la
complejidad del paciente. Asi mismo por motivo de falta de paraclinicos previos: CH,
creatinina, eco, funcion renal. Tramites administrativos para la atencién en salud y
autorizacion de aseguradora. Falta de medicamentos, desabastecimientos, falta en
compra y procesos. Comportamientos o creencias del paciente. Dispositivos y
equipos médicos: catéter implantable y agujas. Por ultimo, fallecimiento del
paciente.

I
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ID — 124 Porcentaje de Satisfaccion del Servicio de Oncologia

Oncologla
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia un comportamiento superior al 97% de satisfaccién en los usuarios
encuestados, sin embargo, la falta de disponibilidad de consultas es la causa de
insatisfaccion.

ID — 295 Oportunidad de Inicio de la Quimioterapia Desde la Formulacion en
Consulta del Especialista Hasta el Inicio de la Misma

Oneologia

125

10

® 2021 ® 202 - Meta

Dias

n

ra
en

Jun

Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Durante el 2022 el indicador de dias para inicio de quimioterapia se cumplié al 100
% con la meta propuesta.
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Proyectos 2023

Estar nominados en 7
cohortes y obtener 2 premios
(colon y linfoma).

Posicionar la unidad de
Oncologia por medio de
diferentes estrategias como lo
son: Pagina Web — Boletin de

cuidadores - Modulo de
educacion virtual para
pacientes, familiares y

profesionales de la salud.

Alinear las estrategias del
POA 2023 con todo el
programa de seguridad del
paciente y trabajar de forma
integrada con esta area con el
fin de optimizar la gestion y la
cultura de seguridad para
nuestros pacientes.

Aumentar en un 5% la
satisfaccion de los usuarios
en el servicio Oncologia, por
medio XCustomer ya que nos
permitir4 gestionar de manera
inmediata los seguimientos y
evitar detractores en el area
de Oncologia.

N
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Clinica

Objetivo General

Suministrar radiacion de alta energia de manera segura
aliviando la sintomatologia de los pacientes oncolégicos y con
mayor facilidad para permitir una mejor calidad de vida.

Lideres Responsables

Dr. Juan Carlos Galvis
Yelisdiubanny Castro Gonzalez

Principales Logros

<>~  Puesta en marcha del servicio de radioterapia desde el 22 de enero
7 del2022.

Educacion y capacitacion continua

e a. Proyecto de cancer de prostata Hipofraccionado.
2 . . .

‘Bh) b. Proyecto Margenes en cancer de prostata.
t\’ (o

é d. Proyecto optimizacion de dosis sobre descendente anterior.

. Proyecto LATTICE
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Reconocimiento en investigacion y acto académico

7N
N/

-

PPAY

. Presentacion a grupo Halcyon Latinoamérica sobre

experiencia técnica Lattice.

. Presentacibn a grupo Halcyon Latinoamérica sobre

experiencia LADCA.

. Presentacion a grupo PTW Latinoamérica sobre experiencia

RUBY QA.

. Colaboracion académica UCLA sobre cistitis por radiacion.

. Proyecto Lattice.

Proyecto margenes.

. Proyecto Kyoto.

. Proyecto Comisionamiento Halcyon.

Proyecto de planeacion con iméagenes de Cone Beam-CT

Proyecto verificacién no planicidad, pendientes para haces
FFF.

Optimizaciéon de tiempos desde el agendamiento hasta el inicio de
tratamiento, generando promesas no superiores a las 72 horas.
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Indicadores

ID - 687 Porcentaje de Satisfaccion del Usuario en el Servicio de Radioterapia

Unidad de Radioterapia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Para el afio 2022 logramos mantener la satisfaccion de los servicios en un 98% lo
qgue indica que el comportamiento frente a la atencién del paciente, calidez y
humanizacion se brindé de acuerdo con las politicas institucionales establecidas en
el manual de protocolo de servicio.

ID - 621 Numero de Pacientes con Inicio de Radioterapia

Unidad de Radioterapia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA
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Este indicador nos permite ver el aumento significativo de pacientes que iniciaron
tratamiento mes a mes durante el afio 2022. De acuerdo con el comportamiento se
trataron en el afio 873 pacientes, de los cuales el 13,6% corresponden a paliativos

y el 86,4% son curativos.

ID - 622 Numero de Pacientes que Finalizan Radioterapia

Unidad de Radioterapia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Con este indicador podemos identificar que 711 pacientes finalizaron tratamiento, lo
que corresponde al 81,4% de los pacientes y el 18,5% abandonaron y fallecieron
por otras causas referentes a su patologia.

ID - 632 Numero de Sesiones con Técnicas SBRT

Unidad de Radioterapia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA
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ID — 631 Numero de Sesiones con Técnicas SRS

Unidad de Radicterapia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Con los indicadores de radio-cirugia podemos mencionar que, en SRBT y SRS se
trataron 75 pacientes en total bajo las técnicas de hipo-fraccionamiento con
resultados muy positivos y con cero eventos adversos.

ID — 635 Porcentaje de Uso Equipo de Radioterapia

Unidad de Radioterapia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Este afio el indicador nos mostré su comportamiento y ocupacion del equipo y
podemos determinar que, en promedio fue del 50,1% teniendo en cuenta que
nuestra meta de atencion diaria es de 137 pacientes para un agendamiento de cada
7 minutos.
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Proyectos 2023

Continuar creciendo y
fortaleciendo el servicio de
radioterapia con  nuevas
técnicas.

Seqguir trabajando en los
proyectos de investigacion y
demas actualizaciones a nivel
mundial.

Capacitacion 'y crecimiento
profesional a Tecndlogos,
Enfermeria, Fisicos Médicos,
Oncologos Radioterapicos.

Ser centro de referencia y
capacitacibon para Varian
Latam.

Establecer los protocolos de
procedimiento en salud para
Radioterapia.

Mejorar  los
oportunidad.

tiempos de

Automatizacion de procesos
con Eclipse y Aria.

Ofrecer tratamientos de mayor
precision incluyendo SGRT.

N
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Unidad de UTPH

Unidad de Transplante de Progenitores Hematopoyéticos
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Clinica

Objetivo General

Brindar una atencion humana, segura y oportuna basada en el
modelo de atencidn para la persona que ingresa a trasplante de
progenitores hematopoyéticos.

Lideres Responsables

Dra. Claudia Viviana Paredes Henao
Jefe Natalia Marin Pinzén

Principales Logros

La unidad de trasplante de progenitores hematopoyéticos se
7 habilita durante el mes de junio 2022, asi como inscripcién en la Red
Nacional de Trasplantes (Instituto Nacional de Salud).

_IE\,_ Se realiza implementacioén 100% de Salud I.P.S.

Se realiza a partir del mes de agosto 2022 un total de 9 trasplantes
I:, autélogos de progenitores hematopoyéticos y 35 estudios pre
trasplante corte diciembre 2022.

. Se realizan un total de 51 consultas de valoracién primera vez por el
“*s®"  grupo de trasplante de médula ésea.

Tiempo de oportunidad para ingreso desde consulta de valoracion

® primera vez a primera fase de trasplante (movilizacion) 60.35 dias, lo

T cual impacta en disminucion de riesgo de progresion de la enfermedad
y disminucién de administracion de segunda linea de quimioterapia.
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Indicadores

ID - 650 Tiempo Promedio de Espera Para Asignacion de Citas de Primera Vez
en la Unidad de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos

Trasplante de progenitores hematopoyéticos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Durante el afio 2022 se realizan un total de 51 consultas de valoracién de primera
vez por grupo de trasplante de progenitores hematopoyéticos con una oportunidad
promedio de atencién al mes de diciembre de 8 dias, evidenciando un cumplimiento
de la meta establecida.

ID - 649 Tiempo Promedio de Espera Para la Asignacion de Citas Para la
Realizacion de Estudios Pre-Trasplante en la Unidad De Trasplante de
Progenitores Hematopoyéticos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA
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Durante el afio 2022 se realizaron un total de 35 estudios pre-trasplante de médula
O0sea a partir del mes de julio. Durante el afio se cuenta con una oportunidad
promedio de ingreso para el mes de diciembre de 9 dias, dando un cumplimiento a
la meta establecida de 12 dias. Se presenta durante el mes de octubre una
inoportunidad de 14 dias dado que el 80 % de los usuarios provienen de fuera de
Bogota, para lo que se implementa plan de mejora en solicitud de traslados con
anterioridad.

] ID - 648 Tasa de Mortalidad en los Primeros 100 Dias Pos-Trasplante
T en la Unidad de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos

Durante el afio 2022 se realizan un total de 9 trasplante de médula ésea a partir del
mes de agosto. La mortalidad en los primeros 100 dias al mes de diciembre es de
0 dando cumplimiento a la meta establecida.

° ID - 676 Tasa de Reingreso de Pacientes en Etapa de Pos-Trasplante
T en Menos de 15 Dias de la Unidad de Trasplante de Progenitores
Hematopoyéticos

Durante el afio 2022 se realizaron un total de 9 trasplantes de médula 6sea. El
primer egreso se presenta en el mes de septiembre y la tasa de reingreso en los
primeros 15 dias de este es de cero.
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Proyectos 2023

Pensando en la salud y bienestar de nuestros pacientes y sus familiar, para el 2023
los proyectos de la Unidad de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos son los
siguientes:

Para el tercer semestre del 2023 Hematopoyéticos desde la
se dara inicio de trasplantes consulta de valoracion de primera
alogénicos 100 % compatibles. vez hasta sus controles pos-

trasplante por medio de Ila

Aumentar la satisfaccion del sensibilizacion de los
usuario y su familia de la Unidad colaboradores de la unidad.

de Trasplante de Progenitores
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Clinica

Objetivo General

Ofrecer atencion integral por la especialidad a pacientes con
patologia uroldgica de alta complejidad, con el fin de brindar
tratamiento diagnostico y terapéutico a los pacientes tanto
oncoldgicos como no oncolégicos, con calidad y oportunidad en
la atencion.

Lider Responsable

Dr. Cesar Augusto Andrade Serrano

Principales Logros

0 Aumento en oportunidad de consulta.

||rf, Servicio de cirugia mas productivo.

Aumento en la realizacion de procedimientos.

ﬁ,’ Convenio docente asistencial con Universidad el Bosque.

[«//  Crecimiento del equipo médico de la unidad.
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ID - 040 Porcentaje de Pacientes Educados en el Servicio de Urologia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En cuanto al porcentaje de paciente educados en la unidad de urologia durante el
afo 2022 se tiene como meta el 100%, se evidencia que en los primeros meses del
afo no se logra llegar a la meta, sin embargo, se implementa el llamado a los
pacientes agendados para procedimientos para confirmar preparacién para
procedimiento, logrando la educacion a los pacientes antes y después del
procedimiento.

ID - 041 Cancelacion de Procedimientos de Urologia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En cuanto al porcentaje de cancelacion de procedimientos realizados en la unidad
de urologia se tiene como meta menor al 5% comparando el afio 2021, en el cual el
porcentaje de cancelacion estaba muy por encima e incluso los primeros meses del
afo 2022, se establecen estrategias con el fin de disminuir éste porcentaje, dentro
de ellas se encuentra el realizar constantes capacitaciones al personal del Call
center y realizar llamado para confirmacion de preparacion para procedimiento, asi
como confirmacion de fecha y hora de cita.
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Proyectos 2023

Implementacion de clinicas
subespecialidades dentro de la
unidad de urologia para la
optimizacién de la atencion en
salud.

Aumento de procedimientos
quirurgicos de alta complejidad
realizados por personal
capacitado.

Capacitacion consultorio azul.

Educacién continuada con
personal de posgrado y supra
especialidad.

Cirugia de prostata
minimamente invasiva

Mantener meta de cero quejas
Oportunidad en asignacion de
citas para consulta,
procedimientos y cirugia.

Oportunidad en atencion al
paciente hospitalizado
(promesa de servicio).

Fortalecimiento trato
humanizado.
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Objetivo General

Clinica Los Nogales, contar con una Unidad de gastroenterologia al
servicio de los pacientes y sus familias en casos agudos y crénicos
en pacientes oncoldgicos priorizados y no oncolégicos con objetivos
de diagnéstico, curativos o paliativos, con atencién de alta calidad en
contexto hospitalario y ambulatorio.

Lider Responsable

Dr. Mario Abadia

Principales logros

Mejoramiento en la experiencia del paciente y reduccién de PQRS, dando
solucion al requerimiento del usuario y fortaleciendo el trato humanizado.

Optimizacion del personal auxiliar de enfermeria, realizando la
organizacién de Turnos que permitan el aprovechamiento de la capacidad
instalada al 100%

Capacitaciéon continua al personal de Enfermeria, la cual permite mayor
seguridad y empoderamiento en la realizacion de procedimientos y uso
adecuado de los equipos endoscoépicos.

No

Clinica

Conformar un grupo de caracter multidisciplinario que permita a la

gales
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ID - 330 Porcentaje de Procedimientos de Gastroenterologia Realizados Bajo
Sedacion
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Para el afio 2021, se evidencia un promedio de cumplimiento del 75,67% de la meta
propuesta y para el afio 2022 un cumplimiento del 68,37% para los procedimientos
gue se deben realizar bajo sedacion. Desde la unidad de gastroenterologia se
desarrollardn estrategias que permitan para el afio 2023 aumento en este
porcentaje.
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De acuerdo con el resultado de los indicadores con relacion al porcentaje de
cumplimiento en realizacion de procedimientos en la unidad de gastroenterologia,
se relaciona un declive para los meses de mayo y junio, que denotan en el indicador
debido al cambio constante del grupo de gastroenterdlogos.
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ID - 559 Porcentaje de Complicaciones en Gastroenterologia
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De acuerdo con los resultados establecidos evaluados en los procedimientos
realizados en la unidad de gastroenterologia, se evidencia que en el afio 2022 se
presentaron dos complicaciones asociadas a la patologia propia del paciente, en las
cuales se realiza andlisis desde seguridad de paciente, plan de mejora y se
establecen las medidas correctivas con el fin de prevenir proximas complicaciones.

