INFORME DE EJECUCION
PLAN DE DESARROLLO 2021



PLATAFORMA ESTRATEGICA.

MISION INSTITUCIONAL.

El Hospital del Sarare es una Empresa Social del Estado ubicada en el municipio de Saravena,
que brinda servicios de salud de baja y mediana complejidad al departamento de Arauca y sus
alrededores, con atributos de calidad, seguridad, humanizacién y procesos socialmente
responsables, a través de un talento humano competente y comprometido en satisfacer las
necesidades de los usuarios, sus familias y demas partes interesadas; haciendo el uso eficiente
de los recursos disponibles.

VISION INSTITUCIONAL.

El Hospital del Sarare-ESE para el 2024 se proyecta a ser una organizacién auto sostenible y
ambientalmente responsable, que goce de reconocimiento a nivel Regional y Nacional, como
una institucion certificada en estandares de calidad, con alta tecnologia, que ofrece servicios de
salud de baja, mediana y alta complejidad; promoviendo politicas transversales de atencion
medica segura y humanizada, garantizando la integralidad e interculturalidad a los usuarios y sus
familias.

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

* Garantizar la sostenibilidad financiera de la institucién.

* Aumentar la satisfaccion del usuario y mejorar su calidad de vida.

» Generar una cultura humanizada en la prestacion de Servicios de Salud, soportada en la
ética y compromiso del talento humano.

* Incentivar, promover, gestionar e implementar practicas seguras de la atencion en salud
que mejoren la calidad del servicio.

* Mejorar el Sistema obligatorio de garantia de la Calidad, articulado con el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion MIPG.

* Mejorar la infraestructura fisica, tecnologia y capacidad instalada del Hospital, que
permita ampliar el portafolio de servicios institucional y nivel de complejidad.

* Mejorar la gestion de Riesgo Institucional, que permita a la entidad lograr el desarrollo
integral de los procesos.

* Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de la ESE.

» Desarrollar acciones que permitan vincular y hacer participe a los usuarios y grupos de
Interés en el ciclo de gestion del Hospital del Sarare.

* Mejorar las practicas ambientales, que permitan al Hospital del Sarare la minimizacion de
los aspectos e impactos ambientales.



PLAN DESARROLLO ESTRATEGICO 2020-2023.

Teniendo en cuenta el diagndstico realizado, las necesidades y expectativas de usuarios y
grupos de interés, la dinamica de la red prestadora de servicios de salud del departamento y el
crecimiento exponencial en la capacidad instalada del Hospital del Sarare ESE, proyecto las
siguientes lineas estratégicas y programas como pilares del plan de desarrollo institucional 2020-

2023 “SALUD, BIENESTAR y DESARROLLO PARA TODOS”.

PLAN OPERATIVO 2021.

Programa

Objetivo

No

Meta

Hospital del
Sarare
Sostenible

Garantizar la Sostenibilidad
Financiera de la Institucion.

Mejorar la efectividad del
Promedio de Recaudo
Mensual.

Disefiar un sistema de
Costos, como herramienta
fundamental para la
contrataciéon y Venta de
Servicios de Salud.

Fortalecer la Politica de
Contratacion y  Defensa
Juridica

Elaboracién de Plan de
Accion de Defensa
Juridica

Ejecucion del 85% del
Plan de Accién para cada
vigencia

11

Realizar Inversion para el
Disefio de la Construccion
del la Nueva area de
Urgencias

12

Realizar  Gestion  de
recursos para la
Construccién del la Nueva
area de Urgencias,
mediante la Formulacion y
Presentacién de Proyecto
de Inversion

Fortalecimiento
de
Infraestructura
Hospitalaria vy
Modernizacion
Tecnologica.

Mejorar la Tecnologia y
mobiliario Requeridos para el
adecuado funcionamiento de
los procesos del Hospital del
Sarare

17

Realizar Adquisicion de
Bienes y servicios de
equipo de Computo

18

Realizar adquisicion de
bienes y servicios de
muebles y enseres, y
equipos oficina

19

Realizar adquisicion de
bienes de uso hospitalario

INDICADOR o
PRODUCTO

CUMPLIMIENTO



INDICADOR o
PRODUCTO

Programa Objetivo No Meta CUMPLIMIENTO

Realizar adquisicion de
20 | Elementos para
Consultorios

Realizar adquisicion de
21 | Equipos biomédicos para
la prestacion de Servicios

Fortalecer el acceso a la
Salud, mediante la
operacion de al menos 2
equipos Interdisciplinarios
de Salud Extramural en la
zona rural. Incluyendo
jornadas en los puestos de
Salud Habilitados

22

Fortalecer el acceso a la
Salud Rural mediante la
puesta en Funcionamiento
de Puestos de Salud

23

Realizar gestion del riesgo
en Salud a través del
fortalecimiento de
Estrategias de Atencion
Primaria, ajustadas las
Rutas de Mantenimiento
de la Salud y Materno-

Fortalecimiento | Mejorar el Acceso a los Perm_atal
en prestacion | Servicios de Nivel Primario y Ampliar la zona de

de Servicios Complementario influencia  directa  del
Hospital del Sarare a

o5 | través de la Prestacion de
Servicios de Consulta
especializada en los
municipios de Arauquita,
Fortul v Tame

Ampliar el Portafolio de
26 Servicios (Cuidado
Intensivo)

24

Ampliar el Portafolio de
28 | Servicios/ Urgenciologia
(2021 0 2022)

Ampliar el Portafolio de
Servicios/ Gineco-
Oncologia 2021 0 2022)

29

Ampliar el Portafolio de
30 | Servicios/ Cirugia Plastica
(2021 0 2022)

Realizar practicas
ambientales en el entorno
Hospitalario Institucional,
que promuevan la
proteccion y conservacion
del medio ambiente.

Fortalecer la gestion
Hospital Verde Ambiental del Hospital del 33
Sarare.




Programa Objetivo No Meta
Desarrollar los Programas
ambientales que
minimicen los aspectos e

34 | impactos ambientales
generados por el Hospital
a causa de la prestacion
de servicios.
Actualizacion del Sistema
37 | Unico de Habilitacion a la
Resolucién 3100 de 2019
Realizar autoevaluacion
38 del Sistema Unico de
Acreditacién de Acuerdo a
la Normatividad vigente
Mejorar los Componentes del
SOGCS (Sistema unico de I
Habilitacion, Sistema Unico de 39 | Cumplimiento de PAMEC
Acreditacion; PAMEC, Disefiar un Manual de
Sistema ) de Indicadores, para
Informacion);articulados Con seguimiento al Sistema de
el MIPG Yy las NTC ISO 9001, Informacion del SOGCS,
ISO 1,‘;0%1 ylas aplhgablesala} 41 | articulado con la politica
Mejoramiento _sl_?gggjoa y saud en e de  Seguimiento 'y
Continuo de la evaluacion del
Calidad en desempefio institucional
Salud y gestion de MIPG
del Riesgo Realizar seguimiento a
Indicadores definidos vy
42 | Socializar el Informe de
Cumplimiento con una
Periodicidad Trimestral
Actualizar el Sistema
Mejorar los Componentes del Integrado de Gestion de
SOGCS (Sistema unico de Acuerdo a Componentes
Habilitacién, Sistema Unico de 44 del SOGCS );articulados
Acreditacion; PAMEC, Con el MIPG y las NTC
Sistema de ISO 9001,I SO 14001 y las
Informacion);articulados Con aplicables a la seguridad y
el MIPG y las NTC ISO 9001, salud en el Trabajo.
ISO 14001 y las aplicables a la .
seguridad y salud en el Creacion del Banpo de
Trabajo 46 | Proyectos del Hospital del
Sarare.
Fortalecer el Plan
48 | Institucional de
Capacitacion
Talento Garantizar la ejecucion
Humano de | Fortalecer la Gestiéon | 49 |del Plan de Bienestar y
Calidad y con | estratégica del Talento estimulos
vocacion de | Humano
Servicio
Implementar el programa
"Cuidando al Cuidador"
50 |con el fin de mejorar la

Salud mental y fisica de
los colaboradores de la
Institucion

INDICADOR o
PRODUCTO

CUMPLIMIENTO




Programa Objetivo No Meta
52 Realizar Ocupacion de
Cargos Vacantes
Realizar Convenio con
Institucion de educacion
53 superior para practicas
profesionales de pregrado
y posgrado en Salud.
Fortalecer las politicas de Formular y aprobar el Plan
Participacion ciudadana, Anticorrupcion y de
:)e la mano con | (o vicio al  ciudadano y| 59 [Atencion al ciudadano, de
a Comunidad ) . .
transparencia y acceso a la acuerdo a los lineamientos
Informacion de las politicas del MIPG
Disefiar el Plan de
Contingencia hospitalario
60 |para la atencion de
Formular y ejecutar planes de emergencias y eventos
Contingencia que permitan al pandémicos.
Hospital del Sarare, dar Implementar el Plan de
Respuesta a | respuesta efectiva a las Contingencia hospitalario
Emergencias emergencias como el actual 61 |para la atencion de
Covid-19 y las demas que emergencias y eventos
puedan generarse en el pandémicos.
periodo del plan.
Realizar seguimiento al
62 |Plan de Contingencia
Hiospitalario.

CALCULO DEL INDICADOR RESOLUCION 408

¢ Porcentaje de cumplimiento de plan desarrollo = (Numero de metas del plan operativo

INDICADOR o
PRODUCTO

CUMPLIMIENTO

cumplidas en la vigencia/Numero de metas del plan operativo programadas para la

vigencia) *100

e Porcentaje de cumplimiento de plan desarrollo = (35/38) *100= 92.1%

De acuerdo al plan operativo anual correspondiente al 2021 se observa un cumplimiento del

92.1% de las metas programadas.

Atentamente:

NO CARRILLO



PROGRAMA 1: HOSPITAL DEL SARARE SOSTENIBLE.

RESULTADOS 2021

Objetivo estratégico trazador. Garantizar la sostenibilidad financiera de la institucion.

Objetivol del Programa. Garantizar la sostenibilidad financiera de la institucion.

Meta 1: Mejorar la efectividad del Promedio de Recaudo Mensual.
Indicador de Resultado: (=56% del Valor Reconocido)

CONCEPTO

DEFINITIVO

RECONOCIDO

VIGENCIA_ACTUAL_OTROS_

RECURSOS

RECAUDADO

Disponibilidad inicial

11.946.660.034

11.946.660.034

11.946.660.034

11.946.660.034

Ingresos corrientes

69.656.607.147

85.771.589.692

47.015.447.699

47.015.447.699

...Venta de servicios de
salud

69.278.885.629

85.393.868.174

46.637.726.181

46.637.726.181

...... Régimen Subsidiado

50.737.037.650

60.404.376.407

35.060.209.561

35.060.209.561

...... Régimen Contributivo

4.885.867.381

10.572.001.185

4.721.036.398

4.721.036.398

...... Atencién a poblacién

pobre en o no cubierto con | 5.404.329.281 | 5.498.617.096 2.023.455.154 2.023.455.154
subsidios a la demanda
............ Poblacién pobre no
afiliada al Régimen 5.404.329.281 | 5.498.617.096 2.023.455.154 2.023.455.154
Subsidiado
""" SOAEC(%‘?GMGS 3 | 3.238.060.078 | 3.623.856.532 2.571.366.282 2.571.366.282
...... ADRES (Antes
FOSYGA) 1.423.154.603 | 672.508.196 - -
'''''' Plan de intervenciones | 4 39 514 600 |  817.305.892 553.864.000 553.864.000
colectivas
""" Otras ventas de 2.351.222.036 | 3.805.202.866 1.707.794.786 1.707.794.786

servicios de Salud

......... Cuotas de
recuperacion (Vinculados)

......... Cuotas moderadoras
y copagos

......... Agendamiento y
aplicacién de la vacuna
contra el COVID-19
(Resolucién 166 de 2021)

......... Oftras ventas de
servicios de salud

2.351.222.036

3.805.202.866

1.707.794.786

1.707.794.786

...Total Aportes (No ligados
a la venta de servicios)

377.721.518

377.721.518

377.721.518

377.721.518




CONCEPTO

DEFINITIVO

RECONOCIDO

VIGENCIA_ACTUAL_OTROS_
RECURSOS

RECAUDADO

...... Aportes de la nacion No
ligados a la venta de
servicios

222.721.518

222.721.518

222.721.518

222.721.518

......... Aportes de la Nacion
para el Programa de
Saneamiento Fiscal y

Financiero (Excluye
FONSAET)

......... FONSAET -Fondo de
Salvamento y Garantia del
Sector Salud-

......... Aportes Articulo 5
Decreto Ley 538 de 2020 -
Nacion

......... Recursos por
disponibilidad de camas de
unidades de cuidado
intensivo e intermedio
(Resolucién 1161 de 2020)

......... Otros Aportes de la
Nacion no ligados a la
venta de servicios de salud

222.721.518

222.721.518

222.721.518

222.721.518

...... Aportes del
departamento/distrito No
ligados a la venta de
servicios

155.000.000

155.000.000

155.000.000

155.000.000

......... Subsidio a la oferta
(Art. 2.4.2.6 Decreto 268 de
2020) - Departamento /
Distrito

......... Aportes Articulo 5
Decreto Ley 538 de 2020 -
Departamento / Distrito

......... Aportes del
Departamento/Distrito para
el Programa de
Saneamiento Fiscal y
Financiero

......... Estampillas

......... Otros aportes del
Departamento/Distrito no
ligados a la venta de
servicios de salud

155.000.000

155.000.000

155.000.000

155.000.000

...... Aportes del municipio
No ligados a la venta de
servicios

......... Subsidio a la oferta
(Art. 2.4.2.6 Decreto 268 de
2020) - Municipio
certificado

......... Aportes del Municipio
para el Programa de
Saneamiento Fiscal y

Financiero




CONCEPTO

DEFINITIVO

RECONOCIDO

VIGENCIA_ACTUAL_OTROS_
RECURSOS

RECAUDADO

......... Aportes Articulo 5
Decreto Ley 538 de 2020 -
Municipio

......... Otros aportes del
Municipio no ligados a la
venta de servicios de salud

...Otros ingresos corrientes

Ingresos de capital

34.427.083

17.814.433

17.814.433

17.814.433

Otros ingresos

72.818.090

637.960.264

637.960.264

637.960.264

Cuentas por cobrar Otras

10.568.597.255

290.362.449.148

290.362.449.148

29.362.449.148

vigencias
Total de ingresos 92.279.109.609 | 127.736.473.571 59.617.882.430 59.617.882.430
ANO 2021 RECONOCIDO | 98.374.024.423 RECAUDO 59.617.882.430
60,6%
Fuente: SIHO




PRODUCCION DE SERVICIOS.

PERIODO EVALUADO 2019 2020 ( 2021vs2020
Dosis de bioldgico aplicadas 36.353 | 38.672 | 36.320 -2.352
Controles de enfermeria (Atencion prenatal / crecimiento y 8.021 5884 6.390 506
desarrollo)
Otros controleg dg enfermeria de PyP (Diferentes a atencion 5109 4294 4.396 172
prenatal - Crecimiento y desarrollo)
Citologias cervicovaginales tomadas 3730 4367 5504 1.137
Consultas de medicina general electivas realizadas 43.768 | 50.549 | 61.598 11.049
Consultas de medicina general urgentes realizadas 34.206 | 22.970 | 25.867 2.897
Consultas de medicina especializada electivas realizadas 54.578 | 39.204 | 52.776 13.572
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 38.936 | 29.310 | 31.335 2.025
Otras consultas electivas realizadas por profesionales
diferentes a médico, enfermero u odontoélogo (Incluye 4.942 5.582 9.248 3.666
Psicologia, Nutricionista, Optometria y otras)
Total de consultas de odontologia realizadas (valoracion) 2220 3859 5885 2.026
Numero de sesiones de odontologia realizadas 23.599 17.907 | 26.014 8.107
Total de tratamientos terminados (Paciente terminado) 787 574 1444 870
Sellantes aplicados 14.682 12.318 14.877 2.559
Superficies obturadas (cualquier material) 13.492 7.791 14.111 6.320
Exodoncias (cualquier tipo) 1603 1582 2233 651
Partos vaginales 1476 1453 1565 112
Partos por cesarea 1158 1082 1025 -57
Total de egresos 12.607 | 11.304 | 12.868 1.564
...Eg’re§os obstétricos (partos, cesareas y otros egresos 3196 2923 2857 66
obstétricos)
...Egresos qu[ru.rglcos (Sin incluir partos, cesareas y otros 2746 2904 2951 47
egresos obstétricos)
...Egresos no quirurgicos (No |r’10!uye salud mental, partos, 6.665 5477 7022 1545
cesareas y otros egresos obstétricos)
...Egresos salud mental 0 0 38 38
Pacientes en Observacién 10.233 6.726 7.578 852
Pacientes en Cuidados Intermedios 994 1069 1037 -32
Pacientes Unidad Cuidados Intensivos 0 250 391 141
Total de dias estancia de los egresos 49190 | 40.647 | 46.593 5.946
...Dias estan’m.a de los egresos obstétricos (Partos, cesareas 5818 5263 5408 145
y otros obstétricos)
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PERIODO EVALUADO 2019 2020 H:EI 2021vs2020
...Di’as estancia de Ios' egresos quirurgicos (Sin Incluir partos, 11.924 12154 12.412 258
cesareas y otros obstétricos)
...Dias estancia de los egresos No qwrt]rglc’os. (No incluye 31448 | 23230 | 28.690 5 460
salud mental, partos, cesareas y otros obstétricos)
...Dias estancia de los egresos salud mental 0 0 83 83
Dias estancia Cuidados Intermedios. 2742 3099 3633 534
Dias estancia Cuidados Intensivos 0 869 1944 1.075
Total de dias cama ocupados 49.190 | 40.647 | 46.737 6.090
Total de dias cama disponibles 48.545 51.438 53.470 2.032
I:;a;lr:ae;;lruglas realizadas (Sin incluir partos y 9.651 8.046 8.952 906
...Cirugias grupos 2-6 4.985 3.953 4.150 197
...Cirugias grupos 7-10 3743 3199 3428 229
...Cirugias grupos 11-13 841 847 1313 466
...Cirugias grupos 20-23 82 47 61 14
Examenes de laboratorio 220.280 | 236.420 | 348.023 111.603
Numero de imagenes diagndsticas tomadas 56.119 | 43.952 | 57.818 13.866
Numero de sesiones de terapias respiratorias realizadas 10.513 7.624 11.890 4.266
Numero de sesiones de terapias fisicas realizadas 11.629 13.559 21.601 8.042
Numero de sesiones de otras terapias (sin incluir
respiratorias y fisicas) pres 5.461 4.630 5.025 395

Fuente: Siho

De la tabla anterior tabla , se observa a nivel general un incremento en la produccion de servicios
de salud en la vigencia 2021, con respecto a la vigencia anterior., lo que indica que para la
vigencia evaluada se logré un incremento Institucional.

Meta 2 Diseiar un sistema de Costos, como herramienta fundamental para la contratacion y Venta
de Servicios de Salud.
Indicador de Resultado: Acciones Implementadas

Dentro de las acciones realizadas por la institucion se encuentran las siguientes:

En el mes de marzo se inicié la formulacion y ejecucion del proyecto de Implementacion del
Sistema de Costos para el Hospital del Sarare ESE, uno de las metas mas importantes con que
cuenta la Institucion dentro del su Plan de Desarrollo, dado el impacto que se espera tenga en
el aspecto economico y financiero de la Entidad, convirtiéndose éste, en la principal herramienta
para lograr la eficiencia operacional de las areas Asistenciales y Funcionales del Hospital.

1. El primer paso fue la formulacién del proyecto denominado “DISENO DEL SISTEMA DE
COSTOS PARA EL HOSPITAL DEL SARARE ESE - 2021” el cual consta de 7 actividades, 13 metas y
58 tareas para desarrollar a lo largo del afio 2021.
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o ACTIVIDADES ME TOTAL
TA ACTIVIDADES
1 DEFINIR EL SISTEMA DE | giSTEMA DE COSTOS PARA EL HOSPITAL 3
COSTOS PARA EL HOSPITAL
CALCULAR LOS COSTOS )
2 GLOBALES SERVICIO DE | ANOS 2019-2020-2021 9
CIRUGIA
LANZAMIENTO Y .
3 DIVULGAGION DEL FORMULACION  DEL  PLAN  DE 12

PROYECTO DE COSTOS DIVULGACION

REVISION A LA PARAMETRIZACION
ACTUAL DE DINAMICA GERENCIAL

4 RECONOCIMIENTO DINAMICA | AJUSTAR LA PARAMETRIZACION ACTUAL 13
GERENCIAL ACTUAL DE DINAMICA GERENCIAL

HERRAMIENTAS DE DINAMICA A
UTILIZAR DE FORMA OBLIGATORIA

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE
NEGOCIO,CENTROS DE COSTOS Y SUS
ESTRUCTURA Y METODO ACTIVIDADES

. 12
DEL SISTEMA DE COSTOS FORMALIZACION DE COMPONENETES E

INSTRUMENTOS DEL SISTEMA DE
COSTOS

BUSQUEDA DE UNA SOLUCION

) ) TECNOLOGICA
6 SOLUCION TECNOLOGICA - - 5
IMPLEMENTACION DE LA SOLUCION

TECNOLOGICA

NGO DE  cosTEo e | C'NECOLOGIA Y OBSTETRICIA
ORTOPEDIA

7 UNIDADES NEGOCIO Y 4
CENTROS DE COSTOS CIRUGIA GENERAL

TOTAL POR MESES 58

2. La primera actividad adelantada fue la escogencia del Sistema de Costos que se Implementaria en
el Hospital, siendo el seleccionado el Sistema de Costeo Basado en Actividades (ABC), combinandolo
dentro de su desarrollo con elementos del Costeo por Protocolos.

El ABC es una metodologia que surge con la finalidad de mejorar la asignacién de recursos a
cualquier objeto de costo (productos, servicio, cliente, mercado, dependencia, proveedor,
entre otros), y tiene como objetivo medir el desemperio de las actividades que se ejecutan en
una Empresay la adecuada asignacion de costos a los productos o servicios a través
del consumo de las actividades; lo cual permite mayor exactitud en la asignacién de los costos
y permite la vision de la Empresa por actividad. El ABC pone de manifiesto la necesidad de
gestionar las actividades, en lugar de gestionar los costos.
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3. Por su importancia en la generacion de Ingresos para el Hospital, se adelantd el costeo del

Servicio de Cirugia para los afios 2019, 2020 y 1er trimestre del 2021.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

CONSOLIDADO DE COSTOS QUIROFANOS Y SALAS DE PARTO

CONCEP
TO

1 RECURSOS CONTABILIZADOS COMO
COSTOS

2 RECURSOS CONTABILIZADOS COMO
GASTOS

3 RECURSO TALENTO HUMANO

TOTAL COSTOS QUIROFANOS Y SALAS DE
PARTO

CONCEP
TO

1 RECURSOS CONTABILIZADOS COMO
COSTOS

2 RECURSOS CONTABILIZADOS COMO
GASTOS

3 RECURSO TALENTO HUMANO

TOTAL COSTOS QUIROFANOS Y SALAS DE

VR.
COSTO
ASIGNAD
(0)
2.0
19

2.994.784.936
309.771.896

4.636.135.623

7.940.692.4
56

VR.
COSTO
ASIGNAD
0]
2.
01
9

37,7%
3,9%

58,4%

100,0%

VR.
COSTO
ASIGNAD
(0}
2.0
20

3.376.918.677
334.333.168

4.731.566.159

8.442.818.0
03

VR.
COSTO
ASIGNAD
0
2,
02
0

40,0%
4,0%

56,0%

100,0%

VR.
COSTO
ASIGNA
DO |
TRIM
2021

1.055.606.107
800.308.566
84.461.417

1.289.617.702

2.429.685.2
26
2.174.387.6
85

VR.
COSTO
ASIGNA
DOI
TRIM
2021

43,4%
3,5%
53,1%

100,0%

VR.
COSTO
ASIGNA
DO
PROY
2021

4.222.424.430
3.201.234.266
337.845.667

5.158.470.808

9.718.740.9
04

8.697.550.7
40

VR.
COSTO
ASIGNA
DO
PROY
2021

36,8%
3,9%
59,3%

100,0%
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PARTO

UTILIDAD O DEFICIT QUIROFANOS Y SALAS DE PARTO

VR. VR. VR. VR.
CONCEP COSTO COSTO COSTO COSTO
TO ASIGNA ASIGNA ASIGNA ASIGNA
DO DO Do | DO
2.019 2.020 TRIM PROY
2021 2021
COSTOS ASIGNADOS QUIROFANOS Y SALAS DE 7.940.692.456 8.442.818.003 2.174.387.685 8.697.550.740
PAR
INGRESOS OPERACIONALES QUIROFANOS Y 12.455.336.252 14.428.566.350 4.235.157.641 16.940.630.564 Por
SALAS
UTILIDAD O DEFICIT OPERACIONAL 4.514.643.796 5.985.748.347 2.060.769.956 8.243.079.824

ultimo, se realizo el escalafon de las cirugias mas realizadas en el Hospital durante los afios 2019,
2020 y | TRIM de 2021donde se encontré que el primer lugar lo ocupan la Cesareas, seguidos
por las cirugias de Ortopedia (Reducciones Abiertas o Cerradas), las Ligaduras de Trompas
(Pomeroy), las Herniorrafias y las Apendicectomias.

El ejercicio ratifico la importancia que tiene para el Hospital esta Unidad de Negocio, con unos
beneficios esperados para el afio 2021 cercanos a los $8 mil millones, resultados que fueron
presentados en Comité de Gerencia.

4. También se adelanté un plan de divulgacién del Proyecto el cual incluyé mensajes en la pantalla de
todos los computadores de la institucion y reuniones con todas las areas que han interactuado en el
desarrollo del proyecto.

El mensaje fue el siguiente:

“Dentro del Plan de Modernizacion Institucional que se adelanta, hemos iniciado el proceso de
implementacion del Sistema de Costos para la Entidad, uno de los proyectos mas importantes
para esta Administracion”

Este permitiréd determinar el costo de las operaciones en sus diversas fases y servicios,
facilitandole a la alta gerencia, llevar el control de la gestion y la toma de decisiones, procurando
asi de esta forma, optimizar los beneficios en términos econémicos para la entidad y de servicios
para toda la comunidad.”

5. Otra actividad muy importante realizada fue el reconocimiento que se adelant6é a los diferentes
modulos administrativos que interactian con contabilidad tales como almacén y farmacia con 1.066
conceptos de ajustes contables a los cuales se les reviso la pertinencia de la cuenta contable
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afectada, la acusacion de pasivos en contabilidad con 1.078 conceptos de cuentas por pagar a
los cuales también se les revisé la pertinencia de la cuenta contable afectada, las causaciones

de némina, facturacién y cartera, entre otras.

Alli se encontraron algunas modificaciones y correcciones que se deben adelantar a la
parametrizacion existente. Al igual se identificaron herramientas con que cuenta Dinamica
Gerencial que se deben empezar a utilizar ya que contienen informacion fundamental para el
proceso de costos.

6. Una parte fundamental de la ejecucion del proyecto es la determinaciéon de los Componentes, la
Estructura y el Método del Sistema de Costos, actividad que se inicié desde el mes de junio, definiéndose
las siguientes unidades de negocio, unidades funcionales y sus centros de costo, asi:

CODIGO NOMBRE CODIGO CENTROS DE COSTO

UN 01 g?gggg:;;;%iﬁ:gimos 1CCA 01 - 33 CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UNO02 | URGENCIAS 2CCA 34 - 38 CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UNO03 | CIRUGIA 3CCA 39 - 56 CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UN 04 EESSED'M'ENTOS YATENCIONDE | 4ccA 57-59 CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UNO05 | ODONTOLOGIA 5CCA 60 - 64 CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UNO6 | HOSPITALIZACION 6CCA 65 - 80 CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UNO7 | UNIDADES ESPECIALES 7CCA 81-95 CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UN08 | SERVICIOS AMBULATORIOS 8CCA96-114 | CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UNO09 | APOYO DIAGNOSTICO 9CCA 115-121 | CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UN10 | APOYO TERAPEUTICO 10CCA 122-130 | CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL
UN11 | APOYO MEDICO 11CCA 131-140 | CENTRO DE COSTO ASISTENCIAL

De igual forma, se definieron las siguientes unidades funcionales:

CODIGO NOMBRE CODIGO CENTROS DE COSTO

us 01 ATENCION AL PACIENTE SCCF 141 -142 ESE\(;II(C:)L\?ASL CENTRO DE COSTO
UsS 02 ALIMENTACION Y LAVANDERIA | SCCF 143 - 146 §5E\éllgll\?:L CENTRO DE COSTO
oot | OMSIOIES JECHNDSY | soor - | Suces CRNTRO 08 cosTo
UA 04 ADMINISTRATIVA ACCF 151 - 159 '?BMCI:I\I](')SJARI:ATNA CENTRO DE COSTO
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FINANCIERA CENTRO DE COSTO

UF 05 FINANCIERA FCCF 160 - 166 FUNCIONAL
GERENCIA  CENTRO DE COSTO

UG 06 GERENCIA GCCF 167 - 175 FUNCIONAL
. . DIRECCION CENTRO DE COSTO

DM 07 DIRECCION MEDICA DCCF 176 - 180 FUNCIONAL

En este mismo sentido, se determinaron los Recursos utilizados en la prestacién de servicios y
los Direccionadores (criterios de reparticién y medicion) que presentamos a continuacion:

RECURSO NOMBRE RECURSO INDUCTOR DEFINIDO
R1 PLANTA DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
R2 CONTRATO A TERMINO FIJO DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
CONTRATO PRESTACION DE
R3 SERVICIO DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
R4 MEDICAMENTOS DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
RS DISPOSITIVO MEDICAMENTOS DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
R6 REACTIVOS DIAGNOSTICO DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
OTROS ELEMENTOS DE
R7 CONSUMO MEDICO | DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
ASISTENCIALES.
FACTURAS DE LOS CANONES DE ARRENDAMIENTO DE
R8 ARRENDAMIENTO EQUIPOS, MUEBLES, INMUEBLES, ETC. DIRECTO AL CTRO DE
COSTOS
R9 VIATICOS Y GASTOS DE VIAJE DIRECTO AL CTRO DE COSTOS POR FUNCIONARIO
No. EQUIPOS CON INTERNET, CUENTAS COBRO EN CASO DE
4 TRANSPORTES CON SUS RESPECTIVOS SOPORTES, LINEA
R10 COMUNICACION Y TRANSPORTE TELEFONICA Y/O NUMERO DE EXTENSIONES DIRECTO
CENTRO DE COSTOS
DIRECTO AL CTRO DE COSTOS POR CONSUMO SERVICIOS
GASOLINA DE ACUERDO CON LOS REPORTES DEL
R11 COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES PROVEEDOR. COMBUSTIBLE NO VEHICULAR DIRECTO AL
CENTRO DE COSTOS
R12 ELEMENTOS DE CONSUMO DE | ASIGNACION POR CONSUMOS SALIDAS DE ALMACEN A CADA
OFICINA CENTRO DE COSTOS
PARA VIDA Y RELACIONADOS DIRECTO CTRO DE COSTOS,
POLIZA TODO RIESGO DIRECTO POR EL VALOR DE LA PPYE DE
CADA CTRO DE COSTO - LA POLIZA R.CC. -
R13 SEGUROS RESPONSABILIDAD CIVIL Y CONTRACTUAL QUE INCLUYE
ACCIDENTES DE TERCEROS DIRECTO, TAMBIEN SE PODRA
DISTRIBUIR POR No. DE FUNCIONARIOS
VALOR DE FACTURA CON BASE EN LAS AREAS Y/O NUMERO
DE PERSONAS, TENER EN CUENTA ALTOS CONSUMIDORES,
REALIZAR MEDICIONES. PLANTAS GENERADORAS DE
R14 ENERGIA ENERGIA (CON TODOS SUS COSTOS ASOCIADOS,
COMBUSTIBLE, ACEITE, ARRENDAMIENTO, ENTRE OTROS)
CON BASE EN LAS AREAS Y/O NUMERO DE PERSONAS, TENER
EN CUENTA ALTOS CONSUMIDORES
VALOR DE FACTURA CON BASE EN LAS AREAS Y/O NUMERO
R15 ACUEDUCTO, ALCANTARILLADO | DE PERSONAS, TENER EN CUENTA ALTOS CONSUMIDORES,

RELIZAR MEDICIONES, TENER EN CUENTA BANOS PUBLICOS
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RECURSO NOMBRE RECURSO INDUCTOR DEFINIDO
CONSUMO DEL SERVICIO ASEO PUBLICO CON BASE EN LAS
AREAS Y/O NUMERO DE PERSONAS - RECIDUOS
R16 SERVICIO DE ASEO ESP HOSPTALARIOS POR PESO DIRECTO AL CTRO DE COSTOS Y
OTROS CONTRATOS DE ASEO DIRECTO AL CTRO DE CTOS
R17 SENTENCIAS JUDICIALES CTROS DE COSTOS POR No. DE PERSONAS
R18 IMPUESTOS, CONTRIBUCIONES, CTROS DE COSTOS POR No. DE PERSONAS
TASAS
R19 VIGILANCIA'Y SEGURIDAD DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
MANTENIMIENTO Y
R20 REPARACIONES DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
R21 ASEQ Y LIMPIEZA DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
R22 LAVANDERIA DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
R23 ALIMENTACION DIRECTO AL CTRO DE COSTOS
GASTOS FINANCIEROS, COMISIONES POR No. DE PERSONAS
R24 OTROS GASTOS GENERALES DEL CTRO DE COSTOS
R25 PROVISIONES CTROS DE COSTOS POR No. DE PERSONAS
POR UBICACION DE LOS ACTIVOS DENTRO DE LOS CTROS DE
R26 DEPRECIACIONES COSTOS, ACTIVOS COMPARTIDOS POR % DE UTILIZACION
R27 AMORTIZACIONES CTROS DE COSTOS POR No. DE PERSONAS

De igual forma, se definieron los inductores para la distribucion de los centros de costos, asi:

No. COD.CENTRO | ~enNTRO DE COSTOS INDUCTOR DEFINIDO
DE COSTO
1 9CCA 115 ANATOMIA PATOLOGICA CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
2 9CCA 116 IMAGENEOLOGIA RADIOLOGICA | CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
3 9CCA 117 IMAGENEOLOGIA  RADIOLOGICA | 5N s(MO DIRECTO A UN Y/O CC
ESPECIAL
4 9CCA 118 IMAGENEOLOGIA NO | coNSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
RADIOLOGICA
5 9CCA 119 MEDICINA NUCLEAR CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
6 9CCA 120 RESONANCIA MAGNETICA Y TA.C. | CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
7 9CCA 121 EALiB,\ﬁCRgTOR'O Y ANALISIS | 55NSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
8 10CCA 122 BANCO DE SANGRE CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
9 10CCA 123 HEMOCENTRO CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
10 10CCA 124 TERAPIA RENAL CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
1 10CCA 125 OXIGENO CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
12 10CCA 126 FARMACIA CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
13 10CCA 127 FISIOTERAPIA Y REHABILITACION | CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
14 10CCA 128 OTRAS TERAPIAS CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
15 10CCA 129 MEDICINA NUCLEAR | coNSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
TERAPEUTICA
16 10CCA 130 SALAS ENFERMEDAD | -oNsUMO DIRECTO A UN Y/O CC
RESPIRATORIA AGUDA (ERA)
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COD.CENTRO

No. CENTRO DE COSTOS INDUCTOR DEFINIDO
DE COSTO

17 11CCA 131 ATENCION MEDICA DOMICILIARIA | CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

18 11CCA 132 NUTRICION Y DIETETICA CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

19 11CCA 133 PROMOCION Y PREVENCION CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

20 11CCA 134 OTROS ENFERMERIA CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

21 11CCA 135 ESTERILIZACION CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

22 11CCA 136 INFECTOLOGIA CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

23 11CCA 137 LACTARIO CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

24 11CCA 138 SERVICIO DE AMBULANCIAS CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

25 11CCA 139 | TOXICOLOGIA CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

26 11CCA 140 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y | 6\ sUMO DIRECTO A UN Y/O CC
MEDIO AMBIENTE

- SCCF 141 TRABAJO SOCIAL zgR No. DE ATENCIONES A LA UN Y/O

28 SCCF 142 ATENCION AL USUARIO ZSR No. DE ATENCIONES A LA UN Y/O

” SCCF 143 COCINA VALOR DE RACIONES SUMINSTRADAS

POR EL CONTRATISTA A CADA

30 SCCF 144 MANTENIMIENTO HOSPITALARIO | CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC

» SCOF 145 LAVANDERIA,  VESTUARIO Y | CONSUMO KILOS DE ROPA DIRECTO
COSTURERO AL CTRO DE COSTOS

" SCOF 146 NUTRICION ggR No. DE ATENCIONES A LA UN Y/O

" SCOF 147 ADMISIONES ggR No. DE ATENCIONES A LA UN Y/O

34 SCCF 148 AUTORIZACIONES zgR No. DE ATENCIONES A LA UN Y/O

35 SCCF 149 HISTORIAS CLINICAS (P:gR No. DE ATENCIONES A LA UN Y/O

" SCCOF 150 REFERENCIA Y | POR No. DE ATENCIONES A LA UN Y/O
CONTRARREFERENCIA cc

37 ACCF 151 RECURSOS FISICOS zgR No. DE ATENCIONES A LA UN Y/O

38 ACCF 152 MANTENIMIENTO REPORTE ~~ DE ~ HORAS = DE

MANTENIMIENTO ASIGNADAS A CADA

39 ACCF 153 ASEO Y LIMPIEZA METROS CUADRADOS

40 ACCF 154 TALENTO HUMANO No. PERSONAS

41 ACCF 155 SALUD OCUPACIONAL No. PERSONAS

42 ACCF 156 SEGURIDAD Y VIGILANCIA POR METROS CUADRADOS

43 ACCF 157 OTROS VEHICULOS Y | CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC
CONDUCTORES

" ACCT 158 SISTEMAS CONSUMO DIRECTO A UN y No.

, EQUIPOS

5 ACCE 159 GESTION _ DOCUMENTAL Y | POR No. DE ATENCIONES A LA UN Y/O
ARCHIVISTICA cc

46 ACCF 160 CONTABILIDAD No. PERSONAS
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No. COD.CENTRO | ~ENTRO DE COSTOS INDUCTOR DEFINIDO
DE COSTO
47 ACCF 161 COSTOS No. PERSONAS
48 ACCF 162 TESORERIA No. PERSONAS
49 ACCF 163 PRESUPUESTO No. PERSONAS
5 ACCE 164 FACTURACION CONSUMO DIRECTO A UN Y/O CC,
PART % FACTURACION
51 ACCF 165 CARTERA PART % FACTURACION
52 ACCF 166 AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS | PART % FACTURACION
53 GCCF 167 GERENCIA No. PERSONAS
54 GCCF 168 JURIDICA Y CONTRATACION No. PERSONAS
55 GCCF 169 CONTROL INTERNO | \o. PERSONAS
DISCIPLINARIO
PLANEACION Y DESARROLLO
= GCCF 170 ST OCIONAL No. PERSONAS
57 GCCF 171 PROGRAMAS ~ DE  CALIDAD Y | \, pPERSONAS
ACREDITACION
58 GCCF 172 COMUNICACION Y PRENSA No. PERSONAS
59 GCCF 173 GESTION PUBLICA Y | No. PERSONAS
AUTOCONTROL
60 GCCF 174 MERCADEO Y PUBLICIDAD No. PERSONAS
61 GCCF 175 REVISORIA FISCAL No. PERSONAS
62 DCCF 176 COORDINACION MEDICA No. DE MEDICOS POR SERVICIO
63 DCCF 177 COORDINACION ENFERMERIA No. DE ENFERMERAS POR SERVICIO
64 DCCF 178 AUDITORIA MEDICA DIRECTO A SERVICIOS AUDITADOS
65 DCCF 179 EDUCACION MEDICA No. DE ESTUDIANTES Y RESIDENTES
66 DCCF 180 INVESTIGACION CIENTIFICA No. PROYECTOS DIRECTOS
ASIGNADOS X No. DE PERSONAS

Igual de importante resulta la definicion del Modelo de Distribucion o Acumulacién de Recursos
en los Diferentes Centros de Costos:

7. En el mes de septiembre se inicié el Costeo de todo el Hospital con corte al mes de junio aplicando
el sistema y la estructura escogida para el Hospital. En ese sentido, el primer paso fue la recoleccién de
informacién de los 27 recursos, para luego ser distribuidos en los 180 Centros de Costo establecidos.

Esta tarea ha sido muy dispendiosa en lo que tiene que ver con la reparticion del personal
asistencial (cerca de 500 funcionarios) en los diferentes centros de costos donde prestan sus
servicios, toda vez que un solo funcionario realiza su labor en varios centros, teniendo que
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distribuir sus costos porcentualmente en ellos, tarea que se realiza con base en los cuadros de
turnos suministrados por las areas.

De igual forma, la distribucion de los servicios publicos y otros servicios han consumido muchas
horas de trabajo ya que se realizd conforme al area fisica que ocupan los centros de costos y
para ello se tuvo que medir sobre planos su espacio fisico, distribuyéndose asi la sede Central y
sus otras sedes con que cuenta el Hospital.

El costeo de todo el Hospital con corte al mes de junio de 2021, se encuentra en un 85%, en este
momento se esta consolidado la informacion para obtener el resultado final y ser presentado a
la alta Gerencia.

De otra parte y por solicitud del Gerente del Hospital, se priorizé el costeo de los servicios
prestados por la UNAP (Unidad de Atencion Primaria) al corte de junio. En ese sentido, durante
el mes de noviembre se identificaron los recursos consumidos por los servicios que se prestan
en la UNAP, incluyendo al personal en sus diferentes modalidades de contratacion.

De igual forma y con base en los informes de facturacion, se identificaron los ingresos que por
concepto de los contratos de CAPITA, le corresponden a la UNAP. Quedando excluidos los
ingresos por concepto de Urgencias, Laboratorio e Imagenologia.

Esta tarea de costeo del mes de junio arrojo un resultado que presentamos a continuacion:

EAPB VALOR MES JUNIO % PAR TOTAL UNAP VALOR
UNAP MES ANUAL
CAPITA COMPARTA 248.292.554 67,6% 167.881.605 2.014.579.260
CAPITA NUEVA EPS 417.191.610 61,0% 254.486.882 3.053.842.585
CAPITA COOSALUD 47.537.836 56,6% 26.888.454 322.661.443
TOTAL 713.022.000 63,0% 449.256.941 5.391.083.288

NOTA:SE EXCLUYO EL VALOR FACTURADO POR URGENCIAS, LABORATORIO E IMAGENOLOGIA

DISCRIMINACION DE LOS INGRESOS OPERACIONALES UNAP JUNIO 2021

SERVICI COMPARTA NVA EPS COOSALUD TOTAL
0os

CONSULTA EXTERNA GENERAL 27.279.964 44.147.167 4.835.727 76.262.859

ODONTOLOGIA 15.509.410 21.543.461 12.563.201 49.616.072

PROMOCION Y PREVENCION 109.417.981 162.508.13 6.727.651 278.653.770
8

VACUNACION 15.674.250 26.288.116 2.761.874 44.724.240

TOTAL 167.881.605 254.486.88 26.888.454 449.256.941
2
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R1

R2

R3

R4

RS

R6

R7

R8

R12

R13

R14

R15

R16

R17

R18

R19

R20

R21

R22

R23

R24

R25

R26

R27

TOT

PERSONAL PLANTA

CONTRATO A TERMINO
FlIO CONTRATO
PRESTACION DE
SERVICIO

MEDICAME
NTOS
DISPOSITIVO
MEDICAME
NTOS
REACTIVOS DE
DIAGNOSTICO

OTROS ELEM MEDICO
ASIS
ARRENDAMIENTO
SEDE UNAP

ARRENDAMIENTO
SEDE C VIATICOS Y
GASTOS DE VIAJE
COMUNICACION Y
TRANSPORTE

COMBUSTIBLES Y
LUBRICANTES

ELEMENTOS DE CONSUMO
DE OFICINA

SEGUROS

ENERGIA
ACUEDUCTO,
ALCANTARILL
ADO

SERVICIO DE ASEO ESP

SENTENCIAS
JUDICIALES
IMPUESTOS,
CONTRIBUCIONES,
TASAS

VIGILANCIAY
SEGURIDAD
MANTENIMIENTO Y
REPARACIONES

ASEO, CAFETERIAY
LIMPIEZA

LAVANDERIA
ALIMENTACION

OTROS GASTOS
GENERALES

PROVISIONES

DEPRECIACIONES

AMORTIZACIONES

RECURSOS

4.490.262

147.270.90
8

5.142.266

3.443.93
6

84.14

158.378

11.138.962

896.43

196.96

900.900

11.254.836

743.779

2.634.94
2

132.95
7

582.687

839.673

2.854.267

84.065

5.126.655

197.977.01

7.354.977

95.095.829

567.637

8.052.90
2

2.321.84
2

39.991

9.461.489

549.23

27.71

8.773

839.673

1.234.493

102.000

4.102.771

129.759.32

GENERA
L

30.982.64
5

25.573.13
8

381.835

2.328.04
7

2.527.57
5

1.667.78
1

39.99

947.230

597.90

30.17

9.550

839.67

25.760.00

0

1.385.478

93.071.01

GENERAL

15.540.9
54

35.177.2
95

74.7
12

7.700.1
46

2.792.0
88

1.056.2
62

1.034.1
43

660.4
74

333

27

10.5
50

839.6
73

1.095.1
81

64.0
00

2.682.3
48

68.761.15

PUESTO
S

DE
SALUD

30.496.17
1

2.416.474

171.332

945.790

2.269.456

641.4
40

57.6
90

1.915

839.673

1.081.609

68.000

2.244.923

41.234.47

MOVILES

MEDICO-
ODONTOLOG
ICAS

40.869.400

275.580

679.511

231.073

1.504.151

128.513

177.441

19.067

2.530.000

46.414.736

58.368.838

374.482.741

5.142.266

7.160.
174

84.
143

18.410.
804

18.780.
467

3.620.476

276

.94
5

2.526.201

25.198.227

2.247.930

5.083.
994

281.
857

740.073

1.915

4.198.
365

25.937.
441

7.670.096

318.065

16.686.697

577.217.714
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AL 2 6 5 2 4

INGRESOS OPERACIONALES 278.653. 48.108.61 76.262.85 49.616. - - 452.641.316
770 5 9 072

RESULTADO OPERACIONAL 80.676.75 81.650. 16.808 = 19.145. 41.234. -46.414.736 -124.576.398
8 711 .156 079 474

COSTOS ADMINISTRATIVOS ESTIMADOS 15% 67.896.197

RESULTADO FINAL -192.472.595

8. También se adelantaron algunos costeos de servicios con el propdsito de realizar ofertas
comerciales como es el caso del Servicio de Ambulancias TAB y TAM para la Nueva EPS, el
costeo para la oferta de servicios del convenio con UNFPA vy el costeo para nuevos servicios en
la especialidad de Gastroenterologia de PHMETRIA Esofagica y Prueba de Liento.