ID - 038 Porcentaje de Pacientes Educados en el Servicio de Gastroenterologia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En cuanto al porcentaje de paciente educados en la unidad de gastroenterologia,
durante el afio 2022 se tiene como meta el 100%, se evidencia un notable
fortalecimiento en el tema de educacién al paciente en cuanto a la preparacion y
cuidados pre y post y realizacion de procedimientos, previniendo la aparicion de
efectos secundarios o complicaciones a la hora de realizar el procedimiento al
paciente.
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Proyectos 2023

Fortalecimiento del Grupo de
Especialistas de
gastroenterologia.

Capacitacion  al  personal
asistencial de la Unidad Call
Center sobre indicaciones vy
preparacion.

Capacitacion y re-
entrenamiento al personal de
enfermeria de la unidad de
gastroenterologia (cuidado de
equipos, preparacion y
asistencia de procedimientos).

Fortalecer trato humanizado en
la unidad, brindar medidas de
confort y bienestar en el pre y
post procedimiento.

Optimizar  oportunidad  de
respuestas del PQRS
interpuesto por el paciente.

Ofertar nuevos servicios de
gastroenterologia que
impliquen la calidad de la
prestacion y la cobertura.

Adquisicion y fortalecimiento de
la tecnologia y equipamiento de
la unidad

N

Clinica

gales
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Unidad de Alivio del Dolor
y Cuidados Paliativos _ -
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Clinica

Objetivo General

Consolidar un grupo de caracter multidisciplinario que permita
a la Clinica Los Nogales, contar con una Unidad de Alivio de
Dolor y Atencion en Cuidados Paliativos para el control de
sintomas agudos y crénicos en pacientes oncologicos y no
oncoldgicos con objetivos curativos o paliativos, con atencién
de alta calidad en contexto intrahospitalario y ambulatorio.

Lider Responsable

Dr. Rafael Enrico Valencia Gémez

Principales Logros

“ Aumento de la oportunidad en consulta.

090 Aumento en la realizacién de procedimientos en la unidad

ad
F; Implementacion y fortalecimiento de protocolo cédigo Lila.
® Socializacion e implementacién de la guia de Sedacion Paliativa.
i

(_\' )  Capacitaciones constantes a personal médico y de enfermeria.
;
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ID - 299 Cumplimiento en la Realizacion de Consultas en la Unidad de Dolor
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ID - 298 Ausentismo a Consulta de Alivio de Dolor
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En cuanto al cumplimiento en la realizacién de consulta en la unidad de dolor y
cuidados paliativos se observa que los primeros meses del afio 2022 se logra estar
por encima de la meta, asi mismo el porcentaje de ausentismo se encuentra dentro
de la meta, sin embargo, en algunos meses se evidencia un aumento en el
porcentaje de ausentismo a consulto debido al también aumento en oportunidad de
consulta, al existir mayor facilidad en acceso a consulta el ausentismo aumenta
proporcionalmente. Se crearon estrategias como lo es el llamado a confirmacion de
citas, lo que permite disminuir el porcentaje de inasistencia.
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ID - 342 Porcentaje de Pacientes Educados en la Unidad de Dolor
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador de porcentaje de paciente educados en la unidad de dolor y cuidados
paliativos nos muestra que durante el afio 2022 se tiene como meta el 100%, se
evidencia que no se logra llegar a la meta, sin embargo, en comparacion con el afio
2021 se han implementado estrategias con el fin de realizar educacion continua
oportuna a los pacientes.




I ) ) _o-

Proyectos 2023

Implementacion de Técnicas
Avanzadas de
Intervencionismo  Analgésico
realizados en la unidad de dolor
(Inicio  procedimientos bajo
Radiofrecuencia). Mayor
Productividad.

Incremento en el numero de
agendas consulta externa —
garantizar mayor oportunidad

acceso — Manteniendo la
promesa de Servicio —
Empleando la Maxima
Capacidad Instalada de la
Unidad.

Implementacion junto con Area
de Urgencias — Modelo de
Atencion Hospital Dia.

Fortalecimiento de adherencia
a protocolo codigo lila -
protocolo Sedacion Paliativa.

Fortalecimiento en uso vy
manejo de herramientas
farmacoldgicas para control de
sintomas.

Mantener meta de cero quejas.
Oportunidad en asignacion de
citas para consulta vy

procedimientos.

Oportunidad en atencion al
paciente hospitalizado.

Fortalecimiento trato
humanizado.

N

Clinica
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Clinica

Objetivo General

Gestionar un modelo de atencion basado en la mision de la
institucién en busca de la satisfaccion del usuario: competencia
del personal, seguridad de la atencién y desempefio de los
procesos mediante la prestacion de un servicio humanizado
teniendo en cuenta el uso de las instalaciones y una adecuada
privacidad para los pacientes y su familia.

Lider Responsable

Dr. Jhon Liévano Triana
Jefe Tatiana Mufioz Velandia

Principales Logros

51 s Apoyo a la actividad medica continuada, mediante reunion medica
mensual del dltimo viernes de cada mes.

||F, Creacion de la Clinica de Falla Cardiaca.

Adquisicion del Ecografo Philips Affiniti 70 con sonda transesoféagica
tridimensional.

Se dainicio al Programa de Hospitalizacién/Dia en Falla Cardiaca.

ecocardiogramas de falla cardiaca.

Entrega de folletos de Cardio-Oncologia de la Sociedad Colombiana
de Cardiologia, con la participacion de la Dra. Heidy Roncancio,

W
7
-W— Mejoria en la oportunidad para primera vez, seguimiento vy
N\
°
T Cardiologa de Clinica Los Nogales.

Orientacion los pacientes del Programa de Falla Cardiaca para la
atencion en las diferentes disciplinas
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Indicadores

ID - 132 Oportunidad de Atencion de Holter en Pacientes Hospitalizados
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La oportunidad de atenciébn de Holter en pacientes hospitalizados tuvo una
disminucién en comparacion al afio anterior ya que las lecturas se estan realizando
en menor tiempo y se tuvo la implementacién de otro cardiélogo que brinda soporte
a las lecturas.

Se evidencian incrementos en la oportunidad a mediados de afio, secundario a la
necesidad de suplir otros procedimientos, causando un aumento en los dias en los
que se realiza la atencion.

ID - 322 Oportunidad de Asignacion de Citas de Medicina Especializada de
Primera Vez en Cardiologia
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En el indicador se evidencian grandes variaciones durante el afo, de las cuales se
tuvo en cuenta varias modificaciones realizadas, sin embargo, en comparacion con
el afo anterior se presenta disminucion en los dias de asignacion.

ID - 323 Oportunidad de Asignacion de Citas de Medicina Especializada de
Control de Cardiologia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Referente al indicador de oportunidad de asignacion de citas por control de
cardiologia se evidencia una variable estable, siendo inferior a la linea de meta, la
cual se mantiene desde el afio pasado, a su vez, se evidencia disminucién en la
cancelacion de citas este afo.

ID - 324 Porcentaje de Inasistencia a Consulta de Cardiologia

Unidad de Cardiclogia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El porcentaje de inasistencia a consulta de cardiologia evidencia un aumento en la
linea de meta, mostrando el cumplimento en el diligenciamiento de las encuestas,
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la variacion al mes de agosto refleja el cambio de la metodologia a formato virtual,
lo cual ha sido un impedimento en la adaptacion de los pacientes.

Es importante resaltar los impedimentos y dificultades que tienen los usuarios

referentes al servicio por la implementacién digital, ya que no todos los usuarios
cuentan con dispositivos moviles, acceso a internet o conocimientos tecnologicos.

ID - 419 Porcentaje de Satisfaccion en La Unidad de Cardiologia
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El porcentaje de satisfaccion en la unidad de cardiologia evidencia una variable
estable en el comparativo realizado mes a mes en los afios de 2021 y 2022
respectivamente.
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Proyectos 2023

Alinear las estrategias del Plan
Operativo Anual (POA) con
todo el programa de seguridad
del paciente y trabajar de forma
integrada con esta area, para
lograr la optimizacion en la
gestibon 'y la cultura de
seguridad para nuestros
pacientes.

Optimizar el uso de la
capacidad instalada.

Fortalecer el proceso de

atencion para la mejora de
oportunidades y tiempos de
atencion.

Ser un referente en el pais en

manejo de cardiopatia
estructural.
Aumentar la produccion

académica en publicaciones,
participacion en estudios multi-
céntricos e investigacion
original.

Realizar
visuales.

mayores  ayudas

Creacion del programa de
Cardio-Oncologia.

N

Clinica

gales
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Clinica

Objetivo General

Proveer servicios de cirugia cardiovascular a pacientes adultos,
alineados con el direccionamiento estratégico de Clinica Los
Nogales, Integrando los servicios de Cardiologia,
Hemodinamia, Anestesia Cardiovascular y Cuidados Criticos
para generar los mejores resultados o desenlaces en salud
basados en las guias de practica clinica y el continuo
mejoramiento de la atencion de nuestros pacientes.

Lider Responsable

Dr. Francisco Mauricio Rincon Tello
Principales Logros

T Aumento del numero de pacientes - procedimientos.
7N Disminucion de mortalidad.

L]
()  Programa de cirugia cardiaca de minima invasion.

_E\,_ Aumento de la productividad, costo efectividad.

Produccién intelectual continua.
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Indicadores

ID - 478 Proporcion de Pacientes Remitidos a Rehabilitacion Cardiaca
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El 100% de los pacientes que egresaron del programa de cirugia cardiovascular
durante el afio 2022 y el 2021 fueron remitidos a programa de rehabilitacion
cardiaca de primer nivel de atencion para dar continuidad en rutas de integracion
con asegurador, logrando la reinsercidn satisfactoria del paciente a la vida cotidiana.

ID — 479 Prescripcion de BETA Bloqueador al Egreso
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se obtuvo cumplimiento al paquete de instrucciones de seguridad al paciente del
100% de los usuarios que egresaron del programa de cirugia cardiovascular durante
el afio 2022 y el 2021 con profilaxis anti arritmica, se mitigd arritmias en pos
operatorio mediato y tardio que puedan ocasionar re ingresos y complicaciones a
nuestros pacientes. Cabe destacar que el presente indicador es propuesto en las
sociedades internacionales de cirugia cardiaca en términos de calidad. La ausencia
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de datos en el mes de mayo del 2021 se debe al pico de contagios en COVID 19, lo
que detuvo el conteo de los datos en ese periodo de tiempo.

ID - 137 Adherencia Tratamiento Farmacologico

Unicad Cardovascular
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Realizamos seguimiento telefénico de los pacientes operados del corazon. Al 1, 3,
6 y 12 meses de operados. El objetivo principal es evaluar adherencia de
tratamiento farmacologico, actividad fisica, asistencia a controles médicos. Se
evidencia cumplimiento del 100% de pacientes con adherencia adecuada. En el
caso de encontrar alguna desviacion en este seguimiento se realiza intervencion
inmediata.

ID — 307 Porcentaje de Pacientes que Reciben Educacion en el Servicio de
Cirugia Cardio-Vascular
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Realizamos educacion permanente a los pacientesy grupo familiar con intervencion
directa por el personal de enfermeria, medicina y terapia de rehabilitacién alrededor
de la intervencion quirargica. Esto se realiza para lograr asegurar asi una mejor
atencion, experiencia del paciente y familia asi como el entendimiento de su
enfermedad y cuidados a seguir.

ID — 518 Porcentaje de Exito en Revascularizacion Miocardica
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En esta grafica se muestra la efectividad clinica con pacientes re-vascularizados
quirdrgicamente. El indicador rojo corresponde al afio 2021 y el color verde al afio
2022. En mayo del afio 2021 se observa un descenso abrupto que esté relacionado
a pandemia por Covid-19 debido a la prioridad brindada a pacientes que requerian
UCI para atencion de esta patologia, el presente mes no se realizé operacion a
pacientes. Por ultimo se evidencia mejoria en el afio 2022.
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Proyectos 2023

Mantener y registrar Mantener y generar un
absolutamente todos los fortalecimiento en la oportunidad
indicadores del programa que de los usuarios.

actualmente estan establecidos.

Seguir optimizando y mejorando
Mejorar el reporte y los analisis de el conocimiento y capacitacion del
los eventos que se presenten en personal.
el area.
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Unidad de
Falla Cardiaca
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Clinica

Objetivo General

El principal objetivo es impactar de manera significativa en la
calidad de vida de nuestros pacientes con diagndstico de falla
cardiaca y su entorno familiar logrando el control de la
enfermedad.

Lideres Responsables

Dr. Sergio Fuentes Paris
Jefe Marisol Gonzélez

Principales Logros

(V) Toma de electrocardiograma por parte del servicio logrando de
N esta forma ser mas oportunos con las ayudas diagnésticas.

’I Socializar y educar al personal de la clinica sobre el Programa de
v Falla Cardiaca.

{:5 Citas con especialidades en trabajo social, psicologia y nutricién
4 garantizandole la cobertura de nuestros pacientes.

"M e
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@ Jornadas de educacion de enfermeria en compafila de
Rehabilitacion Cardiaca.

ﬁ Realizacion de actividades cientificas y participaciéon en Juntas
= Médicas.

o Oferta y oportunidad a pacientes de alta complejidad
H hospitalizados/ ambulatorios.

||rf, Fortaleza institucional ante la acreditacion del Icontec.

Implementacion de Plan de Mejoramiento de la evolucién de
©~ calidad de vida de nuestros pacientes con la escala de Minnesota.
\ Realizando evaluacion al inicio del programa y a los 6 meses del

programa
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Indicadores

ID - 617 Gobertura de Pacientes que Reciben Educacion en el Programa de Falla

Cardiaca
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se observa que el total de los pacientes incluidos en la cohorte, hasta el momento
han sido educados en un 100 %, gracias a la gestion realizada en el primer momento
cuando tiene su consulta por primera vez con el especialista, el paciente pasa con
la enfermera y se realiza educacion, se da continuidad de estricto seguimiento
telefénico para la identificacion de signos de alarma y ratificacién de citas de control.

ID - 620 Porcentaje de Pacientes del Programa de Falla Cardiaca que Son
Hospitalizados por Esta Patologia
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Se evidencia que, con la educacion y seguimiento de los pacientes se ha logrado
significativamente disminuir los re-ingreso hospitalarios de los pacientes con Falla
Cardiaca logrando una tendencia estable en el cumplimiento de los pacientes.

ID - 641 Tasa de Mortalidad en el Programa de Falla Cardiaca
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

# de pacientes # total de
que mueren pacientes del
desde el inicio programa desde
Mortalidad del programa el inicio

Porcentaje

Tabla: Tasa de mortalidad / Fuente: Coordinacion de Falla Cardiaca

Se hace analisis del indicador (Tasa de mortalidad en el Programa de Falla
Cardiaca) que dentro del numerador tiene en cuenta: pacientes del Programa de
Falla Cardiaca fallecidos cuya causa de muerte esta relacionada con la patologia,
por la cual ingresé al programa en el periodo (Falla Cardiaca) y pacientes del
Programa de Falla Cardiaca fallecidos por otras causas de muerte en el periodo.
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ID - 686 Porcentaje de Satisfaccion del Usuario en el Servicio de Falla Cardiaca
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

La satisfaccion de la unidad se encuentra alineada con la meta institucional del 98%,
logrando satisfactoriamente incluso a superarla. Se evidencia oportunidad de
mejora en la comunicacion y el trato humanizado. Cabe resaltar que este indicador
no es alimentado por el servicio sino por gestion del servicio y no se encuentran
datos de noviembre y diciembre.
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Proyectos 2023

Mantener los indicadores de Disminuir los ingresos
calidad y gestion. hospitalarios.

Ampliar la capacidad instalada y Disminuir dias de instancia
aumentar la consulta de primera hospitalaria.

vez para completar la cohorte.
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Objetivo General

Garantizar la atencion integral a las personas con diagndstico
de artritis reumatoide mediante la deteccion temprana,
tratamiento precoz y rehabilitacion para preservar su estado de
salud.

Lider Responsable

Dr. Sebastian Giraldo
Jefe Daniela Suns

Principales Logros

Incremento exponencial del niamero de usuarios en cohorte.
Actualmente contamos con 1749 pacientes con diagnostico de Artritis
Reumatoide recibiendo atencion integral a corte 31 de diciembre de
2022.

Se realizaron mas de 1000 valoraciones para confirmacion de
[ diagnostico de artritis reumatoide, haciendo tamizajes iniciales a la
poblacion enviada por el asegurador.

= Optimizacién de terapias impactando en el adecuado y racional uso
del recurso en salud.

Intervencion multidisciplinaria con Psicologia y Trabajo Social,
( ) fortaleciendo el autocuidado y el apoyo al cuidador logrando
empoderamiento de nuestros usuarios y familias.

Clinica de pacientes mediante actividades dirigidas por nuestro

P equipo de trabajo para pacientes y cuidadores, con el fin de garantizar

il 7 independencia fisica y disminuyendo el riesgo de discapacidad parcial
y/o permanente.
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Intervencion por Nutricion y Deportologia disminuyendo el impacto
gue genera la obesidad y la desnutricion en la salud articular, haciendo
uso racional de suplementacion nutricional.

Participacion de medicina del deporte, terapia fisica y terapia
ocupacional en pro de mejorar la salud articular, disminuyendo
intervenciones quirdrgicas, tales como: reemplazos articulares
tempranos, infiltraciones o uso de Ortesis sin indicacion clara.

Elaboracion de protocolos de investigacion de estudios
descriptivos con el fin de visualizar la cohorte a nivel local y regional.

Fortalecimiento de las relaciones asegurador - prestador, teniendo
participacion activa de los procesos en salud, incluyendo
escalonamientos terapéuticos (Juntas Médicas).

Valoraciones secuenciales por el equipo de quimicos farmacéuticas
haciendo intervenciones en reacciones adversas medicamentosas,
polifarmacia y adherencia.

Se garantiz6 el primer reporte a la Cuenta de Alto Costo para Artritis
Reumatoide, con méas de 1.000 usuarios y sus respectivas variables en
el mes de junio 30 de 2022.

No

Clinica

gales
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Indicadores

ID - 685 Porcentaje de Satisfaccion de Usuario en el Servicio de Artritis

Reumatoide
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En el afio 2022 la satisfaccion del programa de Artritis redondeo entre el 80% y
100%, los pacientes al realizar la encuesta indicaban que las puntuaciones que
asignaban se debian a demoras para la toma de laboratorios y el proceso de
facturacion.

ID - 679 Cobertura de Pacientes que Reciben Educacion en el Programa de
Artritis Reumatoide
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En el | semestre del 2022 la cobertura de educacion se realizaba en la totalidad de
pacientes que asistian a consulta de reumatologia, sin embargo, no se obtiene
evidencia de esta como diligenciamiento de formato de socializacion a pacientes, o,
no contaban con nota por parte del personal de enfermeria. A partir del mes de julio
se implementaron estas dos actividades como evidencia, a su vez, se brinda
educacion a los pacientes sobre generalidades del programa de Artritis Reumatoide.
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ID - 681 Porcentaje de Adherencia al Tratamiento Médico Farmacoldgico del
Programa de Artritis Reumatoide
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Durante el afio 2022 el indicador de adherencia al tratamiento es evaluado por el
quimico farmacéutico del programa de artritis reumatoide a través de la encuesta
de Morisky Green. En lo respectivo a este afio el nUmero de pacientes valorados
mensualmente es distinto, pese a que en la valoracién el paciente demuestre que
es adherente, si una pregunta de este cuestionario es desfavorable,
automaticamente el paciente no es adherente. El porcentaje de adherencia se
encuentra entre el 80% al 100%, menos en el mes de diciembre, el cual esta sobre
el 53.85%.

ID - 678 Porcentaje de Inasistencia a Gonsulta de Especialista (Reumatologia)
en el Programa de Artritis Reumatoide
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En el 2022 el porcentaje de inasistencia sobrepasa la meta de manera negativa. Las
causas de inasistencia de los pacientes son por motivos de: no permiso en el
trabajo, enfermedades respiratorias, enfermedades no respiratorias y resistencia al
ingreso del programa. Se tomaron medidas como la confirmacién de cita el dia
anterior y gestion de cita a través de IT Salud IPS, para generar un recordatorio de
cita a través de mensaje de texto un dia antes.

ID — 682 Porcentaje de Pacientes con Actividad Alta de la Enfermedad que
Pertenecen al Programa Artritis Reumatoide
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En el 2022 se cumple con la meta en pacientes con actividad alta de la enfermedad
y se evidencia en el indicador por debajo del 15%. Sin importar que el nimero de
pacientes aumente de manera mensual, el indicador se mantiene entre el 0% vy el
3%, lo que nos indica que los pacientes con antecedente de artritis reumatoide
logran tener su patologia controlada.
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ID - 680 Porcentaje de Pacientes del Programa Artritis Reumatoide que son
Hospitalizados Por Esta Patologia

Clinica de Ariritis Reumatoide
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En el 2022 los pacientes del programa de artritis reumatoide no fueron
hospitalizados causa de esta patologia. Hubo una excepcion en el mes de octubre
donde se registré el ingreso de una paciente en el servicio de urgencias, la cual
estuvo en seguimiento institucional por agudizacion de dolor articular, fue valorada
por reumatologia y se dieron recomendaciones, su estancia fue de 3 dias y la
paciente egresa de la institucién con vida.

ID — 683 Porcentaje de Uso de Medicamentos Bioldgicos Modificadores de la
Enfermedad en el Programa de Artritis Reumatoide
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En el 2022 el indicador de medicamento bioldgico en los pacientes que hacen parte
del programa de artritis reumatoide varia mensualmente, debido al nimero de
ingresos de estos mismos y al ajuste del tratamiento de los pacientes llevados a
Junta Médica, de los cuales se les aprobd este tratamiento.
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ID - 684 Tasa de Mortalidad en el Programa de Artritis Reumatoide

Clinica de Ariritis Reumatoide
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En el 2022 se tuvo el fallecimiento de 14 pacientes, los cuales hacian parte del
Programa de Artritis Reumatoide. Estos fallecimientos se deben a causas distintas
a su patologia referente a artritis reumatoide.

ID - 677 Tiempo Promedio de Espera para la Asignacion de Citas de Especialista
(Reumatologia) en el Programa de Artritis Reumatoide

Clinica de Artritis Reumnatoide
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Durante el afio 2022 se cumple con la meta de oportunidad en las citas de primera
vez con reumatologia en el Programa de Artritis Reumatoide. La meta se logra
gracias a la gestion realizada en la programacion y distribucion de las citas.
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Proyectos 2023

Ejecutar y obtener resultados de Fortalecer temas de
los protocolos de investigacion humanizacion generando
con el fin de hacer presentaciones espacios de educacion
en modalidad de poster, articulo o continuada de todo el equipo
ponencia en escenarios locales y donde se puedan socializar
regionales. escenarios de empatia vy

compasion con nuestros

pacientes y sus familias.

Generar el segundo reporte de la
cuenta de alto de costo con mas
de 2000 usuarios en cohorte,
haciendo los respectivos
seguimientos trimestrales para
optar por ser nominados como
IPS lider en la cuenta de alto
costo por buena gestion en
reporte y seguimiento.




Infraestructura
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Clinica

Objetivo General

Preservar los activos de la clinica Los Nogales, prolongar la vida
econdmica de los bienes y evitar un prematuro envejecimiento
o deterioro de estos, a través de un sistema de mantenimiento
integral; con el fin de ofrecer un ambiente seguro y confortable
a los pacientes y demas colaboradores de la clinica

Lider Responsable

Ing. José Cervantes Codina
Principales Logros

Implementacion de rondas administrativas, creando formatos de
revision y chequeo de los espacios fisicos de la clinica y capacitando

Y) al personal de mantenimiento sobre su uso para crear una gestion
predictiva de mantenimiento del area.

Integracion de todos los equipos industriales del edificio Torre 11 al
ﬂ cronograma de mantenimiento preventivo anual, para correcto
seguimiento sobre su funcionamiento y operacion.

Desarrollo de proyectos de ampliacion de infraestructura por
medio de obras civiles de alto impacto, como la ampliacién de apoyo
diagndstico, ampliacion de salas de cirugia y de la unidad de cuidados
intensivos.

Ampliacion del laboratorio de Patologia adaptando zonas para
%ﬁ pasar de 27m2 a 83m2, lo cual permite un aumento en la capacidad de
procesamiento de muestras.
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Creacion de la sala de rehabilitacion fisica ubicada en so6tano 1
@ Torre |, con un area de 103m2 destinados a mejorar la oferta de servicio
de la institucion.

Construccion de la Unidad de Trasplante de Medula Osea ubicada

L) en el piso 7 de la torre Il, conformada por 7 habitaciones, 1 sala de
Z procedimiento y 1 laboratorio de procesamiento celular.

Ejecucion de la licencia de intervencion y ocupacion del espacio

s publico en zonas circundantes a la clinica los Nogales, generando

T aumento en las zonas verdes implementando y creando zonas con

acceso a personal con discapacidad.
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Indicadores

ID - 028 Respuesta en las Solicitudes Recibidas de Mantenimiento de Ambiente
Fisico (Proceso)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia un comportamiento mas estable en el afio 2022 para el indicador de
respuesta de solicitudes de mantenimiento recibidas por la mesa de ayuda. Para el
afo 2022, se logro tener en 10 meses de los 12 meses evaluados un cumplimento
superior al 95%, a diferencia del afilo 2021 donde este resultado se obtuvo en 5
meses de los 12 meses analizados.

ID - 029 Porcentaje de Cumplimiento al Plan de Mantenimiento Preventivo de
Infraestructura (Proceso)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Durante el afio 2022, se logré el cumplimiento a la ejecucion del plan de
mantenimiento preventivo de la infraestructura en 10 meses de los 12 meses
analizados, teniendo un comportamiento con tendencia al alta durante el desarrollo
de todo el afio.



https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=4178
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=4178
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Proyectos 2023

Obtener Licencia de
Construccion Torre ll.

Finalizacion de los proyectos
de ampliacion actuales.