De igual forma, en el mes de diciembre en compania del area de Calidad participamos en el
estudio que estan adelantando para encontrar la manera de incrementar la productividad del
servicio de Odontologia General, de forma tal, que éste pueda cumplir con las metas establecidas
sin que se aumenten sus costos operativos, toda vez que, en el costeo realizado de la UNAP,
este arroja un saldo operativo negativo.

9. A suvez, en desarrollo del Proyecto de Costos, se adelantaron reuniones con el proveedor
de Software Dinamica Gerencial para la presentacion del médulo de Costos al igual que contactos
para visitar Hospitales donde se encuentre funcionando el Médulo.

En ese sentido, se definid ir en primera instancia a la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE
CAQUEZA en el departamento de Cundinamarca, visita que se realiz6 en la primera semana de
septiembre.

Las actividades realizadas fueron las siguientes:

Durante la visita fue presentado el médulo de costos que se encuentra en funcionamiento y para
lo cual el responsable de Costos abordé los siguientes temas:

a. Caracteristicas del médulo
b. Requisitos técnicos del modulo
c. Parametrizacion del modulo
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a.

b.
c.

d. Parametrizacion de los modulos de dinamica existentes para adaptar el médulo de costos
e. Personal requerido para su implementacion

f. Recomendaciones y adecuaciones necesarias para que el modulo de costos pueda
funcionar, con los otros modulos de dinamica gerencial

g. Informes que se obtienen con el médulo de costos

h. Como se realiza en el moédulo la cuantificacion de los costos por servicios finales.

i.  Inductores utilizados en el Hospital San Rafael

j Forma de procesamiento y tiempo requerido

Igualmente, esta visita arrojoé nuevas tareas a desarrollar dentro del Proyecto de Costos como lo
es, entre otras actividades, la adecuacion de los médulos de Contabilidad, Inventarios, Activos
Fijos, Cartera, Facturacién y Némina para que funcionen e interactuen con el nuevo modulo de
costos.

Estas nuevas actividades también ocasionaron que se trasladaran algunas actividades para el
afo 2.022, como lo es el inicio del costeo de productos de las unidades negocio y centros de
costos, especificamente el de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

También se vieron afectados en el tiempo de ejecucion, todo lo relacionado con la adquisicién,
parametrizacion, puesta en marcha y estabilizaciéon del modulo de costos.

La compra del modulo de Costos fue aplazada para el afio 2022.

10. Como se menciond anteriormente, la visita arrojé nuevas tareas a desarrollar dentro del
Proyecto de Costos como lo es, entre otras actividades, la adecuacion de los modulos que
interactuan con el modulo de costos como lo es el de Contabilidad, Inventarios, Activos Fijos,
Cartera, Facturacion y Némina para que funcionen e interactuen con el nuevo médulo.

En consecuencia, ya se inicié con la adaptacion del modulo de Contabilidad en el cual se debe
realizar la creacion y parametrizacion de la cuenta 589723 — Costos y Gastos por Distribuir
Servicios, para lo cual se recibié capacitacién por parte de la Contadora del Hospital. Este es un
trabajo dispendioso toda vez que se deben crear 5.232 cuentas en el mdédulo.

De esta actividad estan pendientes para desarrollar en el 2022 las siguientes tareas:

Culminar la parametrizacion en dinamica Contabilidad de la cuenta PUC - 589723 Costos y
Gastos por Distribuir Servicios.

Crear las cuentas que hacen falta del gasto y del costo 5,6y 7.

Redireccionar toda la contabilizacion del médulo de Almacén e Inventarios a la cuenta 589723
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(964 conceptos).

Redireccionar toda la contabilizacién del médulo de Némina a la cuenta 589723 (97 conceptos).
Redireccionar toda la contabilizacion del médulo de Cuentas por Pagar a la cuenta 589723 (1.080
conceptos).

Redireccionar toda la contabilizacion del modulo de Activos Fijos a la cuenta 589723 (108
conceptos).

Detallar todas las cuentas del Ingreso por servicios 4312 - servicios de salud — contratos de Capita,
PITP, Evento.

. Revisar la contabilizacion del médulo de Glosas y de Cartera para determinar sus
modificaciones.

11. Al cierre del afio 2021, el Proyecto de implementacion del Sistema de Costos alcanzé un
cumplimiento del 74,1%, con una ejecucién de 43 de las 58 tareas programadas. Debemos
resaltar que la compra del modulo de costos y el inicio del costeo por productos del centro de
costos de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, fueron aplazados para su ejecucion en el 2022. De
igual forma se incrementaron las tareas de adecuacion de los médulos existentes, nuevas
modificaciones que son requeridas por el médulo de Costos y que mencionamos anteriormente.

Objetivo2 del Programa. Fortalecer la Politica de Contratacion y Defensa Juridica

Meta 6. Elaboracion de Plan de Accion de Defensa Juridica
Indicador de Resultado. (Acto administrativo que Contenga la Aprobacion del Plan de Defensa
Juridia).

Dentro de las acciones realizadas por la institucion se encuentran las siguientes:

e Elaboracién del plan institucional del defensa Juridica, el cual contiene las siguientes

actividades:

Actividad/Accion de | INDICADOR O MEDICION | MEDICION

DESCRIPCION mejora PRODUCTO INICIAL ESPERADA

L Definicion
Elaboracion de ., y
., Contratacion de .

Plan de Accion , Polizas

Polizas para el amparo o 1 1
de Defensa . adquiridas
. del Hospital del
Juridica

Sarare.
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Actividad/Accion de | INDICADOR O MEDICION | MEDICION
DESCRIPCION mejora PRODUCTO INICIAL ESPERADA
Realizar la
Contratacion de un
abogado externo,
como apoyo en la
represntacion Judicial Contrato de
) 1 1
de los Procesos que Profesional
se encuentran en
Curso contra la
entidad en la vigencia
2021
Ree.lllzgr reunion # de Reuniones
Periodica con el
comité de Conciliacion Programadas
. /Numero de 50 75%
para revisar el Estado )
Reuniones
de los Porcesos .
. Realizadas
Judiciales
Realizar
Capacitaciones al | # de Reuniones
personal Capacitaciones
asistencial,en temas /NUumero de 50 75%
relaccionados con la | Capacitaciones
politca de defensa Realizadas
Juridica
Realizar Informe del
Estado de Procesos Documento 0 1
Judiciales en Contra Informe
de la Entidad
Documentar el
proceso de Documento
PAMEC diligenciamiento de 0 1
aprobado

consentimiento
informado




Actividad/Accion de | INDICADOR O MEDICION | MEDICION
DESCRIPCION mejora PRODUCTO INICIAL ESPERADA

Documentar el

proceso de

monitorizacion,

. Documento

seguimiento y aprobado 0 1

auditoria a todos los

proveedores de

servicios contratados

El Plan de defensa Juridica fue aprobado a través de la Resolucion No 21 del 28 de Enero de
2021, “Por la cual se aprueban los planes Institucionales definidos para la Vigencia 2021”, la cual
refiere en el Articulo 2. Los Planes Institucionales aprobados:

¢ Plan Institucional de Archivo PINAR.

¢ Plan de Conservacién Documental.

¢ Plan de Preservacion Digital.

¢ Plan Anual de Adquisiciones.

¢ Plan Anual de Vacantes.

¢ Plan Estratégico de Recursos Humanos.

¢ Plan Institucional de Capacitacion.

¢ Plan de Bienestar.

¢ Plan de Incentivos Institucionales.

¢ Plan Anual de Seguridad y Salud en el Trabajo.
¢ Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano.
¢ Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones PETI.
e Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencién en Salud

PAMEC

¢ Plan de Gestion Ambiental.

¢ Plan de Conservaciéon Documental.
¢ Plan de Preservacion Digital

¢ Plan de Defensa Juridica

la cual se

ecuentra publicada en la pagina

web de

la Insituci

on

http://www.hospitaldelsarare.gov.co/images/publicaciones/Planeacion/PLANDEACCION/20

21/RESOLUCION-21-DE-2021-APROBACION-DE-PLANES.pdf
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Meta 7. Ejecucion del 85% del Plan de Accidon para cada vigencia
Indicador de Resultado. (Actividades ejecutas/Actividades Programadas; >o0= al 85%).

Dentro de las acciones realizadas por la institucion se encuentran las siguientes:

e Seguimiento a las Actividades programadas: EJECUCION PRESENTADA 89%

Plataforma
Estratégica

MEDICION

seguimiento 1

seguimiento 2

seguimiento 3

seguimiento 4

89%

Actividad/Acc
ion de mejora

INDICADOR
o
PRODUCT
[0}

MEDICI
ON
INICIAL

MEDICIO
N
ESPERA
DA

% DE
AVAN
CE

OBSERVACI
ON

% DE
AVAN
CE

OBSERVACI
ON

% DE
AVAN
CE

OBSERVACI
ON

% DE
AVAN
CE

OBSERVACIO
N

TOTA

L ESTADO

Definicion 'y
Contratacion
de Polizas para
el amparo del
Hospital del
Sarare.

Polizas
adquiridas

Se realiza la
adquisicion
de:

*Poliza de
Aseguramient
o de Bienes.
*Polizas de
Vehiculos.
*Poliza de
responsabilid
ad Civil Extra
contractual
Insititucional.
*Se exige
poliza de
responsabilid
ad Civil
Extracontract
ual a cada
Funcionario
del area
asistencial,
en marco de

100%

100%
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la politica de
Defensa
Juridica

Realizar la
Contratacion

de un abogado
externo, como
apoyo en la
represntacion
Judicial de los
Procesos que
se encuentran
en Curso
contra la
entidad en la
vigencia 2021

Contrato de
Profesional

100%

Se realizé
Contratacion
de una
Abogada
externa, para
toda la
vigencia
2021(Enero -
Diciembre)
como apoyo
en la
represntacion
Judicial de los
Procesos que
se
encuentran
en Curso
contra la
entidad

100%
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Realizar

reunién #de
Periodica con Reuniones
el comité de | Programada Se realiza Se realiza Se realiza Se realiza
Conciliacion s /Numero 50 75% 25% reunion  del | 25% reunion  del | 25% reunién  del | 25% reunién del | 100%
para revisar el de Comité Comité Comité Comité
Estado de los Reuniones
Porcesos Realizadas
Judiciales
Reali
eallzgr . # de . .
Capacitacione ) Se evidencia
Reuniones .
s al personal Capacitacio socializacion
asistencial,en pnes de la Politica
temas . 50 75% de Dafio | 25% 25%
. /Numero de -
relaccionados . antijuridico al
e Capacitacio .
con la politica servicio  de
nes I
de defensa . Cirugia
- Realizadas
Juridica
Se  evidencia
Informe con un
Realizar total de 72
Informe del procesos en
Estado de contra del
Documento Hospital, con un
Procesos Informe 0 1 100% valor en 100%
Judiciales en .
Contra de la pretenciones de
Entidad 3.377.122.409.
242; con su
respectivo
estado.
Documentar el Se elaboro
proceso de protocolo de
diligenciamient Documento Diligenciamient
0 1 100% o de | 100%
o de aprobado .
consentimiento consentimiento
informado informado GCL-

00-TO7
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Documentar el

proceso de

moanor.lzacwn, Se formul6 Guia

seguimiento y Documento ara

auditoria  a 0 100% | P 100%

todos los aprobado Supervision
JUR-02-GO01.

proveedores

de servicios

contratados

Los resultados de la evaluacion se encuentran publicads en la pagina

web
http://www.hospitaldelsarare.gov.co/images/publicaciones/Planeacion/PLANDEACCION/2021/EJECUCION-PLAN-DE-ACCION--

2021.pdf
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PROGRAMA2: FORTALECIMIENTO DE INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA Y
MODERNIZACION TECNOLOGICA.

Objetivo estratégico trazador.Mejorar la infraestructura fisica, tecnologia y capacidad instalada
del Hospital, que permita ampliar el portafolio de servicios institucional y nivel de complejidad.

Objetivol del Programa. Ampliar la Infraestructura Fisica del Hospital del Sarare.

Meta 10. Realizar Construccion de la Infraestructura Fisica de la Unidad de Cuidados Intensivos.
Indicador de Producto. Adjudicacion del Contrato durante la Vigencia 2021 por valor de $
4.595.000.000.

Dentro de las acciones realizadas por la institucion se encuentran las siguientes:
Contrato de Obra :

CONTRATO: CMC-01 DE SEPTIEMBRE DE 2021

OBJETO: CONTRATO DE OBRA PARA LA CONSTRUCCION DE LA INFRAESTRUCTURA
FISICA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DEL SARARE DEL
MUNICIPIO DE SARAVENA.

VALOR: $ 5.019.683.066,48

CONTRATISTA: CONSORCIO UCI SARARE

FECHA DE INICIO: 11 DE OCTUBRE DE 2021

FECHA DE TERMINACION: 10 DE JUNIO DE 2022

Contrato de Interventoria de Obra :

CONTRATO: HS-013 DE SEPTIEMBRE DE 2021

OBJETO: INTERVENTORIA PARA LA CONSTRUCCION DE LA INFRAESTRUCTURA FiSICA
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DEL SARARE DEL MUNICIPIO
DE SARAVENA.

VALOR: §$ 341.757.500

CONTRATISTA: CONSORCIO INTER UCI SARARE

Contrato de Apoyo a la Supervisén de Obra :

OBJETO: APOYO A LA SUPERVISION PARA LA CONSTRUCCION DE LA
INFRAESTRUCTURA FISICA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
DEL SARARE DEL MUNICIPIO DE SARAVENA.

VALOR: $ 35.000.000
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EJECUCION A 31 DE DICIEMBRE DE 2021
A Corte de 31 de diciembre se tenia una programacion de Obra en el Gesproy, de 520 millones
de pesos, de la cual se presenta una ejecucion de 589 millones de pesos, presentando un 13%

de avance en la ejecucion de la obra, como se indica en el siguiente grafico.

Graficé de Control de Ejecucién de la Obra

Fuente: Aplicativo de Gesproy
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Registro fotografico de Ejecucion.