Obtener la Aprobacién del Plan
Maestro de Zona Franca Torre
3 (Capitulo Técnico).

Demolicién de las casas de la
autopista y construccién de
parqueaderos.

Actualizar el sistema

documental y organizacional
del area.

Implementacién de software de
mantenimiento.

Desarrollar el Plan de Gestion
de Habitaciones y espacios.

Analisis y desarrollo del Manual
de renovacion de tecnologia.

Desarrollar
capacitacion
enfocados al

planes de
y  formacion
personal del

equipo.
Construccion de taller
mecanico especializado de

mantenimiento.

Plan de gestion de habitaciones
y espacios fisicos.

N

Clinica
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Clinica

Objetivo General

Analizar, disefiar, desarrollar, implementar, mantener la
operatividad de la plataforma, garantizando seguridad,
confiabilidad y oportunidad de la informacion mediante la
administracion efectiva de los recursos tecnoldgicos brindando
soluciones eficaces a las necesidades de los objetivos
institucionales con el fin de soportar la toma de decisiones
basadas en hechos y datos.

Lider Responsable

Ing. Victor Julio Gbmez Carvajal

Principales Logros

>

Avance implementacion del proyecto IT SALUD IPS al 90,42 %.

Cumplimiento de la lista chequeo enviada por Salud Total por motivo
de ataque cibernético al 97.79%.

Apoyo tecnoldgico en el proyecto IMEXH (cambio de operador de
imagenes diagndsticas).

Inicio proyecto Seguridad SOC — SIEM para monitoreo de 10
dispositivos de la clinica.

Actualizaciéon de tecnologia en la Torre 1para el proyecto de Llamado
de Enfermeria.

Apoyo en el proyecto TIC — SOCIAL, unificacién rutas (Cuentas de
Alto Costo, resultados de patologias, resultados de mamografia y
ecografias, mama, cérvix, prostata y colon)

gales

N
-
~
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Fortalecimiento documental: Plan de contingencia, Actualizacion
Plan de Contingencias, procedimiento Backups, proceso de seguridad
informética.

Cambio de correo institucional a Office 365

Fortalecimiento seguridad informatica

®» QB - o

L S

B &

a.

Restriccion de ingreso a internet en los computadores de la
clinica.

Restriccion puerto de seguridad y USB en los computadores
de la clinica como medida de seguridad cibernética.

Actualizacion Firmware de los PC, servidores y dispositivo
activos.

Actualizacion Antivirus Trend Micro.

Actualizaciones de politicas de seguridad a los servidores
virtuales.

Creacion del servidor WSUS (Para actualizaciones
automaticas de parches).

Adquisicion de licencia del puerto de seguridad Https para
paginas web e intranet.

Optimizacioén de 223 pc (hardware y software).

Adquisicion de 40 pc para cambiar los computadores mas
obsoletos.

No

Clinica

gales
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Indicadores

ID — 063 Disponibilidad de Servicios Core
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador permite medir el porcentaje de disponibilidad de los servicios Core
(servidores principales del negocio), con el servicio prestado por el area de sistemas
de la clinica en el centro de computo con una meta establecida del 100% de
disponibilidad del servicio.

Se presenta una variacion importante entre el afio 2021 y 2022 (De enero a

diciembre) en el mes de mayo, solamente prestando un servicio de servidores del
38.44%.

ID — 603 Cumplimiento de los Acuerdos de Niveles de Servicios (SLA) de TICS
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador permite medir el porcentaje de servicio de acuerdo con los niveles SLA
del cliente interno con el servicio prestado por el area de sistemas de la clinica, con
una meta establecida del 100%.
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ID - 131 Efectividad de Copias de Backup en Bases de Datos Core
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador permite medir eficacia de los Backups de uso adecuado de sistemas
por medio de la herramienta Veeam Backup el cual se realiza de forma diaria al
restaurar un servidor alterno. Se logra el cumplimiento de la meta establecida al
100%.

ID — 602 Cumplimiento de Reportes y Tableros de Control
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador permite medir eficacia de la solicitud de reportes y disefio de estos en
las herramientas de IT Salud IPS y CNT, con una meta establecida del 100%. La
indisponibilidad del recurso humano se presentd debido a que el personal estaba
dedicado a la restauracion de los equipos afectados y los procesos internos de
seguridad informatica.
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ID — 601 Satisfaccion de Servicios Tecnoldgicos
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El indicador permite medir el porcentaje de satisfaccion del cliente interno con el
servicio prestado por el area de sistemas de la clinica, con una meta establecida del
100%. Se present6 una mejora durante el afilo 2022 correspondiente al incremento
en el porcentaje de cumplimiento del 7% respecto al aflo anterior, se evidencia una
mejora en la percepcion del servicio tecnolégico de acuerdo con las encuestas
realizadas, llegando al cumplimiento del 87 %
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Proyectos 2023

e Culminar con la
Implementacion al 100% IT
Salud IPS.

e Fortalecimiento de la Seguridad
Informatica.

e Disefio Central de Informacién
(Implementar Repositorio Local
- Data Warehouse, creacion de
Tableros de Control Consulta
externa, Hospitalizacion vy
Urgencias y Reportes Propios -
Disefio en BI).

e Iniciar la Implementacion de la
Politca de Cero Papel
(Implementar Software Gestion
Documental: SEVENET).

e Implementar 4 Herramientas
Tecnolbgicas (Migracion

Servidores a la  Nube,
Implementacion WIFI Pdublico,
Cambio PC (132),
Actualizacion Switchs Torre 1).

Fortalecer Sistemas de
informacion Institucionales
(Construccion Software
InHouse, Construccion APP
Nogales, Actualizacion Péagina
Web, actualizacion Intranet,
Implementacion Don Doctor,
implementacion AMS).

Apoyar tecnologicamente la
puesta en marcha de Torre 3.

Crear Alta  Disponibilidad
(servidores, canal principal,
Firewall, CORE Principal.




echologia
Biomeédica




") L_os Nogales

Clinica

Objetivo General

Apoyar tecnologicamente todos los procedimientos de
diagndstico y tratamiento en las diferentes unidades funcionales
de la clinica Los Nogales con tecnologia vigente para lograr una
atencion segura y satisfaccion de las partes interesadas.

Lider Responsable

Ing. Angélica Franco Ruiz
Principales Logros

El proceso continuo de mejoramiento nos permitié desarrollar durante el afio
2022 diferentes proyectos de crecimiento y renovacion tecnoldgica, ademas
de labores significativas en procesos de capacitacion al personal interno.

s Aumento del 40.3%, en el niumero de personas capacitadas en
(C) tema relacionados con tecnologia biomédica.

Fortalecimiento de la busqueda activa de casos de tecno-vigilancia,
con la identificacion del 90% de los casos de tecno-vigilancia en 2022,

Q por medio de rondas de revision de tecnologia en los diferentes
Servicios.

Desarrollo de proyectos de ampliacion de servicios que permiten
una mejora en la oportunidad de atencion de pacientes. Durante el
2022 se desarrollaron 4 proyectos principalmente: apertura de los

servicios de Trasplante de Médula Osea y Radioterapia, y la ampliacion
de la capacidad instalada de cirugia e imagenes diagnosticas con la
adquisicién de un nuevo tomégrafo, dos ecografos y un microscopio
quirdrgico.

» Mejora del 3,56% en la satisfaccion del cliente interno, relacionado
° @,, con el soporte prestado por el area de tecnologia biomédica.

'\0., Inversion en tecnologia biomédica por valor de $ 4.491.208.564
s COP referente a los siguientes conceptos:
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Indicadores

ID - 062 Porcentaje de Cumplimiento al Plan de Mantenimiento Preventivo de
Tecnologia Biomédica (Proceso)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador permite medir el porcentaje de cumplimiento al plan de mantenimiento
preventivo de tecnologia biomédica, con una meta establecida del 100%. Se
presentd una mejora durante el afio 2022, correspondiente al incremento en el
porcentaje de cumplimiento del 1,31% respecto al afio 2021.
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ID-026 Porcentaje de Satisfaccion con el Proceso de Ingenieria Biomédica -
Mensual (Proceso)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador permite medir el porcentaje de satisfaccion del cliente interno, con el
servicio prestado por el area de tecnologia biomédica de la clinica, con una meta
establecida del 100%. Se presentd una mejora durante el afio 2022,
correspondiente al incremento en el porcentaje de cumplimiento del 3,56% respecto

al ano 2021.
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ID-069 Eficacia de las Capacitaciones de Uso Adecuado de Tecnologia
Biomédica (Proceso)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador permite medir eficacia de las capacitaciones de uso adecuado de
tecnologia biomédica, con una meta establecida del 100%. Se present6 una mejora
durante el afo 2022, correspondiente al incremento en el porcentaje de
cumplimiento del 4,21% respecto al afio 2021.
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Proyectos 2023

Mejorar el proceso de
capacitacion en  tecnologia
biomédica, incrementando en un

15% el ndamero personas
capacitadas, en temas
relacionados con tecnologia

biomédica.

Medir tiempos de respuesta de
mesas de ayuda escaladas al
area de Tecnologia Biomédica.

Realizar una prueba piloto de
conexion de equipos con historia
clinica — primera fase de Inter
operatividad.

Elaboracion del plan maestro de
Zona Franca para la Torre ll.

Implementar las rondas digitales
de revision de Tecnologia
Biomédica en los servicios
asistenciales criticos de la clinica.

Implementar el software de hojas
de vida de equipos biomédicos.

Renovacion de
Biomédica.

tecnologia

Instalacion TAC nuevo.

N

Clinica

gales
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Clinica

Objetivo General

Planear, costear y garantizar la adquisicion y administracion de
bienes, obras y servicios con calidad y oportunidad, a través de
estrategias y negociaciones efectivas, buscando optimizar los
recursos financieros aprovechando los beneficios tributarios y
aduaneros otorgados en la Declaratoria de Clinica Los Nogales
como una Zona Franca Permanente Especial, para satisfacer
las necesidades generadas por la operacién y prestacion del
servicio.

Lider Responsable

Ing. Fernanda Duefias Mejia

Principales Logros

En el mes de Enero de 2022 se invit6 a los proveedores a participar
en la convocatoria de los diferentes grupos de inventario para el afio
'r 2022-2023, ejecutando estudios de mercado con el fin de garantizar
e las mejores condiciones de calidad y costo de los insumos adquiridos
en Clinica Los Nogales. Dicha convocatoria cerré en el mes de Marzo,
logrando la adjudicacion de proveedores para compras anuales.

El ahorro que se obtuvo con los nuevos proveedores adjudicados

Q en la convocatoria para el afio 2022-2023 fue del 1.1%. El porcentaje
en las compras realizadas a corte de 30 noviembre es de $
656.418.034
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Se obtiene un ahorro promedio adicional de 5.8% del total de la
compra anual, tomando descuentos otorgados por los proveedores en
convocatoria por pronto pago. El ahorro de las compras a corte de
noviembre con los descuentos tomados por pronto pago fue de $
124.493.075

Se dio inicio a salud IPS en todo lo referente a los mdédulos de
compras e Inventarios durante el mes de marzo 2022.

Se realizo la toma fisica de inventario anual con positivos resultados.

Indicador de confiabilidad de inventario 99.9%

No

Clinica

gales
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Indicadores

ID - 574 Confiabilidad del Inventario
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador mide la exactitud del inventario en el Almacén General como método
de Evaluacion de la confiablidad, el indicador cumple con la meta propuesta para el
afio 2021 Vs 2022 llevando un margen de cumplimiento del 99.98%, este
cumplimiento se debe al seguimiento constante del proceso por medio de los
Inventarios Ciclicos segun la asignacion y responsabilidad de estanteria de los
auxiliares de Almaceén.
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ID - 204 Dias de Inventario al Cierre Del Periodo
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador mide el comportamiento general de los inventarios y las variaciones
derivadas de su operacion. El indicador no cumple con el estdndar establecido
cerrando con 45 dias de inventario, esto obedece al Forecast generado por dos
meses de cierre de laboratorios y distribuidores a nivel general en la industria.

ID - 203 Porcentaje de Cumplimiento Presupuestal de Compras
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador no cumple con el estdndar establecido para el mes de diciembre
cerrando con 133% del presupuesto ejecutado, se tiene una sobre ejecucion de
33% sobre lo planeado, esta sobre ejecucion se debe a la integracién del comité de
compras referente a los anticuerpos y demas reactivos de laboratorio de patologia
qgue no se tenian proyectados en el presupuesto del afio 2022.

B
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ID — 205 Porcentaje de Satisfaccion del Cliente Interno con el Area De Almacén
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador consiste en conocer el nivel satisfaccion y efectividad de los despachos
de mercancia del almacén general hacia a las diferentes areas de la Clinica; donde
se evalla la calidez del servicio, oportunidad en la entrega, calidad de los insumos,
cantidad de insumos entregados y finalmente la competencia del personal; el
indicador para el cierre del 2021 tuvo un comportamiento promedio anual de 100%
de satisfaccion por el cliente interno de la Clinicay para el 2022 un promedio anual
del 100%, lo cual nos permite evidenciar que hemos logrado mantener la meta
durante los dos ultimos afos, ,este resultado es positivo y se debe a la planeacién
Optima y al seguimiento constante de la cadena de abastecimiento.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador cumple con el estandar establecido para el mes de diciembre cerrando
con 5 dias en relacién con la promesa de valor de los proveedores en los tiempos
de entrega. La gestion del seguimiento constante a los proveedores es un factor
gue nos permite dar cumplimiento a este indicador, adicionalmente la oportunidad
en generar y enviar a comité de compras permite a los proveedores aprovisionarse
con anticipacion para la entrega en las fechas establecidas.

ID - 052 Nivel de Cumplimiento de Proveedores
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

100.00
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El indicador cumple con el estandar establecido para el mes de diciembre cerrando
con 100%. Las entregas del comité de Diciembre y Enero se encontraron dentro del
rango establecido, siendo los primeros 5 dias habiles del mes. Dicho cumplimiento
se debe al constante seguimiento que se realiza a los proveedores, desde que se
envia la orden de compra hasta su entrega en la Clinica.

Porcentaje

® 2021 @ 2022 Meta

ID - 051 Porcentaje de Unidades de Pedidos Rechazadas
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA
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Clinica

El indicador cumple con el estandar establecido para el mes de diciembre 2022
cerrando con 0.19%, se presentan 1 novedad con el proveedor SUMIMAS, el cual
despaché banda de caucho gruesa y rigida (la utilizada en la Clinica es delgada y
elastica), por tal motivo se realiza la devolucién al proveedor para que realice el
cambio. El proveedor realiza el cambio por la referencia indicada.
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Proyectos 2023

Proyeccion Logistica Torre 1l
(Seleccion, Adquisicion,
Recepcion y Distribucion de la
Dotacion).

Digitalizar la documentacion
relacionada con la convocatoria

anual y segmentacion de
proveedores al 100%
(SARLAFT).

Realizar y ejecutar rueda de
negocios con el fin de adquirir
productos para la prestacion
del servicio de Clinica los
Nogales, seleccionando en

igualdad de oportunidades a
las mejores
precio,

quien ofrezca
condiciones de

descuentos financieros,
bonificaciones, calidad vy
tiempos de respuesta.

Presentar propuesta y solicitar
aprobacion para implementar
un software de inventarios
fisicos que se ajuste de forma
efectiva al proceso y que
permita la realizacion de
conteos por medio de lectura e
impresion de etiquetas de
cédigos de barras de los
productos, para ser cargados
directamente en el modulo de
inventarios de la Clinica.
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Clinica

Objetivo General

Gestionar las acciones del contratista, para verificar el
cumplimiento de las obligaciones derivadas del contrato
mediante el seguimiento cualitativo y cuantitativo de los
servicios contratados.

Lider Responsable

Ing. Adriana Villamizar Penaloza

Principales Logros

Se realizan brigadas de limpieza y desinfeccion en todas las areas
de la clinica, con el fin de brindarle comodidad a todos los usuarios,
garantizando a nuestros funcionarios y pacientes durante la atencion

G) la prevencion de las infecciones asociadas a la atencion en la salud,
manteniendo las instalaciones debidamente limpias como una de las
estrategias efectivas de limpieza y desinfeccion.

Se realiza apertura de la nueva cafeteria de Torre Il el 19 de octubre
EII 2022 con el proveedor de Compass Group, se adecud con equipos
nuevos, parasoles mesas vy sillas.

Se realiza cambio de proveedor de lavanderia Ilunion en el mes de
diciembre 2022, garantizando la correcta entrega de ropa limpia y
recoleccion de ropa sucia a las diferentes areas de acuerdo a los
protocolos establecidos.

®
> @
@ g°
...
()

Se realiza capacitacibn a nuestro personal de seguridad
& fortaleciendo saludo de bienvenida de acuerdo a los protocolos
establecidos.

Se realizan mejoras en la gestion del area de seguridad dando
= cumplimiento a los estandares de manejo de monitorio (camaras,
@ reportes y avisos en la seguridad).

Se fortalecieron las rondas de seguridad en el area de
e parqueaderos que disminuyan la probabilidad de eventos de pérdidas
o robos en el espacio destinado a parqueaderos.

I s
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Indicadores

ID - 174 Porcentaje de Cumplimiento del Tercero de Seguridad Fisica

Servicios Tercerizados
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador en el afio 2022 cumple al 97% en comparacion al afio 2021 que tuvo
un cumplimento del 85%, este indice se debe a la calidad en la oportunidad y en la
entrega de los informes por parte del Circuito Cerrado de Televisiéon (CCTV), asi
como la supervision del lider de seguridad de los mismos reportando novedades en
diferentes puntos de la clinica, dando soporte y seguimiento al personal de
seguridad para el buen funcionamiento.

Fuente: Coordinacion de comunicaciones Clinica Los Nogales
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ID - 176 Porcentaje de Cumplimiento del Tercero de Servicios Generales

Servicios Tercerizados
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador en el afio 2022 cumple al 95% en comparacion del afio 2021 que tuvo
un cumplimento al 92%. Esto se debe al cumplimiento, desempefio y actitud del
servicio tercerizado, aplicando los protocolos e implementos de trabajo en cada una
de las areas de la clinica.

ID - 178 Porcentaje de Cumplimiento del Tercero de Alimentos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador en el afio 2022 cumple al 96% en comparacion del afio 2021 que tuvo
un cumplimento al 90% logrando el cumplimiento con el tiempo de respuesta a
solicitudes. Se fortalecen los protocolos y entregas de las dietas conforme a lo
establecido por las directrices de la clinica. Sin embargo, a finales de noviembre y
diciembre se tuvo un porcentaje de cumplimiento bajo como se indica en la gréfica.
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Indicador de Cumplimiento de Tercero de Parqueaderos
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador en el afio 2022 cumple con la meta en un 98 % a comparacion del afio
2021 que tuvo un cumplimento del 94%. El proveedor cumple con los protocolos de
ingreso, saludo, bienvenida a la clinica y despedida al terminar el servicio.
Actitud oportuna y desempefio del personal.
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Proyectos 2023

Fortalecer el seguimiento vy
gestibn a los  servicios
tercerizados mediante la
construccion de documentos
que permitan estandarizar las
actividades y asi fortalecer las
interventorias realizadas.

Fortalecer las rondas
administrativas para  una
mejora continua en el aspecto
general de la clinica.

Realizar el cambio del
proveedor de alimentos con el
fin de mejorar las expectativas
en el servicio a pacientes y
funcionarios de la clinica.

Revision de contratos para los
servicio de aseo y vigilancia.

Fortalecer las capacitaciones e
integracion de terceros en todo
lo relacionado con acreditacion
en salud.

N
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Clinica

Objetivo General

Prevenir, minimizar y mitigar los impactos ambientales
generados por la prestacion de los servicios de salud, dando
cumplimiento a la normatividad ambiental vigente,
encaminando sus acciones hacia un desarrollo sostenible, con
el fin de lograr un adecuado manejo de los recursos naturales.

Lider Responsable

Ing. Adriana Villamizar Pefaloza

Principales Logros

F Se obtuvo el certificado de Responsabilidad Social Empresarial
S 2022.

Mediciodn de Huella de Carbono 2022.

Se realiz6é cambio de las canecas en los servicios de acuerdo a los
lineamientos definidos en la resolucién 2184 del 2019.

FON
[m
-\l_'/ Mejoras en las tarifas para la venta de reciclaje.

( ) Participacion en Rebanar de Gestion Ambiental y RSE.

Cumplimiento al plan de saneamiento ambiental, lavado de tanques

@ y limpieza de cajas.

'U"] Se realizo la actualizacion de planos de rutas sanitarias.

EI Actualizacion de la matriz de aspectos e impactos ambientales.
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Indicadores

ID - 149 Porcentajes de Residuos Destinados a Reciclaje
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

No se cumple con el indicador ya que se obtiene un acumulado del 6.5% dado a las
obras que se estan generando para mejoras de la clinica. Se capacita al personal
con el fin de mejorar en la segregacion de residuos que se puedan dar un nuevo
uso Vs al 2021 que tuvo un porcentaje favorable del 9.2%

ID - 010 Energia Eléctrica Usada por Actividad Asistencial
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador para el afio 2022 tiene un incremento del 2.8% Vs al afio 2021 y no
cumple ya que el consumo de energia se implementd en el horario nocturno por
parte de Seguridad y el area asistencial en el cual se deja como validacién apagar
la luces que no se requiera.
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ID - 153 Porcentaje de Cumplimiento del Cronograma de Capacitacion en
Gestion Ambiental
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador tiene un porcentaje favorable en el afio 2022 del 100% por socializar
temas como: participacion ciudadana, reciclaje, recursos naturales, uso adecuado
de la infraestructura correcta de segregacion de residuos, no arrojar toallas
sanitarias, papel higiénico ni ningin otro objeto a los bafios, ya que esto causa
dafnos en las tuberias. Esto se realizé con visitantes, pacientes y trabajadores de la
clinica.

ID - 148 Porcentaje de Adherencia en la Segregacion de Residuos por Medio de
Auditoria
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El indicador tiene un porcentaje favorable en el afio 2022 del 95% cumpliendo con
la correcta segregacion de residuos, se fortalecid el tema de reciclaje de las bolsas
de suero y se cumple con ello, el personal y visitantes realizan un correcto uso de
las canecas y su debida segregacion.
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Proyectos 2023

Implementar mecanismos para
Participar en los programas de el ahorro y uso eficiente de los
la Secretaria Distrital del Medio recursos.
Ambiente de Bogota.
Fortalecer la capacitacion en

Implementar actividades para Gestion Ambiental y adecuada
mejorar la Medicion de Huella segregacion de residuos.
de Carbono.

Contar con el certificado Verde
de Verdad en la categoria
Semilla a Arbol.
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Clinica

Objetivo General

Planear y garantizar la legalizacion oportuna y eficiente de las
diferentes operaciones que corresponden al ingreso y salida de
mercancias adquiridas por la Clinica para la prestacién del
servicio y que gozan de beneficio tributario debido a la
calificaciéon de la Clinica Los Nogales como Zona Franca
Permanente Especial.

Lider Responsable

Elena Maria Novoa Pachon
Principales Logros

Legalizacion de las facturas radicadas por el operador logistico
farmacéutico, proveedores de materiales especiales y las compras
directas de la Clinica, para un total de 4073 formularios de ingreso.

=)

Revision, legalizacion y autorizacion en tiempo real de 44 salidas
temporales y 44 reingresos por concepto de mantenimiento y revision de
equipos y repuestos solicitados por las diferentes areas.

Q)

Soporte y acompafiamiento a las diferentes areas con todo lo
( ) relacionado a los ingresos y salidas de equipos, insumos y demas
mercancias necesarias para el desarrollo del objetivo social de la Clinica.

Q

@ Se realizaron los siguientes inventarios por solicitud del Usuario
Operador, dando como resultado la conciliacion al 100%:

28 al 30 de marzo Activos Torres I
02 y 03 de junio Equipos en comodato
10 al 14 de octubre Empresas de Apoyo
20 al 23 de Equipos de computo

noviembre quip P
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Indicadores

ID - 206 Porcentaje de Cumplimiento en el Registro de Formularios de
Movimiento de Mercancias Autorizados (Proceso)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Para el 2022 el promedio de porcentaje de cumplimento fue del 99.84% por encima
del porcentaje de cumplimiento para el afio 2021 el cual fue de 99.5% con un
aumento del 0.34%, esto como resultado de la constante revision que se realiza a
los formularios, lo cual se refleja en la disminucion de formularios devueltos por el
Usuario Operador.
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Proyectos 2023

Capacitacion a los proveedores
con el fin de garantizar la
legalizacién oportunay correcta
de las compras realizadas por
la Clinica.

Destruccién masiva de
equipos, repuestos y partes
que por su deterioro es

necesario dar de baja. (Art 404-
Decreto 2685 de1999)

Optimizar los

autorizacion de
mercancia  por
Usuario Operador.

tiempos de
ingreso de
parte del

Autorizacibn  Plan  Maestro
Torre Il 'y obtencion de
Prorroga de Zona Franca.

No

Clinica
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Objetivo General

No

Clinica

Tener actualizada la estructura de analisis de costos o estudios
financieros de los servicios ofrecidos por la clinica, con el fin de
presentar escenarios para la respectiva toma de decisiones por

parte de la Direccion General.

Lider Responsable

Néstor Alfonso Avila Daza

Principales logros

Definiciéon de las tarifas de los procedimientos del nuevo servicio
de Radioterapia, lo que permitié generar unos ingresos en el afio 2022
de $9.037 millones de pesos y atender 87 pacientes en promedio por
mes en el ultimo semestre.

Aprobacion de la compra de un TAC con el escenario de analisis
financiero realizado de la compra. Este equipo comenzara a funcionar
en el 1 trimestre de 2023 y se proyecta que genere 8.600 millones de
pesos en el primer afno.

Creacion del contenido del Paquete de Pre-trasplante y Trasplante
de medula 6sea, definicion de las tarifas, que permitieron un rapido
acceso al procedimiento. Reduccion de tiempo de espera para los
pacientes aptos y tratamientos mas oportuno.

Creacion y socializacion de tableros de control para analizar los
ingresos mensuales por asegurador y por servicio, asi como para el
analisis de la ejecucion presupuestal mensual y acumulada al afio.

gales
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Imagen: Tableros de control informacion ingresos / Fuente: Coordinacién de costos y presupuestos
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© Retroalimentacion continua a los servicios de la clinica de su
cumplimiento de metas de productividad y presupuestales, para
generar estrategias de cumplimiento.