Meta 11. Realizar Inversion para el Disefio de la Construccién del la Nueva area de Urgencias
Indicador de Producto. Contrato adjudicado.

Dentro de las acciones realizadas por la institucion se encuentran las siguientes:

e CONTRATO: HS 060 de Diciembre de 2020.

e OBJETO: CONTRATAR CONSULTORIA ESPECIALIZADA PARA REALIZAR
ESTUDIOS Y DISENOS REQUERIDOS PARA LA CONSTRUCCION DE LA NUEVA
AREA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DEL SARARE.

e PLAZO: 4 meses.

e VALOR: $ 327.713.161.
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Meta 12. Realizar Gestion de recursos para la Construccion del la Nueva area de Urgencias,
mediante la Formulacion y Presentacién de Proyecto de Inversién
Indicador de Producto. Proyecto presentado.

Dentro de las acciones realizadas por la institucidon se encuentran las siguientes:

o Se realizé la Presentacién de Disenos Arquitectonicos y Documento de Ampliacion de la
Capacidad instalada a la Unidad Administrativa Especial de Salud de Arauca. El dia 17 de

Marzo de 2021.

N - GOBERNACION DE ARAUCA * \

- ARaE T, UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA 5 J
| f “eﬁ NIT 900.034.608 — 9 AN
| 2 g [ " GESTIONDOCUMENTAL | CODIGO: FR-GSD-08
[ . | VERSION: 01
i ACTA DE REUNION | FECHA: 14-01-2021
| | Pagina 3 de 3

[ "NOMBRE Y APELLIDO LEGI

DGAR ALEXANDE
CONTRERAS VELASOIUEZ,

ASISTIERON A LA REUNION

Director Unidad Administrativa
Especial de Salud de Arauca

"2 ANDREA PAOLA  PEREA |
TRIANA
T3ANYI T YOLEIDA

| MARTINEZ CASTILLO

CLISLEY DUPERLY
| BLRMUDEZ,

Profesional  Hspecializada on |

dela Calidad.
Profesional  Especialivada

Prestaciom  de Servicl
Asepuramiento

Financicra

5. ANA YIBE BARRAGAN

| Ingeniera Civil HHabilitacion N

6.CARLOS ALBERTO
[ LSANCHEZ ARANGO

Sarare

{ [ 7IHONATAN SOLANO
JLCARRILLO
BANGLLA MILENA DIAZ
ROSAS

9. ANDRES GONZALEZ
HERRERA o
10.ESTEFANNY PAMELA

[ Arquitecto Contratista

Asesor Planeacion 1251
Huospital del Sarare
Profesional Planeacion

Arguitecto Contratista

BASTO TRBINA

- GARGOINo. CONTRATO_ " [1"

Sistema Obligatorio de Garantia |

Subdirectora Administraliyva v

Gerente 1.8.F. Hospital de i
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GOBERNACION DE ARAUCA | 3 4
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA S8
NIT 300.034.608 - 9 S

"""'ﬂ’l’éﬁmeg- FR-GSD-06
VERSION: 01

ACTA DE REUNION [FECHA: 14.01-2021

| Pagina 1 de 3

Fecha: |7 Marzo de 2021
: Lugar de ia Reunian: Unidad Administrativa Fspecial de Salud de Arauca

| Objetivo de 1a Reunicn, Mesa Técnica Presentacion Ampliacion Capacidad Instalada delos proyeetos
SCONSTRUCCION DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DE LA NUEVA AREA D LRGENCIAS !
i DEL HOSPITAL DEL SARARE FSE, DEL MUNICIPIO DI SARAVENA™

“CONSTRUCCION DFE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DELANUEVA AREA DI (']I?'..l'(‘ri;\.
| GINECO- OBSTETRICIA, NEONATOS Y ESTERILIZACION DE LA ELS.E, HOSPITAL DEI i
| SARARL, DEL MUNICIPIO DE SARAVENA DEPARTAMENTO IE ARAUCA™ v :
!
| *CONSTRUCCION DE LA UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA DEL HOSPTTAL DU SARARIE
LS MUNICIPIO DE SARAVENA, DEPARTAMENTO DE ARALCA"

i
L I1IMAS A DESARROLLAR:

| 1. resentar Propuesta de Ampliacion de la Capacidad Instalada en al drea de Urgenelas. Cirugia, Gineco
| Obstetricia. Neonatos, Esterilizacion v la Unidad de Atencion Primania de la E.S.I Hospital del Sarare.

7. Socializacion de los disciins Arquitectonicos de cada una de las dreas de las cuales se salicits ampliacion |
| en su capacidad instalada. !
: 3.Inquictudes ¥ varios.

e Se realiz6 solicitud de Aprobacién de Ampliacion de la Capacidad Instalada
al Ministerio de Salud el dia 29 de Abril.

—— v v - — o pa— -

Responder.. Reenviar  Eliminar ~ Mover  Imprimir  Marcar Mas

CAPACIDAD INSTALADA PROYECTADA DEL HOSPITAL DEL SARARE
De JHONATAN SOLANO CARRILLO
Destinatario  Jaime Vargas Salamanca

Mensaje 1 de 1

Cco planeacionhsarare@gmail.com
Fecha 2021-04-29 7:44 pm

S
Doctor Jaime buenas noches, en decumento adjunto se envia el cuadro de Capacidad Instalada Actual, Junto con la Proyectada para los Proyectos de

Infraestructura de los Servicios de Urgencias, Cirugia, Ginecobstetricia, Neonatos y Consulta Externa. Queda pendiente el envio de la capacidad de Los & Capacidad Instalada.xlsx (... ~
servicios de terapias, la cual se encuentra en elaboracidn.

Agradezco su atencidn y Colaboracién

JHONATAN SOLANO CARRILLO
Asesor de Planeacidn
Hospital del Sarare ESE

_"Evolucionamos pensando en Usted" _
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o Eldia 07 de Septiembre de 2021 se obtiene la aprobacién de la Capacidad instalada por
parte del ministerio de Salud.
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e Se realizé solicitud de mesa técnica al ministerio para la revision de los disefios
arquitectonicos el dia 10 de noviembre de 2021.

e Se realizd mesa técnica con el ministerio para la revisibn de los disefios
arquitectonicos el dia 3 de Diciembre de 2021.

De la cual se generaron unas observaciones que seran presentadas en enero de 2022.
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Objetivo2 del Programa. Mejorar la Tecnologia y mobiliario Requeridos para el adecuado

funcionamiento de los procesos del Hospital del Sarare.

Meta 17. Realizar Adquisicion de Bienes y servicios de equipo de Computo.
Indicador de Producto. Comprobante de Entrada Almacen. (0,3% del Presupuesto).

Del total del presupuesto asignado para la vigencia 2021 por valor de $ 92.279.109.609, se
realizé la aduisicion de equipos de computo por valor de $ 806.400.417 que corresponde al

0,87%
DESCRIPCION CANT vﬁhlc')rR EI/'g;iE
EQUIPO DE COMPUTACION 332 806.400.417
="DISCO DURO SURV. SATA 3.5"6TB." 2 1.036.490 2.072.980
$§¥§:§:2§E;&%TSETO PC CON PROCESARO CORE i5 1 3.510.500 3.510.500
COMPUTADOR CORE i7 42 5.414.500 227.409.000
COMPUTADOR CPU COREI7 10GENERACION 18 5.414.500 97.461.000
COMPUTADOR CPU DELL CORE i7 8VA GENERACION. 10 6.089.772 60.897.720
CONTIOOR TSI 0N PO ORE0R0 |y | oo | oo
COMPUTADOR PORTATIL 1" 4.660.727 51.268.000
DUPLICADOR DIGITAL DE ALTA VELOCIDAD. 1 26.513.200 26.513.200
ESCANER EPSON DS-770 10 3.689.000 36.890.000
IMPRESORA CODIGO DE BARRAS ZEBRA GK420T 1.560.000 3.120.000
IMPRESORA EPSON L5190 1 2.225.300 2.225.300
IMPRESORA HP LASERJEF A COLOR M255DW 1 1.249.500 1.249.500
IMPRESORA LASER HP M107W 20 611.660 12.233.200
IMPRESORA M507DN 10 2.915.500 29.155.000
ISNIIEI:;ITEI_S?S?C?;FE;T}E’JQ()DESEBTIQUETAS TTP 224 PRO USB 3 1.235.000 3.705.000
IMPRESORA ZEBRA ZC32 CARNET 1 9.698.500 9.698.500
LECTOR DE CODIGO DE BARRAS DE LARGO ALCANCE. 6 599.998 3.599.988
LICENCIA WINDOWS 8 PRO 1 5.950.000 5.950.000
MONITOR 10 695.999 6.959.990
MONITOR LCD DE 23 38 833.000 31.654.000
MONITOR LCD DE 24 22 833.000 18.326.000
PISTOLA LECTORA CODIGO DE BARRA LASER. 10 1.349.996 13.499.960
PROYECTOR EPSON POWERLITE 2250U FULL HD 1 11.900.000 11.900.000
RACK RITTAL DATACENTER MOVIL 1 53.755.989 53.755.989

38



. VALOR VALOR

DESCRIPCION CANT UNIC')I' TOT(;«L

ROUTER CON TECNOLOGIA 4G/LTE. 1 559.000 559.000
UPS APC BACK 800 VA 73 305.038 22.267.780
UPS DE 1 KVA 22 1.404.200 30.892.400
UPS ON LINE 3 KVA 1 3.616.410 3.616.410

Meta 18. Realizar adquisicion de bienes y servicios de muebles y enseres, y equipos oficina.
Indicador de Producto. Comprobante de Entrada Almacen. (0,18% del Presupuesto).

Del total del presupuesto asignado para la vigencia 2021 por valor de $ 92.279.109.609, se
realizé la aduisicion de equipos de computo por valor de $ 314.851.265 que corresponde al

0,34%
. VALOR VALOR
DESCRIPCION CANT UNIT TOTAL

MUEBLES Y ENSERES 281 314.851.265
ARCHIVADOR PLASTICO RIMAX GRANDE 180 CM. 1 521.640 521.640
CAMAROTE FABRICADO EN MADECORD MELAMINICO DE
MEDIDAS 1,9*1*1,6 M DE ALTO COLOR WENGUE ! 1.715.000 1.715.000
CUBICULO EN MADERA PARA OFICINA 10 1.350.000 | 13.500.000
CUBICULO FABRICADO EN MADECORD MELAMINICO HR PARA
TOMA DE MUESTRAS DE SANGRE. 2 920.000 1:840.000
CUBICULO PARA CALL CENTER FABRICADO EN MADECORD
MELAMINICO HR DE 15 MM DE MEDIDAS 1,5*1,1%0,7 M COLOR
GRIS PLATAFORMAS ENCHAPADAS EN FORMICA COLOR 2 1:350.000 | 2.700.000
FLORENTINO AZUL MATE, CON DOS GAVETAS.
ESCRITORIO FLORENTINO EN L DE MEDIDAS 1.20*1.20
ELABORADO EN MADECORD MELAMINICO COLOR AZUL ! 1.800.000 1.800.000
ESCRITORIO UNIPERSONAL DE 1.20 X 0.60 X 0.75 2 1.150.000 |  2.300.000
ESCRITORIO UNIPERSONAL DE MEDIDAS 1.2%0.7*0.75 METROS
FABRICADO EN MADECORD MELAMINICO HR Y ENCHAPADO
CON FORMICA COLOR FLORENTINO AZUL MATE, CON DOS 10 1250000 | 12.500.000
GAVETAS Y UNA CON SEGURIDAD.
ESCRITORIO UNIPERSONAL DE MEDIDAS 1.20%0.600.78 MTS
FABRICADO EN MADECOR MELAMINICO HR ENCHAPADO EN
FORMICA COLOR FLORENTINO AZUL MATE, CON SU 3 1119429 1 39.180.000
RESPECTIVO GAVETERO.
ESTANTES METALICOS PINTADOS ANGULO DE 1 SEIS
BANDEJAS MEDIDAS 2.20 MTR X0.40 MTR X0.90 MTR. 130 840.000 ) 109.200.000
ESTUFA ELECTRICA DE DOS PUESTOS. 220.864 441.728
GRECA 693.000 1.386.000
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. VALOR VALOR
DESCRIPCION CANT UNIT TOTAL

HORNO MICRONDAS 1 404.957 404.957

LOKER ORGANIZADOR 1 4.200.000 4.200.000

MESA PARA SALA DE JUNTAS DE MEDIDAS 1,8*1*0,87 METROS

FABRICADO EN MADECORD MELAMINICO. L 1.600.000 1.600.000

MUEBLE AEREO CON PUERTAS PARA ALMACENAMIENTO DE

MATERIAL DE ARCHIVO FABRICADO EN MEDACORD 1 750.000 750.000

MELAMINICO HR DE 15mm

MUEBLE AEREO PARA ALMACENAMIENTO DE MEDIDAS 1,40%0,6 ] 1100.000 1.100.000

METROS

MUEBLE AEREO PARA ALMACENAMIENTO DE UTILERIA

FABRICADO EN MADECORD MELAMINICO HR Y CON PUERTAS 1 650.000 650.000

Y SEGURIDAD

MUEBLE DE DOS PUESTOS 8 1.300.000 | 10.400.000

MUEBLE PARA ALMACENAMIENTO DE MATERIAL DE ARCHIVO

TIPO CAJA, FABRICAD EN MADECORD MELAMINICO HR DE 1 6.800.000 6.800.000

COLOR AZUL MEDIDAS 2,90*2,88*0,55 METROS

MUEBLE PARA ALMACENAMIENTO DE UTILERIA 1.50%1.60*0.40

EN MADERA Y MADEGOR 2 1.050.000 2.100.000

MUEBLE PARA MATERIAL DE ARCHIVO TIPO CAJA 1 1.900.000 1.900.000

MUEBLES PARA ZAPATOS DE MEDIDAS 1,21,1 METROS

FABRICADO EN MADECOR MELAMINICO HR COLOR HAYA 1 550.000 550.000

(COVID)

PLATAFORMA DE TRABAJO 5 652.000 3.260.000

REFRIGERADOR CON PARED DE HIELO HORIZONTAL CON

CODIGO PQS MAS BASE EN ALUMINIO CON RUEDA ! 30.091.590 | 30.091.590

REFRIGERADOR CON PARED DE HIELO HORIZONTAL CON

CODIGO PQS+ BASES DE ALUMINIO CON RUEDAS. ! 24.046.925 | 24.046.925

SILLA ERGONIMICA 5 520.000 2.600.000

SILLA ERGONIMICA EN PA¥O 11 780.000 8.580.000

SILLA ERGONOMICA CON BRAZO EN PANO COLOR NEGRO 1 783.000 783.000

SILLA ERGONOMICA MEDIA CON BRAZO 2 799.680 1.599.360

SILLA ERGONOMICA YAK 777.070 5.439.490

SILLAS CINQUE MEDIA TIPO CAJERO SIN BRAZOS, PLATINA

FIJA, TAPIZADA BASE NYLON TAPIZADO EN PRANA, COLOR 5 587.860 2.939.300

AZUL SILVERTEX.

SOFA RECLINABLE O MUEBLE RECLINABLE. 1.650.000 9.900.000

TANDEN DE 3 PUESTOS 865.469 4.327.345

VENTILADOR SAMURAI DE PEDESTAL 15 249.662 3.744.930
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Meta 19. Realizar adquisicién de bienes de uso hospitalario
Indicador de Producto. Comprobante de Entrada Almacen. (0,35% del Presupuesto).