Estados De Resshados Cemtro de conto Asistencial

‘.‘ L.os Nogales Pesiodo: AOctubre N2

Metas de Preduccidn Seguimients.
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Imagen: Evidencia instructivos del area / Fuente: Coordinacion de costos y presupuestos

Realizacion de instructivos del area y apoyo en la creacion de videos
tutoriales sobre la elaboracion de las siguientes actividades del area,
lo que permite conservar el conocimiento, agilizar el entrenamiento y
facilitar los cambios de personal.
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2. Aparece el siguiente recuadro “Informe por centro de costo mensual/Acumulado” el cual se
llenara de la siguiente manera:

- Secoloca el mes de acuerdo al que vayamaos a realizar.
- Como se tendrédn en cuenta solamente los ingresos, se colocara como cuenta inicial

41y en cuenta final 410109999, esto es para que tome la ditima cuenta de la dltima
unidad funcional incluyendo las glosas y las actividades de docencia.

Imagen: Evidencia instructivos del area / Fuente: Coordinacion de costos y presupuestos
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Indicadores

ID - 429 Porcentaje de Cumplimiento a Presupuesto (Utilidad Neta)
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se obtuvo un cumplimiento acumulado del presupuesto de utilidad neta del 92%,
principalmente no se cumplio la meta debido a que no se proyecto6 el impuesto a los
activos fijos correspondiente a $4.437 millones de pesos, lo que afectd los gastos
en el mes de diciembre.

La Clinica Los Nogales en el mes de Mayo del 2022 ha generado un cumplimiento
del 65% de la utilidad neta acumulada mensual frente a la meta establecida de
$19.679 millones de pesos, este indicador da cumplimiento al producto de la
facturacion pendiente por radicar de los procedimientos realizados durante el
periodo de contingencia manual, dado como consecuencia del ataque cibernético
del dia 1 de mayo al Grupo Empresarial Salud Total, Virrey Solis IPS, Centro
Policlinico del Olaya (CPO) y Clinica Los Nogales. Por lo tanto, se evidencia una
pérdida en el mes de $2.276 millones de pesos.
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El porcentaje de ejecucion de costos y gastos en el afio fue del 100.23%, eso
significa que la clinica costd 68 millones adicionales comparado con el presupuesto
del afio 2022. Y aunque hubo ahorros en el consumo de materiales y medicamentos,
se presentaron mas costos de honorarios médicos que compensaron lo proyectado.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Los ingresos proyectados se ejecutaron al 100% pese a que algunos servicios como
hospitalizacion no cumplieron. Otros servicios nuevos entraron a reemplazar la
cuota proyectada, como es el caso del servicio de Radioterapia y Reumatologia
(Programa de Artritis Reumatoide). Los ingresos del afio 2022 alcanzaron los
$308.345 millones de pesos, de los cuales el 40% corresponden a Apoyo
Terapéutico, 23% Quiréfanos, 18% Apoyos Diagnosticos, 17% Hospitalizacion, 2%
Consulta Externa y 1% Urgencias.
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Proyectos 2023

Estructurar el costo de Ila
inversion 'y elaborar estudio
financiero del proyecto de la
Torre 3 de la Clinica, para la
aprobacion de la zona franca.

Andlisis de los laboratorios
clinicos que actualmente realizan
terceros para identificar la
viabilidad financiera realizada en
La Clinica Los Nogales.

Actualizacion del costo y tarifas
de los paquetes de prestacion de
servicios de
Nogales.

la Clinica Los

O O O O O

Elaboracion del estudio
financiero y de contenidos para
los paquetes de clinicas
especializadas en los siguientes
diagnésticos:

Psoriasis (Dermatologia)
Memoria (Neurologia)
Obesidad (Endocrinologia)
Vértigo (Otorrinolaringologia)
Tiroides (Endocrinologia).

Estudios de Factibilidad de Torre
3y Torre 4.

No

Clinica
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Objetivo General

Asegurar la facturacion de los servicios prestados por la Clinica
los Nogales, que permita obtener los fondos suficientes para el
cumplimiento de los objetivos estratégicos, mediante el
seguimiento y control del proceso de liquidacion, facturacion,
auditoria y radicacion de cuentas derivadas de la operacion,
dando cumplimiento a los indicadores establecidos.

Lider Responsable

Sandra Milena Garzén Castro

Principales Logros

Cumplimiento al 100% de las metas econOmicas de presupuesto
establecido.

Control del porcentaje de glosa pre radicacion, se mantiene inferior
al 1%

Auditoria de cuentas en pre-factura para identificar oportunidades de
mejora asistenciales, que apoyen la disminucidén en la generacion y
aceptacion de glosas.

Revision administrativa de cuentas en pre-factura para identificar
oportunidades de mejora administrativas.

Ejecutar reuniones interdisciplinarias y acuerdos de servicio con las
areas involucradas en el proceso (admisiones, cajas, farmacia,
convenios, asistencial).

Participacion en comités primarios asistenciales para socializar
motivos frecuentes de glosas.

Clinica
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Indicadores

ID - 252 Porcentaje de Cumplimiento en Meta de Facturacion del 100% de los
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En el transcurso del afio se presentan novedades que afectaron el adecuado
desarrollo de los procesos y actividades: baja programacion de cirugias en enero y
febrero, las dificultades presentadas con la implementacion de Salud IPS.

ID - 253 Porcentaje de Cumplimiento en Radicacion
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Con las novedades presentadas se retrasa la radicacion que impide el cumplimiento
de la meta institucional en algunos meses. Se realiza barrido en busca de facturas
mayores a 30 dias desde su generacidn para radicacion inmediata. Se cumple la
meta a satisfaccion.

ID - 255 Porcentaje de Cumplimiento de Meta de Aceptacion en Pre-Glosa por
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se mantiene un porcentaje bajo de aceptacion. Las actividades encaminadas a
mejorar el proceso se llevan a cabo de manera sisteméatica. Se continta realizando
socializacion de las diferentes causas de glosa al personal asistencial y se sigue
participando en los comités primarios asistenciales. Se realiza reuniones de
seguimiento con los auditores de los Aseguradores para evaluar principales
hallazgos.

gales
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ID — 255 Porcentaje de Cumplimiento de Meta de Aceptacion en Pre-Glosa por
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El porcentaje de glosa aceptada de la vigencia actual (afio en curso) se mantiene
bajo gracias al control y seguimiento de las cuentas en el proceso de pre radicacion.
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Anteriormente no se contaba con el proceso que se establecié actualmente para
poder generar una aceptacion mayor, lo que generdé que el proceso de los
aseguradores no este actualizado y aun existan facturas con vigencias de afios
anteriores.
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ID - 254 Porcentaje de Cumplimiento en Meta de Devolucion de Facturas
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Se presentan devoluciones por causa correspondiente a la facturacion de meses
anteriores. La segunda causa es el error reflejado en plataforma de MIPRES en la
gue se identifican con digitos de decimal separados por punto, la horma indica que
solo se admite una coma. Esta novedad se presentd al equipo de tecnologia para
ajuste y correccion.
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Proyectos 2023

Cumplimiento de Metas
Econdmicas:

$343.277.497.704

Facturacion y manejo de los
nuevos servicios como
Radioterapia y Trasplantes
(Torre 11y 111).

Implementacién de facturacién
y radicacioén electronica.

Fortalecer y Definir validacién
del trdmite de las facturas con
el proveedor tecnolégico -
MyFactura con el fin de dar
cumplimiento a la normatividad
vigente.

Implementacion de Salud IPS —
manejo paralelo con CNT.

Cerrar progresivamente los
pendientes del aplicativo CNT
para dejar proceso saneado en
Facturacion y Radicacion.

Lograr el cierre anual y el
respectivo paz y salvo con cada
Asegurador.

Continuar con el plan
establecido para favorecer la
disminucion de generacion y
aceptacion de glosas.

N

Clinica

gales
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Clinica

Objetivo General

Recaudar el dinero total correspondiente a los servicios
prestados en la Clinica Los Nogales, minimizando el riesgo de
pérdida y asegurando su custodia y control, de igual manera
facturar y radicar los servicios prestados, garantizando
oportunidad y veracidad en la informacion.

Lider Responsable

Luisa Fernanda Torres Munza

Principales Logros

Se implementa entrega de facturas pacientes punteadas y jaladas a
crédito, verificadas por el radicador al finalizar el turno, esto con el fin
de eliminar el pendiente por facturar, pasamos de tener 2.100 millones
a 68 millones por facturar.

an
)

Se realiza auditoria de las facturas a pacientes de manera diaria con

el fin de disminuir la glosa y devoluciones, con esto se logra resolver

'\1_'/ los problemas con las facturas de manera inmediata y no generando

ee re-procesos en cierres de cajas por los copagos, dando inicio desde el
mes de Septiembre 2022.

000 Se aumenta la planta de cajeros para garantizar una atencién 6ptima
a O y preferencial y asi reducir los tiempos en facturacion del servicio.

Se aumenta la plata de cajeros en el area de radicacion para
-i- separar los procesos de Salud Total EPS y los de otras entidades,
logrando asi mejorar los tiempos de radicacion y el pendiente.

En conjunto con el grupo empresarial Salud Total se elimina el
soporte de las facturas, ya que estos se encuentran en sistema,
mejorando considerablemente los tiempos en el proceso de radicacion.

&

I s
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Indicadores

ID - 318 Cumplimiento de la Facturacion de los Servicios Ambulatorios
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Se evidencia una variable estable gracias al ingreso de nuevos cajeros y la
implementacion del sistema de entrega de facturas punteadas, con estas acciones
se logra llegar a un punto de equilibrio y garantizar la facturacién de todo lo prestado
cada mes.

ID — 319 Cumplimiento en Radicacién en Ambito Ambulatorio
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Con las mejoras en el proceso de facturacion se logra el cumplimiento de la meta
frente a la radicacion a tiempo. Con la no generacién de soporte de las cuentas de
pacientes de Salud Total se reduce considerablemente tiempos en la gestion,
logrando asi un equilibrio en tiempo respecto a lo que se factura VS se radica.




I W () o= Nogsles

ID — 320 Porcentaje de Cumplimiento en la Realizacion de Consultas en
Transacciones de Sarlaft
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

En el afio 2022 se garantiz6 consultas en Listas restrictivas, listas vinculantes y
PEPS, entre otros, logrando el 100% de las personas que realizaban transacciones
superiores a 5 millones, de las cuales no se presentd ninguna novedad.
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Proyectos 2023

Fortalecer una buena atencion
con calidad y eficiencia en la
facturacion ambulatoria.

Disminucion de tiempos en la
generacion de autorizaciones
para entidades diferente a
salud total, para asi brindar una
atencion preferencial.

Buscar la forma de identificar a
los pacientes que pertenecen a
plan complementario, medicina
propagada y particulares para
garantizar una atencién
preferencial.

Mayor divulgacion al momento
de la creacion de convenios y
que servicios estan contratados
para asi no generar demora en
la facturacion.

No

Clinica
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") L_os Nogales

Clinica

Objetivo General

Lograr la recuperacion total y oportuna de las cuentas por
cobrar generadas como retribucion a los servicios prestados por
Clinica Los Nogales a las diferentes entidades y a la poblacién
particular que acceda a nuestros servicios, esto con el fin de
contar con los fondos suficientes para el cumplimiento de las
diferentes obligaciones econdmicas de la institucion.

Lider Responsable

Carolina Fuquene Rodriguez

Principales Logros

Ejecucion del plan operativo anual (POA) indicando que las

actividades llevadas a cabo en la recuperacion de cartera permiten
alcanzar las metas propuestas.

El indice de cumplimiento de meta de recaudo es favorable y el
resultado se ve reflejado en un porcentaje acumulado superior del
100%

L~ El indice de rotacion de cartera se muestra estable con una leve

? disminucion de dias de rotacion.

,;{( El ciclo de ingresos referente al porcentaje de recaudo se mantiene

% por encima del 100%, frente a la facturacion radicada.
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Q Nog

:.: Reporte mediante envio de correo electrénico y oficios radicados en
wll fisico referentes a la circularizacion de cartera en los meses de enero,
abril, julio y octubre.

Ejecucidon de conciliaciones y cruces de cartera con periodicidad
mensual y trimestral conforme a cada entidad.

S

e Se da continuidad al monitoreo mensual en conjunto con el area
juridica a las entidades en liquidacion y con dificil cobro.

@l Reporte de Circular 030 sin inconvenientes ni solicitudes de
validacion y/o correccion de informacion por parte de las entidades.




I O (3 L os ogaes

Indicadores

ID - 536 Cumplimiento Meta de Recaudo

13818

133405 4o

12 Tego 120.48 J1zss 118.33 1614
10554, o722 111,30
10283 10250
..... o ETAT. - X ! e 3805 .80 .
s057 53.00
82.82 5.8
I I | I
H E H =

» 201 & 2022

Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El porcentaje de cumplimiento de meta de recaudo acumulado entre el afio 2021 y
2022 presenta aumento, indicando que el resultado ha sido favorable manteniendo
su ejecucion acumulada por encima de la meta establecida. Meta: 100% -
Acumulado: 107.7%

ID — 372 Rotacion de Cartera de Clientes
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El porcentaje de variacion de los dias de rotacion de cartera entre el afio 2021 y
2022, presenta una disminucion debido a la ejecucién de las estrategias de gestiéon

- Wnh
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de cobro definidas en el plan operativo anual (POA). Meta: 110 dias - Acumulado
de 111 dias.