Del total del presupuesto asignado para la vigencia 2021 por valor de $ 92.279.109.609, se
realizé la aduisicién de equipos de computo por valor de $ 334.131.198 que corresponde al

0,36%

. VALOR VALOR
DESCRIPCION CANT UNIT TOTAL
BIENES DE USO HOSPITALARIO 20 334.131.198
AIRE ACONDICIONADO 12000 BTU 2.646.001 15.876.006
AIRE ACONDICIONADO 24000 BTU 3.962.700 | 31.701.600
AIRE ACONDICIONADO 40000 BTU 8.046.001 16.092.002
NEVERA DE DOS PUERTAS DE CRISTAL MARCA INDUCOL
MODELO W-1104 VL1CDLD 1104 LITROS 1 7.042.000 7.042.000
PLANTA ELECTRICA KIPOR DE 10 KVA 1 11.575.368 | 11.575.368
PLANTA ELECTRICA MARCA CHINT INCLUYE TRANSFERENCIA
AUTOMATICA CON SUS REPECTIVOS CONTACTORES 1 159.851.510 | 159.851.510
PLANTA ELECTRICA TIPO CABINA DE 60/75 KVA 1 53.359.600 | 53.359.600
CARRO THERMO BANDEJERO 15 BANDEJAS UNA PUERTA 3 12.877.704 | 38.633.112

Meta 20. Realizar adquisicién de bienes de Elementos para consultorios.
Indicador de Producto. Comprobante de Entrada Almacen. (0.08% del Presupuesto).

5 VALOR VALOR

DESCRIPCION CANT UNIT TOTAL
EQUIPO PARA CONSULTORIO 2 14.990.844
ESPIROMETRO 2 7.495.422 14.990.844

Del total del presupuesto asignado para la vigencia 2021 por valor de $ 92.279.109.609, se
realizé la aduisicién de equipos de computo por valor de $ 334.131.198 que corresponde al

0,02%

Meta 21. Realizar adquisicion de Equipos biomédicos para la prestacion de Servicios
Indicador de Producto. Comprobante de Entrada Almacen. (1,3% del Presupuesto).

Del total del presupuesto asignado para la vigencia 2021 por valor de $ 92.279.109.609, se
realizé la aduisicion de equipos de computo por valor de $ 1.200.758.452 que corresponde al

1,08%
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. VALOR VALOR

DESCRIPCION CANT UNIT TOTAL
EQUIPOS BIOMEDICOS 13 995.617.276
ANALIZADOR HELIPROBE GASTROENTEROLOGIA 1 23.800.000 23.800.000
AUTOCLAVE DE 420 LITROS 1 147.440.000 | 147.440.000
AUTOCLAVE DE CASSETTE 1 34.100.000 34.100.000
CENTRIFUGA 2 13.275.000 26.550.000
INCUBADORA 1 1.812.965 1.812.965
RECEPTOSCOPIO PLASMA 1 103.458.005 | 103.458.005
ROTOR DE CENTRIFUGA SN 722020102005 1 8.270.500 8.270.500
ROTOR, CESTILLO Y ADAPTADOR DE CENTRIFUGA SN
42783011 1 14.125.300 14.125.300
SET O TORRE DE LAPAROSCOPIA 1 92.440.033 92.440.033
SISTEMA DE VIDEO 4K O TORRE DE VIDEO 4K (
LAPAROSCOPIA) 1 324.339.201 324.339.201
VENTILADOR MECANICO HAMILTON-C1 CON TROLLEY
NACIONAL 1 123.691.064 | 123.691.064
VENTILADOR MECANICO HAMILTON-C3 1 95.590.208 95.590.208
KIT AIRVO 2 (COVID-19 KIT AIRVO2 ICLUYE: BASE, BRACKET Y
BANDEJA -FISHER & PAYKEL 10 20.000.000 200.000.000
ISOTOPO DE ANALIZADOR HELIPROBE GASTROENTEROLOGIA 1 5.141.176 5.141.176

OTRAS INVERSIONES

CONSTRUCCION DE LA BODEGA PARA EL AREA DE ALMACEN Y FARMACIA DEL

HOSPITAL DEL SARARE ESE.
VALOR: 1.070.112.891
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CONSTRUCCION RESIDENCIA CASA MEDICA DEL HOSPITAL DEL SARARE ESE .
VALOR: $ 168.822.233

PROGRAMA3: FORTALECIMIENTO EN PRESTACION DE SERVICIOS
Objetivo estratégico Trazador. Garantizar la sostenibilidad financiera de la institucion.

Aumentar la satisfaccion del usuario y mejorar su calidad de vida.

Objetivol del Programa. Mejorar el Acceso a los Servicios de Nivel Primario y Complementario.

Meta 22. Fortalecer el acceso a la Salud, mediante la operacion de al menos 2 equipos
Interdisciplinarios de Salud Extramural . Incluyendo jornadas en los puestos de Salud Habilitados
Indicador de Producto. Numero de equipos extramurales en operacion de manera
mensual/Numero de equipos extramurales programados.

Dentro de las acciones realizadas por la institucién se encuentran las siguientes:

Para la vigencia 2021 el Hospital del Sarare dispuso de dos equipos moviles

extramurales, los cuales ejecutaron las acciones de atencién durante toda la vigencia,
como se inidca en la siguiente programacion.
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UNIDAD MOVIL EXTRAMURAL RURAL.
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UNIDAD MOVIL URBANA
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Meta 23. Fortalecer el acceso a la Salu Rural a través de la puesta en funcionamiento de los
puestos de Salud.
Indicador de producto. Puestos de Salud en Funcionamiento.

Para la vigencia 2021, se tuvieron en funcionamiento los puestos de Salud, disponiendo del
Siguiente personal en cada uno de ellos:

CARGO CENTRO DE SALUD
MD APOYO A PUESTOS - CANO SECO/
EDUAR ANDRES AYALA ROCHA CALAEITAS Il
YANET EMILCE LIZARAZO AUXILIAR DE ENFERMERIA-VACUNADOR - CANO
MARCIALES SECO

AUXILIAR DE ENFERMERIA-VACUNADOR -
CALAFITAS I

MD APOYO A PUESTOS - CHARO CENTRO

AUXILIAR DE ENFERMERIA-VACUNADOR -
CHARO CENTRO

MD APOYO A PUESTOS - PUERTO NARINO

AUXILIAR DE ENFERMERIA-VACUNADOR -
PUERTO NARINO

EMILDA BARBOSA ARIZA

MARIA ESTHER ARCHILA
MANRIQUE

VICTORIA LAMUS SARMIENTO

DIANA MARCELA MARTINEZ
MURILLO

DORIS RUIZ BUITRAGO
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CARGO CENTRO DE SALUD

BETY YULETZI ROZO EZQUIVEL MD APOYO A PUESTOS - PUERTO LLERAS

MARTHA CAMPOS

AUXILIAR DE ENFERMERIA-VACUNADOR-
PUERTO LLERAS

JOAN ARTURO CARRENO CETINA |MD APOYO A PUESTOS - LA PAJUILA

ANYI LICED MORENO HERRENO PAJUILA

AUXILIAR DE ENFERMERIA-VACUNADOR - LA

JACKSON AVELLANEDA
RODRIGUEZ

MD APOYO A PUESTOS - SAN JOAQUIN

GELVEZ JOAQUIN

YERICSA MAIRAN ZABETH MARIN | AUXILIAR DE ENFERMERIA-VACUNADOR - SAN

Meta 24. Realizar gestion del riesgo en Salud a través del fortalecimiento de Estrategias de

Atencién Primaria, ajustadas las Rutas de Mantenimiento de la Salud y Materno-Perinatal.

Indicador de producto. Porcentaje de Cumplimiento de las Metas Contratadas =270

De acuerdo a los datos suministrados por la coordinacién de la unidad de atencién primaria del
Hospital del Sarare, se observa un cumplimiento del 78% en las actividades contratadas con la
EAPB COOSALUD y un 71,5% con la NUEVA EPS, como se indica en las siguientes tablas.:

RESULTADO COOSALUD=78%

Reporte TOTAL TOTAL 0
GRUPO :t:cilisg ACTIXI,:?:DES REALIZADAS %
gt:;\icclic;r; f(;r:n is":;Irud por medicina general o especialista en pediatria o AC 195 378 100%
Atencidn en salud por profesional de enfermeria AC 149 302 100%
Atencidn en salud bucal por profesional de odontologia o higienista oral AC 155 181 100%
gtsr;ﬁi(c;’)ir; r;;oarté)rrrc])?flesionaI de enfermeria, medicina general o nutricion la AC 5 15 100%
Tamizaje para hemoglobina. SEGUN EL RIESGO AP 59 19 32%
Aplicacién de barniz de flior AP 309 420 100%
Profilaxis y remocién de placa bacteriana (por persona) AP 309 418 100%
Aplicacion de sellantes (por persona) AP 119 143 100%
Educacion individual (padres o cuidadores) AP SegUn criterio 353
l;\]tscrj\icciiir; ;r:n is"a;llrud por medicina general o0 especialista en pediatria o AC 28 133 589%
Atencioén en salud por profesional de enfermeria AC 256 120 47%
Atencion en salud bucal por profesional de odontologia o higienista oral AC 242 225 93%
Hemoglobina AP 48 43 91%
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Reporte

TOTAL

TOTAL
GRUPO (ait:cilis‘? ACTIXIFIIJC,)ADES REALIZADAS %

Hematocrito AP 48 36 76%
Aplicacion de barniz de fluor AP 484 528 100%
Profilaxis y remocion de placa bacteriana (por persona) AP 484 528 100%
Aplicacion de sellantes (por persona) AP 262 315 100%
Educacién individual AP Segun criterio 119

gt:(r;gizr; ;r:n is"e;l:Jd por medicina general o especialista en pediatria o AC 244 85 35%
Atencidn en salud por profesional de enfermeria AC 237 78 33%
Atencién en salud bucal por profesional de odontologia o higienista oral AC 29 140 100%
Prueba rapida treponémica . SEGUN EL RIESGO 906039 AP 59 48 82%
Prueba rapida para VIH SEGUN EL RIESGO 906249 AP 59 43 73%
Asesoria pre test VIH SEGUN EL RIESGO AP 59 40 68%
Asesoria pos test VIH SEGUN EL RIESGO AP 59 34 58%
Hemoglobina AP 40 67 100%
Hematocrito AP 40 59 100%
Prueba de embarazo . SEGUN RETRASO MENSTRUAL AP 18 33 100%

asesoria en
:\rt:ir;grc\):ezr; iza;lud por medicina general o enfermeria para la AC 160 47 299%
i6 r medicina general enfermeria para la asesoria en

:;Tizgr?:epcigﬁ - Control ’ i AC 160 % Gl
Insercién de dispositivo intrauterino + anticonceptivo [DIU] AP 1 4 100%
Aplicacién de barniz de flior AP 481 380 79%
Profilaxis y remocién de placa bacteriana (por persona) AP 481 396 82%
Detartraje supragingival (por persona). SEGUN NECESIDAD AP 481 384 80%
Aplicacion de sellantes (por persona). SEGUN NECESIDAD AP 173 174 100%
Educacién individual AP Segun criterio 138

gt:;\icclic;r; f(;r:n islizllrud por medicina general o especialista en pediatria o AC 115 9 86%
Atencidn en salud bucal por profesional de odontologia o higienista oral AC 159 106 67%
Glicemia basal AP 81 104 100%
Colesterol total AP 81 104 100%
Colesterol HDL AP 81 104 100%
Colesterol LDL AP 81 104 100%
Triglicéridos AP 81 104 100%
Creatinina AP 81 104 100%
Uroanélisis AP 81 104 100%
Prueba rapida treponémica . SEGUN EL RIESGO 906039 AP 23 227 100%
Prueba rapida para VIH SEGUN EL RIESGO 906249- 906250 AP 23 183 100%

51




Reporte

TOTAL

TOTAL
GRUPO (ait:cilisf ACTIX:?gDES REALIZADAS %
Asesoria pre test VIH SEGUN EL RIESGO 990201 AP 23 172 100%
Asesoria pos test VIH SEGUN EL RIESGO AP 23 142 100%
Prueba de embarazo . SEGUN RETRASO MENSTRUAL AP 48 80 100%
Tamizaje de cancer de cuello uterino (citologia) AP 370 138 37%
i€ ici meria para la asesoria en
o s ¢ e o | m | w |
i¢ ici ria para la asesoria en
i Ao | o
Insercion de dispositivo intrauterino + anticonceptivo [DIU] AP 7 9 100%
Profilaxis y remocion de placa bacteriana (por persona) AP 318 203 64%
Detartraje supragingival (por persona) AP 318 204 64%
Educacién individual AP Segun criterio 251
Atencién en salud por medicina general o medicina familiar AC 472 304 64%
Atencion en salud bucal por profesional de odontologia o higienista oral AC 341 206 60%
Tamizaje de cancer de cuello uterino (citologia) AP 585 284 49%
Tamizaje para cancer de mama (valoracion clinica de la mama) AP 285 23 8%
Tamizaje para cancer de prostata (Tacto rectal) AP 27 0 0%
iZa] : lon ngr lta en materia fecal por
;;Tigfuiﬁg )cancer de colon (Sangre oculta en materia fecal po AP o7 17 63%
Glicemia basal AP 224 370 100%
Colesterol total AP 224 370 100%
Colesterol HDL AP 224 370 100%
Colesterol LDL AP 224 370 100%
Triglicéridos AP 224 370 100%
Creatinina AP 224 370 100%
Uroanalisis AP 224 370 100%
Prueba rapida treponémica . SEGUN EL RIESGO 906039 AP 174 340 100%
Prueba rapida para VIH SEGUN EL RIESGO 906249 AP 174 333 100%
Asesoria pre test VIH SEGUN EL RIESGO AP 174 316 100%
Asesoria pos test VIH SEGUN EL RIESGO AP 174 294 100%
Prueba de embarazo. SEGUN RESTRASO MENSTRUAL AP 36 38 100%
ria en
,;\rt:ir;ccz)lrc:gepcﬁ);:- TS:ISE; general o enfermeria para la asesoria e AC 292 41 149
Atencion r medicin neral enfermeri ra | ria en
art:ic(;r?cepcigﬁ - CoendtrZI 7 SIS CHIBCE P R R AC 292 18 40%
Insercion de dispositivo intrauterino + anticonceptivo [DIU] AP 14 3 21%
Profilaxis y remocidn de placa bacteriana (por persona) AP 314 261 83%
Detartraje supragingival (por persona) AP 314 266 85%

52



Reporte TOTAL
TOTAL .
GRUPO deRIPS | ACTIVIDADES | ooy oaae | %
archivo ANO
Educacién individual AP Segun criterio 299
Atencion en salud por medicina general o medicina familiar AC 47 54 100%
Atencién en salud bucal por profesional de odontologia o higienista oral AC 49 19 39%
Tamizaje de cancer de cuello uterino (citologia ) AP 22 21 95%
Tamizaje para cancer de mama (valoracion clinica de la mama) AP 48 15%
Tamizaje para cancer de prostata (Tacto rectal) AP 19 0%
Tamlzaje 'pgra cancer de colon (Sangre oculta en materia fecal por AP 48 20 42%
inmunoquimica )
Glicemia basal AP 25 118 100%
Colesterol total AP 25 118 100%
Colesterol HDL AP 25 118 100%
Colesterol LDL AP 25 118 100%
Triglicéridos AP 25 118 100%
Creatinina AP 25 118 100%
Uroanalisis AP 25 118 100%
Prueba rapida treponémica . SEGUN EL RIESGO 906039 AP 16 29 100%
Prueba rapida para VIH SEGUN EL RIESGO AP 16 40 100%
Asesoria pre test VIH SEGUN EL RIESGO AP 16 35 100%
Asesoria pos test VIH SEGUN EL RIESGO AP 16 31 100%
Ate.nmon p’or medicina general o enfermeria para la asesoria en AC Por demanda 0
anticoncepcion- 1RA VEZ
Ate.nmon Por medicina general enfermeria para la asesoria en AC Por demanda 0
anticoncepcion - Control
Profilaxis y remocion de placa bacteriana (por persona) AP 71 31 44%
Detartraje supragingival (por persona) AP 97 31 32%
Educacién individual AP Segun criterio 42 0%
CUMPLIMIENTO TOTAL 78%
Resultados Nueva EPS= 71,5%
Programa ﬁ?ﬁ?ig:or Nombre Indicador Numerador | Denominador | Resultado | Estimacién T;ii‘\:/?::(;
Proporcién de nifias y nifios con
Altnutricionales | RPyMs3 | valoracion  antropométrica de |, 714 66.5% 20%
acuerdo al esquema definido para
el menor de un afio
Proporcion de nifias y nifios con
Altnutricionales | RPYMs4 | V@loracion antropométrica de | , g, 3,549 79.4% 40%
acuerdo al esquema definido para
la primera infancia
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Programa

Codigo
Indicador

Nombre Indicador

Numerador

Denominador

Resultado

Estimacion

Indicador
Actividad

Alt nutricionales

RPYMS5

Proporciéon de nifias y nifios en
infancia con valoracion
antropométrica

1,555

4,041

38.4%

50%

Muy
deficiente

Alt nutricionales

RPYMS6

Proporcién de adolescentes con
valoracién antropométrica

1,814

4,706

38.5%

40%

Deficiente

Alt nutricionales

RPYMS7

Proporcion de jovenes con
valoracién antropométrica

3,007

6,785

44.3%

40%

Alt nutricionales

RPYMS8

Proporcién de adultos con
valoracion antropométrica

6,879

14,039

48.9%

35%

Alt nutricionales

RPYMS9

Proporcién de personas en la
vejez con valoracion
antropométrica

2,424

5,361

45.2%

40%

Alt nutricionales

RPYMS10

Proporcién de nifios entre 30 y 60
meses con suplementacion con
sulfato ferroso

24

1,876

1.2%

20%

No aplica

Alt nutricionales

RPYMS11

Proporcién de nifios entre 30 y 60
meses con suministro de vitamina
A

50

1,876

2.6%

20%

No aplica

Primera Infancia

RPYMS12

Cobertura de consulta para la
promocién y apoyo de la lactancia
materna en nifios menores de 1
mes de edad

35

519

6.7%

7%

Deficiente

Salud visual

RPYMS14

Proporcion de personas con
tamizaje de agudeza visual

18,805

37,043

50.7%

30%

Cardiometabolico

RPYMS15

Proporcion de personas con
tamizaje para riesgo
cardiovascular y metabolico

4,269

23,459

18.1%

20%

Deficiente

Cardiometabolico

RPYMS16

Proporcion de personas con
tamizaje para riesgo
cardiovascular y metabdlico en la
juventud

815

6,760

12%

5%

Cardiometabolico

RPYMS17

Proporcién de personas con
tamizaje para riesgo
cardiovascular y metabdlico en la
adultez

2,687

13,052

20.5%

25%

Deficiente

Cardiometabolico

RPYMS18

Proporcion de personas con
tamizaje para riesgo
cardiovascular y metabdlico en la
vejez

617

3,647

16.9%

30%

Salud Oral

RPYMS19

Cobertura de control de placa
bacteriana en personas de
primera infancia (a partir del 1
afio), infancia y adolescencia

4,242

12,296

34.4%

20%

Salud Oral

RPYMS20

Cobertura de control de placa
bacteriana en personas jéovenes

1,608

6,785

23.6%

25%

Deficiente

Salud Oral

RPYMS21

Cobertura de control de placa
bacteriana en personas en
adultez y vejez

4,581

19,400

23.6%

30%

Muy
deficiente

Salud Oral

RPYMS22

Cobertura de personas con
valoracion de la salud bucal de
acuerdo al esquema definido en
la primera infancia, infancia y
adolescencia

2,740

12,652

21.6%

34%

Muy
deficiente

Salud Oral

RPYMS23

Cobertura de personas con
valoracion de la salud bucal de
acuerdo al esquema definido en
la primera infancia

924

3,905

23.6%

34%

Muy
deficiente

Salud Oral

RPYMS24

Cobertura de personas con
valoracion de la salud bucal de
acuerdo al esquema definido en
la infancia

941

4,041

23.2%

39%
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Programa

Codigo
Indicador

Nombre Indicador

Numerador

Denominador

Resultado

Estimacion

Indicador
Actividad

Salud Oral

RPYMS25

Cobertura de personas con
valoracion de la salud bucal de
acuerdo al esquema definido en
la adolescencia

796

4,706

16.9%

30%

Salud Oral

RPYMS26

Cobertura de personas con
valoracion de la salud bucal de
acuerdo al esquema definido en
la juventud, adultez y vejez

4,303

26,185

16.4%

36%

Salud Oral

RPYMS27

Cobertura de personas con
valoracion de la salud bucal de
acuerdo al esquema definido en
la juventud

1,398

6,785

20.6%

45%

Salud Oral

RPYMS28

Cobertura de personas con
valoracion de la salud bucal de
acuerdo al esquema definido en
la adultez

2,381

14,039

16.9%

36%

Salud Oral

RPYMS29

Cobertura de personas con
valoracion de la salud bucal de
acuerdo al esquema definido en
la vejez

475

5,361

8.8%

28%

Salud Oral

RPYMS30

Cobertura de aplicacion
semestral de fluor (barniz)

1,782

12,272

14.5%

15%

Deficiente

Salud Oral

RPYMS31

Proporciéon de nifios y nifias en
primera infancia, infancia vy
adolescencia a quienes se aplica
sellantes de fotocurado o
autocurado

5,663

9,142

61.9%

30%

Salud Oral

RPYMS32

Proporcion de personas a
quienes se realiza detartraje
supragingival

8,461

30,891

27.3%

25%

Vacunacion

RPYMS34

Proporcién de nifios y nifias con
esquema completo de
vacunacion

2,740

4,263

64.2%

90%

Muy
deficiente

Salud sexual y
reproductiva

RPYMS36

Proporcion de mujeres con
asesoria en anticoncepcion -
primera vez mujeres

3,296

9,138

36%

25%

Salud sexual y
reproductiva

RPYMS39

Proporcion de personas con
asesoria en anticoncepcion -
control mujeres

2,145

9,138

23.4%

30%

Muy
deficiente

Primera Infancia

RPYMS41

Cobertura de nifias y nifios con
atencion por medicina general o
especializada en pediatria o
medicina familiar de acuerdo al
esquema definido para el menor
de un afio

403

687

58.6%

45%

Primera Infancia

RPYMS42

Cobertura de nifias y nifios con
atencion en salud por medicina
general o especializada en
pediatria o medicina familiar de
acuerdo al esquema definido para
la edad de 1 a 5 afios

2,866

3,912

73.2%

45%

Primera Infancia

RPYMS43

Cobertura de nifias y nifios con
atencion en salud por profesional
de enfermeria de acuerdo al
esquema definido para el menor
de un afio

290

687

42.2%

50%

Deficiente

Primera Infancia

RPYMS44

Cobertura de nifias y nifios con
atencion en salud por profesional
de enfermeria de acuerdo al
esquema definido para la edad de
1 a5 afios

1,968

2,862

68.7%

50%
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Cédigo Nombre Indicador Numerador | Denominador | Resultado | Estimacion Indicador

Programa Indicador Actividad

Cobertura de nifias y nifios con
atencion por medicina general o
Infancia RPYMS45 especializada en pediatria o | 2,106 3,340 63% 45%
medicina familiar de acuerdo al
esquema definido para la infancia

Cobertura de nifias y nifios con
atencion en salud por profesional
de enfermeria de acuerdo al
esquema definido para la infancia

Infancia RPYMS46 1,976 3,348 59% 50%

Cobertura de personas
adolescentes, con atencioén por
Adolecencia RPYMS47 medicina general o medicina | 1,980 4,042 48.9% 45%
familiar de acuerdo al esquema
definido

Cobertura de personas
adolescentes, con atenciéon en
Adolecencia RPYMS48 salud por profesional de | 1,839 4,095 44.9% 50% Deficiente
enfermeria de acuerdo al
esquema definido

Cobertura de personas jévenes,
con atenciéon en salud por
Juventud RPYMS49 medicina general o medicina | 2,334 6,785 34.3% 31%
familiar de acuerdo al esquema
definido

Cobertura de personas adultas,
con atenciéon en salud por
Adulto RPYMS50 medicina general o medicina | 4,917 14,039 35% 31%
familiar de acuerdo al esquema
definido

Cobertura de personas en la
vejez con atencién en salud por
Vejez RPYMS51 medicina general o medicina | 1,414 5,361 26.3% 30% Deficiente
familiar de acuerdo al esquema
definido

Cobertura de personas con
RPYMS52 atencion integral de acuerdo al | 2,511 39,195 6.4% 40%
esquema definido

Demanda
inducida

Proporciéon de citologias con
DT cervix RPYMS53 muestras insatisfactorias o | 0 3,123 0% 1%
rechazadas

Proporcion de mujeres con
citologia anormal o citologia de
triage anormal a quienes se
realizé colposcopia y biopsia

DT cervix RPYMS58 63 7 88.7% 80%

Proporcién de mujeres con
citologia cervicouterina anormal,
citologia de triage anormal o
DT cervix RPYMS59 técnicas de inspeccién visual | 15 71 21.1% 60% No aplica
positiva remitidas, que cumplen el
estandar de 30 dias para la toma
de colposcopia y/o biopsia

Proporcion de mujeres con
mamografia reportada como
DT mama RPYMS60 Birards 4 o mas que cumplen con | 0 12 0% 50%
el estandar de 30 dias para la
entrega de resultados de biopsia

Proporcion de mujeres con
tamizaje de cancer de cuello
uterino  (pruebas ADN-VPH),
segun esquema

DT cervix RPYMS61 5 7,999 0% 4% No aplica

Proporcion de mujeres con

DT cervix RPYMS62 . .
tamizaje de cancer de cuello

3 7,999 0% 4% No aplica
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Programa Céc.llgo Nombre Indicador Numerador | Denominador | Resultado | Estimacion Indl.c?dor
Indicador Actividad
uterino  (pruebas ADN-VPH),
tamizadas en el afio
Proporcién de mujeres entre 25 y
DT cervix RPYMg63 | 00 afios tamizadas para cancer | g 9,590 52.7% 50%
de cuello uterino con cualquier
prueba de tamizacion
Proporcion de mujeres entre 50 y
DT mama RPYMses | 09 afios tamizadas para cancer | 4 o, 3,318 49.2% 35%
de mama con mamografia en los
ultimos dos afios
Proporcién de mujeres entre 25 y
65 afios que se realizan las
DT cervix RPYMS67 pruebas de tamizacion para el 1,918 3,126 61.3% 40%
cancer de cuello uterino y
reclaman el resultado
Adolecencia RPYMs79 | Cumplimiento en la consulta de | /o 4,706 15.1% 40%
adolescencia en el afio
Salud sex.ual y RPYMS&0 Cumpllmlerjtq en la realizacion de 5,032 30,891 16.2% 3%
reproductiva la prueba rapida para VIH
Infancia RPyMsg1 | Cumplimiento en la consulta de | /g 4,041 19.1% 40%
Infancia en el afio
Cumplimiento de la consulta del
Juventud RPYMS82 ) i 1,421 6,785 20.9% 20%
joven en el afio
Proporcion de mujeres de 14 a 17
Altnutricionales | RPYMsg3 | 3105 @ quienes se realizo | gqp 1,617 34.9% 20%
tamizaje de hemoglobina vy
hematocrito
Adulto RPYMS84 :;ﬂ’;"gi’;t;’ﬁge' programa del | 5 765 14,039 26.8% 31% Deficiente
Proporcion de mujeres de 10 a 13
Alt nutricionales | RPYMSgg | 2105 @ quienes se realizo | 1,361 30.4% 20%
tamizaje de hemoglobina vy
hematocrito
DT Prostata RPYMsg7 | Cumplimiento para tamizaje de |, . 3,859 11.7% 10%
cancer de prostata (PSA)
Cumplimiento para tamizaje de
g;i)o'o” y RPYMS88 | cancer de colon en el afio, | 735 7,756 9.4% 1%
(SOMF)
Salud sex.ual y RPYMS89 Cober.tlljra para prueba rapida de 422 9,165 4.6% 10%
reproductiva Hepatitis C
Cobertura de vacunaciéon contra
Vacunacién RPYMS90 el virus del papiloma humano | 2,128 3,302 64.4% 30%
(VPH)
” Cobertura de vacunaciéon en
Vacunacién RPYMS91 ) - 1,830 10,388 17.6% 40%
mujeres en edad fértil
Vacunacion RPYMsg | Cobertura de vacunacion en | 64 6.2% 90%
gestantes (Tdap)
Vacunacién RPYMS93 :gj'f:s”ra de vacunacion en | ,qq 5,361 5.3% 20% No aplica
Salud sexualy | ppyyigg, | Porcentajedemujeresconusode | 4, 10,323 31% 50% No aplica
reproductiva un metodo anticonceptivo
Salud sexual Porcentaje de mujeres con Mu
) y RPYMS95 comorbilidad con uso de un | 164 294 55.7% 70% y.
reproductiva . . deficiente
metodo anticonceptivo
Proporcién de mujeres entre 25 y
DT cervix RPyMsgg | 60 afios tamizadas para cancer | 4 o, 9,590 32.1% 35% Deficiente
de cuello uterino con cualquier
prueba de tamizacioén en el afio
DT cervix RPYMsgy | Cumplimiento en la toma de | g, 108 83.3% 80%

colposcopia
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en el afio

Objetivo2 del Programa. Mejorar la oferta de Servicios de Salud.

Programa Céc.llgo Nombre Indicador Numerador | Denominador | Resultado | Estimacion Indl.c?dor
Indicador Actividad
DT cervix RPYMsgg | Cumplimiento en la toma de | , 0 0% 80% No aplica
biopsia de cuello uterino
Proporcién de mujeres que
DT cervix RPYMsgg | CUmPlen la oportunidad ‘en el |, 0 0% 50% No aplica
reporte de la biopsia de cuello
uterino
DT mama RPYMs100 | CumPlimiento en el tamizaje para | g 3,318 26.6% 25%
cancer de mama en el afio
3 -
DT mama RPYMS101 | 7 de Mamografias con toma | g, 883 91.9% 80%
adecuada
Cumplimiento en la toma de Mu
DT mama RPYMS102 | biopsia de mama en mujeres | 7 12 58.3% 90% deﬁ{:iente
reporte de birads 4 y 5
o .
Salud sexlual y RPYMS103 % de personas coln ITS a quien se 0 0 0% 40% No aplica
reproductiva entrega preservativos
Administrativos | RPYMS104 | IS con cargue oportuno de la | 1 100% 95%
Resolucion 202
Administrativos | RPYMs105 | Cumplimiento en la entrega de | o 6 100% 90%
informes
Cobertura de vacunacién en
Vacunacion RPYMS106 | menores de 1 afio (0 a 11 meses | 303 714 42.4% 90%
29 dias)
Cobertura de vacunaciéon en Mu
Vacunacién RPYMS107 | menores de 12 a 24 meses (de 1 | 416 687 60.5% 90% y.
afio) deficiente
Vejez RPYMS108 Cumplimiento en la consulta vejez 1,611 5,361 30% 30%

Meta 25. Ampliar la zona de influencia directa del Hospital del Sarare a través de la Prestacion

de Servicios de Consulta especializada en los municipios de Arauquita, Fortul y Tame.