Proyectos 2023

Disminuir los dias de rotacion Disminuir la cartera superior a
de cartera con la realizacion de 90 dias, mediante el
cruces de cartera mas efectivos seguimiento a entidades de
y de manera continua. dificil cobro y/o en proceso

juridico

Cumplir con la meta de recaudo
mensual establecida, mediante
una efectiva gestion de cobro.
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Clinica

Lider Responsable

Nelson Andrés Bardn Correa

Principales logros

"P Los ingresos operacionales de la Clinica con corte a Diciembre 31
? 2022, crecieron en un 4.6% con relacién a los ingresos percibidos el
mismo corte del afio 2021.

INGRESOS OPERACIONALES
MILLONES DE PESOS
2018 166,014
2019 $209,918
2020 $230,024
2021 $ 294,900
2022 308,345

0 50000 100000 150000 200000 250000 300000 350000

Fuente: Sistema de Gestion ALMERA
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Los ingresos provenientes de la prestacion de servicios en las
diferentes unidades funcionales mostraron las siguientes
variaciones frente a 2021 especialmente en las siguientes:

Apoyo terapéutico con un incremento del 21.36%, derivado
principalmente de los servicios de Oncologia, Radioterapia Torre Il
gue inicio operacion en enero 2022, Electrofisiologia, Hemodinamia,
cirugia vascular periférica y aplicacion de medicamentos (SAME).

Quirdfanos y salas de cirugia incremento en 17.67%, derivado
principalmente por el mayor volumen de procedimientos quirdrgicos
realizados con respecto al 2021.

Urgencias, mantiene ingresos estables en relacion con 2021
incrementando en 0.66% generado especialmente en las unidades
de Observacion y medicamentos e insumos.

Apoyo diagndstico, disminuye los ingresos en 19.68%, originado
principalmente por el menor volumen del servicio de laboratorio
clinico en pruebas moleculares el cual en 2021 generd ingresos
importantes derivados de las pruebas COVID 19 que para el afio
2022 no se realizaron. Los demas servicios diagnostico mantienen
estable sus ingresos.

Hospitalizacién, disminuye los ingresos en 10.26%, generado
especialmente en las unidades de cuidados intensivos e intermedios
gue disminuyen en 38.8% con respecto a 2021. Los ingresos de
hospitalizacion general aumentan en 21.0%.

Consulta Externa genero disminucion en los ingresos en 4.23%con
respecto a 2021.

No

Clinica

gales
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Ingresos Unidades Funcionales
(Millones de Pesos)

U.F de Apoyo Terapéutico
U. F. de Apoyo Diagndstico
U.F. Quiréfanos

U. F. Hospitalizacion
U. F. Consulta Externa &

U.F. Urgencias &

S- $20.000 $40.000 $60.000 $80.000 $100.000 $120.000 $ 140.000
U.F. Urgencias U.F. Consulta .U' .F' ., U.F. Quiréfanos v. .F' de’APoyo UF de,Ap.oyo
Externa Hospitalizacion Diagnéstico Terapéutico
2021 $3.254 $5.593 $56.898 $60.341 $67.238 $101.983
w2022 $3.275 $5.356 $51.062 $71.004 $ 54.009 $123.762
2021 m2022

Graéfica: Ingresos unidades funcionales / Fuente: Coordinacién de Contabilidad

Costos por Atencion en Salud

Participacion Del Costo Sobre EIl Ingreso
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Gréfica: Participacion del costo sobre el ingreso / Fuente: Coordinaciéon de Contabilidad

A diciembre del afio 2022 se registraron costos por atencion en salud por valor de
$ 219.752 millones lo cual significé un incremento frente a 2021 de 0.8% puntos
porcentuales en su relacion sobre los ingresos operacionales.
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En general, el costo presenta un incremento del 5.8%, en relacion con los ingresos
operacionales que incrementaron 4.6% incrementa 1.2%.

La principal variacion en los costos frente a 2021 corresponde a depreciacion de
activos fijos con incremento del 39% por la entrada en uso de equipo Médico
(acelerador lineal), mantenimiento y reparaciones con incremento del 36% vy

honorarios médicos con incremento el 20%.

Detalle de los Costos

Costos de Operacion (en millones de pesos) 2021 2022 variacion %

Medicamentos, insumos y materiales $ 125,892 $ 122,501 $ (3,391) -3%
Honorarios Médicos $ 40,443 $ 48,372 % 7,929 20%
Costos de Personal $ 26,435 $ 30,407 $ 3,972 15%
Mantenimiento, Reparaciones y adecuaciones $ 1973 $ 2688 $ 715 36%
Senicios $ 8721 $ 10,255 % 1,534 18%
Depreciaciones $ 3,127 $ 4341 $ 1,214 39%
Otros $ 1080 $ 1,188 $ 108 10%
total $ 207,671 $ 219,752 $ 12,081 5.8%

Tabla: Detalle de los costos de Operacién Atencién en Salud / Fuente: Coordinacién de Contabilidad

Gastos de Administracion

Participacion del Gasto Administrativo Sobre el

Ingreso

10,0%

0,0%
2.018 2.019 2.020 2.021

Tabla: Costos de Operacion / Fuente: Coordinacién de Contabilidad
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A diciembre del afio 2022 el gasto administrativo registro valor por $ 21.520 millones
lo cual significo un incremento frente a 2021 de 1.3% puntos porcentuales en su
relacion sobre los ingresos operacionales

El general el gasto administrativo presenta un incremento del 28.3 % con relacion
al mismo periodo de afo anterior, obedeciendo especialmente a los gastos
derivados por las provisiones por deterioro de cartera y Litigios y demandas
registradas segun politicas de deterioro. Mantenimiento, reparaciones y
adecuaciones presenta un incremento del 45% derivado al fortalecimiento de la
infraestructura de comunicaciones y adecuaciones y pintura torre 1 y 2 Servicios
presenta incremento del 36% derivado principalmente por incremento en servicio de
vigilancia, aseo, gas, y energia eléctrica.

Gastos de Administracion (en millones de
pesos) 2021 2022 variacion %

Gasto de Personal S 8018 S 9905 $§ 1,887 24%
Mantenimiento, Reparaciones y adecuaciones S 1504 S 2,187 S 683 45%
Servicios S 1,466 S 1,995 S 529 36%
Honorarios S 1,760 S 2,184 S 424  24%
Depreciaciones S 971 S 1,214 S 243 25%
Otros, Diversos S 1816 S 2,478 S 662 36%
Prov. Deterioro de cartera S 56 S 289 S 233 416%
Prov. Litigios y demandas S 3 S - S (3) -100%
Otros Impuestos distintos de las ganancias $ 1,175 S 1,268 S 93 8%
total $ 16,769 $ 21,520 $ 4,751 28.3%

Tabla: Detalle Gastos de Administracion / Fuente: Coordinacién de Contabilidad

Resultado de Operacion Ao 2022

El resultado neto en la operacion afio 2022, alcanz6 una utilidad de $50.632 millones
con una disminucién del 11.6% respecto al mismo periodo al afio anterior. Frente a
los ingresos totales la utilidad neta representa un 16.4%.
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Resultado (Utilidad Neta)
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=@- UTILIDAD NETA $25.796 $29.354 $38.262 $57.250 $50.632

Gréfica: Resultado (Utilidad Neta) / Fuente: Coordinacion de Contabilidad

Sobre el Estado de Situacion Financiera

Activos Totales
Millones de Pesos
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Gréfica: Resultado (Utilidad Neta) / Fuente: Coordinacion de Contabilidad
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A diciembre 31 de 2022 los activos totales ascendieron a $289.154 millones, frente
al cierre afio anterior representa una disminucion del 13.6%

A Dic 2021 A Dic 2022 | Variacion %
Activo Corriente S 156,502 | S 92,801 -40.7%
Activo No Corriente S 178,081 | S 196,353 10.3%
TOTAL ACTIVOS S 334,583 | § 289,154 -13.6%

Tabla: Variacion estado situacion financiera / Fuente: Coordinacion de Contabilidad

La Variacion en el Activo Corriente se Explica Principalmente por:

Los deudores comerciales pasaron $113.363 a $65.476 millones en 2022,
disminuyendo en $47.887 millones generado por comportamiento en el recaudo de
cartera lo cual se refleja en los dias promedio de cobro, pasando de 138 dias a
69.12 dias de rotacion de cartera. El efectivo y equivalentes de efectivo pasé de
$21.807 millones a $8.174 millones en 2022 disminuyendo en $13.633 millones.

Los activos no corrientes presentan incremento, pasando de $178.081 millones afio
2021 a $196.353 millones en 2022 incrementando en $18.272 millones.
Especialmente en la cuenta de propiedad planta y equipo durante el afio 2022 se
termind la construccion de la torre 2 y se adquirieron dos casas sobre la autopista
por valor de $19.731 Millones.

Pasivos Totales
Millones de Pesos

2018 $56.539
2019 $74.512
2020 $61.170

2021 $86.374
2022 115.180

Gréfica: Pasivos totales / Fuente: Coordinaciéon de Contabilidad

T




I ) (& o= Noges

Clinica

A Diciembre 31 de 2022 los pasivos totales ascendieron a $115.180 millones
representando un incremento del 33.3% respecto al cierre del afio anterior.

A Dic 312021 | ADic 312022 | Variacion %
Pasivo Corriente S 77,052 | S 61,849 -19.7%
Pasivo No Corriente S 9,322 (S 53,331 472.1%
TOTAL PASIVOS S 86,374 | S 115,180 33.3%

Tabla: Variacién pasivos totales / Fuente: Coordinacion de Contabilidad

La disminucién en el pasivo corriente en el afio 2022 se genera por al pago de las
obligaciones financieras de corto plazo disminuyendo en $9.288 millones, por la
disminucién de las cuentas por pagar a proveedores y otros costos y gastos y
servicios disminuyendo en $9.862 Millones. Lo anterior relacionado con el mayor
recaudo de cartera, lo cual género mayor flujo de caja requerido para el pago y
cumplimiento de estas obligaciones.

El pasivo no corriente presenta un incremento de $44.009 Millones, se presenta
principalmente por Dividendos decretados pendientes de pago a los accionistas y
por actualizacion célculo impuesto diferido por pagar, el cual aumenta en $4.393
Millones derivado por el incremento en las tarifas de impuestos establecidos en la
altima reforma tributaria.

Los principales indicadores financieros muestran el siguiente resultado:

INDICE FORMULA 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
RAZON DE LIQUIDEZ Activo Corriente/Pasivo Corriente 1.24 | 1.72 | 2.05 | 2.03 | 1.50
SOLIDEZ Activo Total/Pasivo Total 293 | 337 | 434 | 3.87 | 251
RENDIMIENTO DE CAPITAL Utilidad (o perdida)Neta/Capital Pagado 178 | 2.02 | 2.64 | 3.95 | 3.49
RAZON DE ENDEUDAMIENTO [Pasivo Total/Activo Total 34% | 30% | 23% | 26% | 40%
MARGEN OPERACIONAL Utilidad Operacional/Ventas 20.3% | 19.8% | 21.0% | 23.9% | 21.8%
MARGEN NETO Utilidad Neta/ Ventas 15.5% | 14.0% | 16.6% | 19.4% | 16.4%
. Utilidad+(intereses,impuestos,depreciaciones y
EBITDA (en millones$) o
amortizaciones) 39,554150,31955,806(78,156| 76,021
Utilidad+(intereses,impuestos,depreciaciones y
MARGEN EBITDA .
amortiza.)/ventas 23.8% | 23.9% | 24.3% | 26.5% | 24.7%

Tabla: Principales indicadores financieros / Fuente: Coordinacion de Contabilidad
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Ejecucion Presupuestal

Ejecucion Ingresos y Gastos
(En Millones de pesos)

$ 308.345 $ 308.092

$ 350.000
$241.272  $242.887

Ingresos Operacionales Costos y gastos de operacion

$ 300.000
$ 250.000
$200.000
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$ 100.000
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®Ejecucion M Presupuesto

Grafica: Ejecucion Ingresos y Gastos / Fuente: Coordinacién de Contabilidad

Cumplimiento Meta Presupuestal
(En Millones de pesos)

$52.153

$53.000 $50.632

$52.000
$51.000
$50.000
$49.000

M Ejecucién M Presupuesto

Gréfica: Cumplimiento Meta Presupuestal / Fuente: Coordinacion de Contabilidad
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Los ingresos por prestacion de servicios se encuentran en linea frente al
presupuesto, presentan una sobre ejecucion de $253 millones, con un cumplimiento
del 100,1% frente a los proyectados, siendo especialmente la unidad funcional de
apoyo terapéutico, los Servicios de Oncologia, Servicio de Aplicacion de
Medicamentos Especiales (SAME) y Radioterapia, los que mayor aporte hacen al
resultado, seguido por Quir6fano y apoyo diagndésticos.

Asimismo, el valor ejecutado de la glosa es menor frente al proyectado teniendo al
corte diciembre 31 2022 una aceptacion de glosa del 0,11% frente al 0.5%
presupuestado.

Los costos y gastos presentan menor valor ejecutado frente al presupuesto en
$1.615 millones, con un cumplimiento del 99.3%.

Los costos de los medicamentos, insumos a pacientes, representan corte diciembre
31 2022, una disminucion con respecto al presupuesto en $5.626 Millones con
cumplimiento del 95.6%, los costos y gastos por depreciaciones representan una
disminucion frente al presupuesto en $1.251 Millones representado una ejecucion
del 81.6%. Los rubros servicios, impuestos distintos a las ganancias y seguros
reflejan una disminucién respecto a lo presupuestado.

Los costos de Honorarios Médicos representan una sobre ejecucion de $4.671
millones con cumplimiento del 110.7%. Los gastos Diversos, Mantenimiento, Otros
Honorarios reflejan una sobre ejecucion frente al presupuesto. Los costos y gastos
de personal se encuentran en linea frente al presupuesto con cumplimiento del
100.5%.

El calculo del impuesto diferido, generé una sobre ejecucion de $4.838Millones,
derivado principalmente por el cambio de tarifas impositivas establecidas en la
altima Reforma Tributaria Ley 2277 de 2022.

El Impuesto de renta corriente se encuentra en linea frente al presupuesto con
cumplimiento del 100.3%.

Corte diciembre 31 2022, se obtiene un cumplimiento en la meta presupuestal del
97.1%.
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EJECUCION PRESUPUES

Cifras en Miles de pesos.

Ingresos Operacionales Acumulado Acumulado Acumulado Cl;'m P"m‘i‘;ﬂm
2021 % 2022 % Ppto 2022 % respuesto (%)

Ingresos de las actividades de Salud 295,306,739 308,468 395, 309,561,282 -1,092 887 99.6%
Glosas aceptadas (-) -448,164| -0.15% -330,160| -0.11% -1,412,790] 0.5% 1,082,630| 234%
Ingresos Otras Actividades de Salud Docencia-servicios 41,158 207 013 -56,416 263,429| -366.9%
Ingresos Operacionales de las actividades ordinarias 294,899,732( 100.0%| 308,345,248( 100.0%| 308,092,075 100% 253,172 100.1%
Costos y Gastos Operacionales

Medicamentos, insumos v suminist. a pacientes 125,942,088 42.7% 122,902,207] 39.9%| 128,527 854|41.7% -5,625647| 95.6%
Honorarios Médicos 40,443,036| 13.7% 48371,977| 15.7%|  43701,319[14.2% 4.670,658] 110.7%
Personal 34,453 657 11.7% 40,312.118] 131%| 40112 746[13.0% 199,372] 100.5%
Servicios 10,185,372| 3.5% 12,243,860] 4.0% 12771,311] 41% -527. 451 95.9%
Depreciaciones 4,097,765 1.4% 5554937 1.8% 6,805,529 22% -1,250,592| 81.6%
Mantenimiento, Reparaciones y accesorios 3.477,002] 12% 4874961 16% 4,104,538| 1.3% 770,423| 118.8%
Diversos 2481136 038% 2,853 617 0.9% 2,161,096 0.7% 692,521| 132.0%
Ofros Honorarios 1,883,268 016% 2319675 08% 2154746 07% 164 B69] 107 7%
Impuestos distintos de las ganancias 1,175,228 04% 1,268 192 04% 1,860,067 0.6% -591 875| 68.2%
Seguros 242676] 01% 281,764 01% 396,900] 0.1% -115,136] 71.0%
Total Costos por Atencidn en salud y G de Admon 224,440,318| 76.1% 243,455,807| 79.0%| 242,887,106| 78.8%)| 568,701| 100.2%
Utilidad (Pérdida) Operacional 70,459,414| 23.9%| 64,889,441| 21.0%| 65,204,969 21.2% -315,529| 99.5%

0

(+) Otros Ingresos de Operacion 3,253,893 11% 2,813,575 09% 2,063,748| 0.7% 749,827| 136.3%
(-) Otros Egresos (Gastos Financieros) 1,942 582| 0.7% 2,494 630| 0.8% 2,077,539 0.7% 417,091] 120.1%
Utilidad ( Pérdida ) Antes de Impuestos 71,770,725| 24.3%| 65,208,385 21.1%| 65,191,178| 21.2% 17,207| 100.0%
PROVISION IMPUE STO RENTA CORRIENTE 14,128,839 13,078,497 13,038,236 40,261| 100.3%
CALCULO IMPUESTO DIFERIDO 392,022 4,170,253 0 4,170,253| -100.0%
UTILIDAD NETA 57,249,863| 19.4%| 47,959,635 15.6%| 52,152,942| 16.9%| -4,193.307| 92.0%

Tabla: Ejecucién Presupuesto 2022 / Fuente: Coordinacion de Contabilidad.

Ciclo de Ingresos (Facturacion, Radicacion y Recaudo)

En 2022, la facturaciéon fue del 101.5% frente al presupuesto de ingresos
proyectado.

Una radicacion del 98.0% respecto a lo facturado y un recaudo del 117.0% frente a
la radicacion.
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Facturacion, Radicacion Y Recaudo
(Cifras millones de pesos)

Facturacion (T - 312 763
Radicacion (T - 306,540

Recaudo

358.590

280.000290.000300.000310.000320.000330.000340.000350.000360.000

Operaciones celebradas con Socios y Administradores

Se informa que, a diciembre 31 de 2022, se realizaron operaciones con
Administradores relacionadas a continuacion:

Cifras en miles de pesos

Administradores Clase de Operacion
Préstamo $200.000
Direccion General Intereses recibidos $6,097
Préstamo

Tabla: Informacién Operaciones Administradores / Fuente: Coordinacién de Contabilidad.
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Objetivo General

Garantizar un recurso Humano competente, motivado Yy
productivo mediante estrategias que permitan el desarrollo
personal y profesional, orientado a lograr los objetivos
organizacionales.

Lider Responsable

Sirley Hernandez Guaqueta

Principales Logros

Vinculacion de 525 colaboradores alineado al crecimiento de la
UEN garantizando el ajuste al perfil y el cubrimiento de la planta de
personal.

Recertificacion como empresa familiarmente responsable vy
consolidacion del modelo.

000 Implementacion de la evaluacion de competencias, habilidades y
conocimiento técnico por medio de Evaluatest como herramienta de
inteligencia artificial orientado a impactar los indicadores de rotacion y
efectividad en el proceso.

B

,5\;( Aseguramiento del 100% de la documentacion y antecedentes

¢ . .

*  necesarios para el personal contratado cumpliendo con todas las
normas de habilitacion y acreditacion en salud.

e Cambio de modalidad de contratacion de 430 colaboradores que
pasaron de contratos obra o labor y termino fijo a Contratos a término
indefinido

Gestidon de clima organizacional cobertura del 92% de todos los
colaboradores habilitados para responder la encuesta.

Institucionalizacién de la feria de beneficios, se consolida la feria
semestral con presencia de los proveedores generando mas de 15
millones de pesos por dia en colocacién de beneficios para los
colaboradores.
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Indicadores

Planta de personal

Vinculacion de 525 colaboradores nuevos distribuidos por mes.
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2022 68 61 43 34 20 52 29 58 45 45 30 40
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Gréfica: Vinculacion de Personal / Fuente: Coordinaciéon de Talento Humano

ID — 247 Rotacion de Personal

Gestién del Talento Humano
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Con respecto a la rotacion, se evidencia en la grafica que se establece entre el 2021
y el 2022 un aumento en el nimero de retiros. Cifras como el 3.48% en el indice
promedio mensual de rotacion para 2022, comparado con el 3,33% obtenido en el
resultado del afio 2021, evidencian un aumento de 0,15 puntos porcentuales, y una
tendencia negativa de acuerdo con la naturaleza del indicador. Por lo que se hace
necesario un plan de intervencion inmediata.

ID - 249 Cobertura Induccion Institucional
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

ID - 250 Cobertura de Entrenamiento al Gargo

Cobertura de entrenamiento al cargo
Gestion del Takenlo Humen
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® 2021 @ 2022 Meta

Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

Como objetivo de este indicador se tiene “brindar espacios necesarios para la
divulgacién del direccionamiento estratégico, la politica de calidad y la cultura de
Humanizacién de Clinica los Nogales, con el fin de preparar a los nuevos
colaboradores y facilitar su desempeno organizacional”.
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De acuerdo con la gréfica relacionada anteriormente, se puede observar que
durante el afio 2022 se tuvo variaciones en el puntaje del indicador, reflejando los
desafios enfrentados durante el afio debido al alto volumen de trabajo ocasionado
por la contingencia tecnolégica enfrentada a nivel institucional.

ID - 251 Gumplimiento al Plan de Formacion

Cumplimiento al Plan de Formacion
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Fuente: Sistema de Gestion ALMERA

El Plan de capacitacion cuenta con el disefio, desarrollo, implementacion y medicion
al cumplimiento del Plan de Capacitacion, enfocado para sus colaboradores en las
tres lineas que son Proceso, en persona y en las actividades de formacion propias
de la organizacion.

Para el afio 2021 se tuvo un 97% de cumplimiento del plan de formacién respecto
al 2022 que fue del 98% mostrando una mejora en el indicador.

En el siguiente cuadro se evidencia los temas mas relevantes que se realizaron por

mes:
ero
Mes ema as Relevante apacitacione odalidad
I. -
Manejo de dolor y bombas de PCA,
Agentes de cambio — comunicacion :
o . o . 8 virtuales
= |asertiva, Manejo integral de apositos
o |- . : 10
S |liberadores de presion y Abordaje de .
L _ : 2 presenciales
paciente con dolor abdominal en
urgencias
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Febrero

Correccion de errores en facturacion,
Taller manejo anormalidades en
citologia anal en personas que viven
con VIH, Manejo De Heridas
Infectadas — Cuidados De Enfermeria,
Legalidad Y Riesgos Médico —Legales
En Enfermeria, Electrocardiégrafo —
Cardio- Desfibrilador, Seguridad Del
Paciente y Cuidados Con Drenaje
Toracico

17

12 virtuales
5 presenciales

Marzo

Terapia Intravascular segura, Buenas
practicas de manufactura,
conversatorio de Neutropenia febril,
Manipulacion y traslado de oxigeno.

15

3 virtuales
12
presenciales

Abril

Extravasacion de  Quimioterapia,
Biomédicos buen manejo  del
desfibrilador, tipos y uso, Prevencion
de flebitis Quimica, Humanizacion en
el cuidado y Humildad, SPIRE -
Bienestar y Felicidad, Habitos De Vida
Saludable (Nutricién) y Salud Mental
Tips de Manejo para el Estrés

15

7 virtuales
8 presenciales

Mayo

Innovando en el Cuidado vy
Tratamiento en Enfermedad
Oncolégica, Lavado de manos,
bioseguridad y aislamiento,
actualizacion de RCP en el servicio de
Rehabilitacion, Gastroenterologia,
Hemodinamia, oncologia,
Actualizacién de RCP en el servicio de
Rehabilitacion, Gastroenterologia vy
Hemodinamia, Oncologia

9 presenciales

Junio

Buen manejo del desfibrilador, tipos,
uso y taller practico y Cuidados del
paciente Posquirdrgico, Cirugia
cardiovascular, Red de trasplante,
Placas de electrobisturi, Infecciones
Asociadas a la Atencion de Salud,
Congreso de actualizacion
Neumologia y DME especificamente
en Levantamiento de cargas

20

20
presenciales

gales
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Julio

Apositos SMITH NEPHEW liberadores
de presion, 3M bombas de presion
negativa, Osteomias y Drenes,
Empatia y Protocolo de servicio,
SPIRE Hospitalizacién, Curso de
Atencion y cuidado de enfermeria al
paciente oncologico y Curso de
Cuidado integral al paciente de
trasplante de medula 6sea.

13

2 virtuales
11
presenciales

Agosto

Salud IPS Modelo Urgencias,
Quimioterapias, Actualizaciones de
medicamentos via de Administracion,
Cambios de posicion de pacientes y
ulceras por presion, Implicaciones
Legales Consentimiento Informado E
Historia Clinica, Aspectos Etico
Legales En Administracion De
Medicamentos y Manejo Integral De
Peliculas De Accesos Vasculares

16

15 virtuales
1 presencial

Septiembre

Manejo de accesos venosos en
quimioterapia, Manejo y manipulacion
de quimioterapias y trasporte,
Administracion segura de
quimioterapia antineoplasica, Glosas 'y
devoluciones Resolucion 3047,
Programa Gerencia y Desarrollo de
personas inauguracién, Uso de
Splaygass gastroenterologia y
Humanizacién Protocolo de Servicios.

11

11
presenciales

Octubre

Comprometidos con la Seguridad del
Paciente Iniciamos la Nico Ruta, Feria
de acreditacion reentrenamiento al
cargo, SPIRE Camilleros, Meta de
Cirugia Segura y Recuento de material
instrumentacion

6 presenciales

gales




I W () o= Nogsles

Cadigo Lila Ruta Muerte Digna, Taller
de electrofisiologia, Tiempos
normativos de glosas, Cdédigo Lila
Ruta Muerte Digna, Estrategia
Multimodal Lavado de Manos, Ley 266
Reglamentacion de la Profesion de
Enfermeria, Plan de Emergencias
Clinica Nogales, Programa de 22
Infecciones, Estrategia Multimodal,
Limpieza y desinfeccion y
Aislamientos, Reinicio de monitores de
signos vitales y limpieza y cuidado,
Programa Gerencia y Desarrollo de
personas Comunicacion y
negociacion y manejo de conflictos
Plan de Emergencias Clinica Nogales,
Recibo y entrega de Turno -
Herramienta ISAERTABLAS

NEWS, PEWS, Servicio unidad del
dolor; Bomba de

PCA, Seguridad del Paciente, 20 20
Principales eventos presenciales
Presentados y Reporte, Agentes de
cambio- habilidades sociales,
Limpieza y desinfeccion de equipos de
oxigenoterapia en UCIl y Reforma de la

salud Modelo emergente
Tabla: Relacioé