Indicador de producto. Al menos una jornada en otro municipio.
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Meta 26. Ampliar el Portafolio de Servicios mediante la prestacion de Servicios de Cuidados
Intensivos.
Indicador de producto. Certificacion de Habilitacion de Servicios.

registro | nombre_prestador Grup(ln. COdIQ(.)— nombre_servicio grupo_capamdad_ cgpamdad fecha_solicitud
_servicio | servicio instalada _instalada
. CUIDADO
39405 ggg:gé"égg" l,)"r:emac' 110 | INTENSIVO CAMAS 9 7/01/2021
ADULTOS

De acuerdo a los datos reportados en en SIHO, se presentaron las siguientes atenciones
realizadas en la vigencia 2021.

Trimestre 1
. Pob. Pobre
Variable No Aseg.
Pacientes Unidad Cuidados Intensivos 13 0 76 6| 17| 112
Dias estancia Cuidados Intensivos 63 0 27 34| 50| 418
Trimestre 2

Pob. Pobre \[e}

Variable Subsidiado Contributivo

No Aseg. POSS

Pacientes Unidad Cuidados Intensivos 7 0 67 24 10 108
Dias estancia Cuidados Intensivos 33 0 381 139 38 591
Trimestre 3
i Pob. Pobre No o o
VEnEEe NoAseg. POSs | Subsidiado Contributivo Otros
Pacientes Unidad Cuidados Intensivos 9 0 8 21 20 128
Dias estancia Cuidados Intensivos 49 0 464 227 53] 793

Trimestre 4

Variable Pr\cl)(l;).pl‘:’sc;tér.e ngs Subsidiado Contributivo Otros Total
Pacientes Unidad Cuidados Intensivos 8 0 21 6 8 43
Dias estancia Cuidados Intensivos 39 0 71 14 18| 142
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Meta 28 Ampliar el Portafolio de Servicios mediante la prestaciéon de Servicios de

Urgenciologia.

Indicador de producto. Certificacion de Habilitacion de Servicios.

NO SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO DE LA META

Meta 29. Ampliar el Portafolio de Servicios mediante la prestacién de Servicios de Gineco-

oncologia.

Indicador de producto. Certificacion de Habilitacion de Servicios.

registro | nombre_prestador Grupo codigo_ nombre_servicio grupo_capacidad capacidad fecha_solicitud
g —P _servicio | servicio - instalada _instalada -
HOSPITAL DEL Consulta GINECOLOGIA Procedimi
40901 SARARE ESE Externa 379 ONCOLOGICA SALAS entos 11/03/2021
HOSPITAL DEL Consulta GINECOLOGIA Consulta
40901 SARARE ESE Externa 379 ONCOLOGICA CONSULTORIOS Externa 11/03/2021
VALOR
PAQUETE CANTIDAD FACTURADO
PAQUETE GINECO-
ONCOLOGIA 1 4 32.000.000,00
PAQUETE GINECO-
ONCOLOGIA 2 4 44.000.000,00
PAQUETE GINECO-
ONCOLOGIA 3 12 156.000.000,00
PAQUETE GINECO-
ONCOLOGIA 4 22 220.000.000,00
Total general 42 452.000.000,00

Meta 30. Ampliar el Portafolio de Servicios mediante la prestacién de Servicios de Cirugia

Plastica

Indicador de producto. Certificacion de Habilitacion de Servicios.

NO SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO DE LA META
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PROGRAMA 4: HOSPITAL VERDE

Objetivo estratégico Trazador. * Mejorar las practicas ambientales, que permitan al
Hospital del Sarare la minimizacion de los aspectos e impactos ambientales.

Meta 33 Realizar practicas ambientales en el entorno Hospitalario Institucional, que
promuevan la proteccion y conservacion del medio ambiente.

Indicador de producto. Acciones ambientales realizadas/Acciones Programadas.
Para la vigencia 2021 el Hospital del Sarare realiz las siguientes practicas ambientales,
entorno a la minimizacién de los aspectos e impactos ambientales.

CAMPANA DE SENSIBILIZACION — USO ADECUADO DE LOS RECURSOS

La campana se enfocd en el talento humano de la institucion, tanto misional como
administrativo, concientizacion y sensibilizando sobre la importancia de proteger los
recursos con los que cuenta el Hospital.

La campana de sensibilizacion abarcoé los recursos de agua, energia y papeleria;
recomendando 3 acciones para disminuir el consumo innecesario de dichos recursos, para
ver la adherencia obtenida por todo el personal, se realizaron verificacién de cumplimiento,
enfocadas en identificar falencias para posterior a ellos, lograr acciones mas efectivas.

La campana abarco las diferentes sedes que componen la E.S.E, entre las que estan, Sede
Principal, Sede C, Sede Incora, Sede Unap
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GRAN CAMPANA DE RECOLECCION DE RESIDUOS POSCONSUMO

Contemplando la problematica que se genera en el manejo adecuado de los residuos pos
consumo, se realiza la gestidén para llevar acabo la primera gran campana de recoleccion
de residuos pos consumo en el municipio de Saravena, esperando concientizar a la
comunidad en general sobre los impactos que ocasion una mala disposicion de estos
residuos en el medio ambiente y para dar un manejo adecuado a los residuos que la E.S.E
Hospital del Sarare genera en las diferentes actividades de reparacion adelantadas por el
area de mantenimiento.
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Los resultados obtenidos en esta campafa se relacionan en la siguiente tabla, alcanzando
una gran acogida en los kilogramos recogidos.

TIPO DE RESIDUO KG ENTREGADOS
Computadores y periféricos 5.217
Bombillas Fluorescentes 88
Pilas 20
Medicamentos vencidos 7
Envases de plaguicidas agropecuarios 340
TOTAL 5,672 KG

La campania se realizé los dias 23 y 24 de agosto con un punto de recoleccion ubicado en
el parque principal del municipio de Saravena, y 25 de agosto con recepcion rural en el
parque del centro poblado de puerto Narifio, recolectando un total de 5.672 Kg.

En los cuales el hospital entrego 14,1 Kg de pilas y 60,50 Kg de luminarias, se relacion el
formato de recepcion de dichos residuos.

64



SIEMBRA DE ARBOLES SOBRE LA RIBERA DE LA QUEBRADA LA PAVA POR LA
CELEBRACION DEL DIA NACIONAL DEL ARBOL
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Se realiza con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en Plan de desarrollo item 33y la
NTC ISO 14001 apartado politica ambiental ¢). Cada uno de ellos, apuntando al
compromiso para la proteccién del medio ambiente.

Mencionando lo anterior, se prioriza la wubicacibn de acuerdo al MAPA DE
VULNERABILIDAD, SEGUN ESTUDIO REALIZADO ZONIFICACION DE LA AMENAZA
VULNERABILIDAD Y RIESGO POR INUNDACION DE LA QUEBRADA LA PAVA elaboro
J LEONARDO VILLAMIZAR CACERES GEOLOGO MP 3476.

En el cual se presenta la ubicacién de la E.S.E Hospital del Sarare, y con ellos el riesgo de
vulnerabilidad y amenaza.

Observando que el area del hospital se encuentra categorizada en una amenaza baja segun
el nivel maximo de inundacién.

Y observando el area de amenaza alta ubicado en la parte trasera que colinda con la
quebrada la pava. Es por ello, y con el fin de dar proteccién y conservacion a el medio
ambiente directo e indirecto de la E.S.E Hospital del Sarare, se prioriza la siembra.

Meta 34 Desarrollar los Programas ambientales que minimicen los aspectos e impactos
ambientales generados por el Hospital a causa de la prestacién de servicios.
Indicador de producto. Programas ambientales desarrollados.

Dentro de la vigencia 2021, se desarrollaron los siguientes programas:

PROGRAMA DE CONSERVACION DEL MEDIO AMBIENTE

Este programa surge de la necesidad de fortalecer, mejorar, conservar y embellecer los
espacios de la E.S.E Hospital de Sarare; para afianzar la armonia de las personas que
hacen presencia en el lugar. A través de la observacion directa, se detecto que los espacios
como jardines o zonas verdes del entorno del hospital se encuentran deteriorados, por falta
de la aplicacion de estrategias de conservacion y embellecimiento para restablecer estos
lugares y transformarlos en espacios agradables, donde la poblacién se sienta cobmoda y a
gusto.

Dentro de las actividades contempladas en el programa de Conservacion del medio
ambiente se encuentran:
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CREACION DEL VIVERO INSITUCIONAL

INTERVENCIONES PAISAJISTICAS

JORNADA DE LIMPIEZA'Y SIEMBRA
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PROGRAMA DE RECICLAJE

La implementacién del programa se espera disminuir el impacto nocivo en el medio
ambiente, ademas de generar conciencia sobre los grandes beneficios que tiene el reciclaje

en todas sus formas y, por ultimo, efectuar la regulaciéon y cumplimiento de las leyes.

El programa de reciclaje institucional se encarga de realizar una separacion interna de los
residuos aprovechables, para después realizar jornadas de aprovechamiento que se
representan en ingresos utilizados en el programa de conservacion del medio ambiente

institucional.

Los ingresos que se obtienen por las jornadas de aprovechamiento, se consolida en el

siguiente formato:

CONSOLIDADO INGRESOS Y EGRESOS POR EL PROGRAMA DE
RECICLAJE

MES

INGRESO

EGRESO

OBSERVACION

Marzo

$ 588.000

Venta de material reciclado
(carton, papel, plastico y plegadizo)

Abril

$ 230.450

Venta de material reciclado
(carton, papel, plastico y plegadizo)

Mayo

$ 63.900

Venta de material reciclado
(carton, papel, plastico y plegadizo)

Junio

$ 288.550

$

557.000

compra de plantulas de jardin,
productos quimicos para el cuidado
de material vegetal (acerrado,
novafert, soluplant, tropico),
trampas adhesivas para ratones y
Venta de material reciclado
(carton, papel, plastico y plegadizo)

Julio

$ 185.150

$

100.000

Compra de bultos de abono y
Venta de material reciclado
(carton, papel, plastico y plegadizo)

Agosto

$ 93.120

Venta de material reciclado
(carton, papel, plastico y plegadizo)

Septiembre

$ 198.000

Venta de material reciclado
(carton, papel, plastico y plegadizo)

Octubre

$ 152.600

Venta de material reciclado
(carton, papel, plastico y plegadizo)
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CONSOLIDADO INGRESOS Y EGRESOS POR EL PROGRAMA DE
RECICLAJE

MES INGRESO EGRESO OBSERVACION
compra de plantas ornamentales y
especies arboreas (ixoras y maiz
tostado), adhesivos para la
identificacion de los recipientes
utilizados para la segregacion de
residuos hospitlarios y Venta de
material reciclado (carton, papel,
plastico y plegadizo)
compra de adhesivos para la
identificacion de los recipientes
utilizados para la segregacion de
residuos hospitlarios y planos para
la demarcacion de la rutas
sanitarias y Venta de material
reciclado (carton, papel, plastico y
plegadizo)

Noviembre | $ 100.650 | $ 1.087.000

Diciembre | $ 135.400 | $ 322.500

PROGRAMA DE USO EFICIENTE Y AHORRO DE ENERGIA

El Hospital del Sarare E.S.E. implementa el Programa de Uso Eficiente y ahorro de la
Energia, este proceso lo realiza la institucion con el propésito de generar conciencia entre
todo su personal acerca de la importancia que tiene el uso eficiente de la energia, para de
esta forma facilitar el cumplimiento de las metas y objetivos del Sistema de Gestion
ambiental.

Periodicamente, el equipo de trabajo que compone el area de gestion ambiental, realiza
verificaciones de cumplimiento para observar, el correcto manejo de los dispositivos
eléctricos y aparatos electrénicos, la observacion del incumplimiento de las
recomendaciones dadas, es plasmada mediante la utilizacion del sticker y en la tabla (AFT-
04-F13), como soporte de lo encontrado en los recorridos.

Inspecciones de verificacion del manejo adecuado de los dispositivos de energia

Mediante la utilizacion de este sticker, se dara seguimiento a las verificaciones de
cumplimiento de manera didactica, en el cual, se subrayara un espacio cada vez que
encontremos un incumplimiento a las medidas tomadas para implementar los programas
de uso eficiente y ahorro de los recursos naturales, al completar la capacidad de la
ilustracién, alusiva al dafo que estamos ocasionando y por lo cual lo identificamos con el
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color rojo, se procedera a pasar un llamado de atencion mediante oficio (via electronica) al
funcionario o area que incurrio en las faltas.

Seguimiento al consumo de energia

El proceso de gestion ambiental, con el fin de supervisar el consumo de energia en las
diferentes sedes de la E.S.E. Hospital del Sarare, recopila los consumo y valores facturados
mediante las facturas de cada sede.

La informacion recopilada se maneja mediante un Excel con segmentacion de datos en el
que me permite realizar comparaciones con la vigencia anterior y asi conocer si disminuyo
0 aumento.

Indicadores de energia

Después del diligenciamiento de dicho formato en donde se recopila toda la informacion
anteriormente mencionada, se procede a solicitar apoyo a las areas correspondientes como
respuesta a las inconsistencias que se encuentre en las supervisiones, dicho apoyo se
solicita mediante oficio.
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PROGRAMA DE USO EFICIENTE Y AHORRO DE AGUA

La E.S.E. Hospital del Sarare, define objetivos de practicas amigables con el medio
ambiente, buscando hacer una institucion ambientalmente sostenible. Se establece la
obligatoriedad que se cuente con un Sistema de Gestion Ambiental, para contribuir al
cumplimiento de los objetivos y estrategias ambientales propuestas por el Estado. En razén
de lo anterior El Hospital del Sarare E.S.E. implementa el Programa de Uso Eficiente y
Ahorro del Agua de acuerdo con lo establecido en la Ley 373 de 1997 y la voluntad de
mejora continua, este proceso lo realiza la institucién con el propdsito de generar conciencia
entre todo su personal acerca de la importancia que tiene el cuidado del agua, para de esta
forma facilitar el cumplimiento de las metas y objetivos del Sistema de Gestion Ambiental
planteado por la entidad, de tal manera que se reduzca el impacto adverso que causa el
consumo del agua al interior de la E.S.E Hospital del Sarare y sus sedes el cual se asocia
con el agotamiento de los recursos naturales

Inspecciones de verificacion de fugas en bainos, duchas y lavamanos.

Mediante la utilizacion del siguiente sticker, se da seguimiento a las verificaciones de
cumplimiento de manera didactica, en el cual, se subrayard un espacio cada vez que
encontremos un incumplimiento a las medidas tomadas para implementar los programas
de uso eficiente y ahorro de los recursos naturales, al completar la capacidad de la
ilustracién, alusiva al dano que estamos ocasionando y por lo cual lo identificamos con el
color rojo, se procedera a pasar un llamado de atencion mediante oficio (via electronica) al
funcionario o area que incurrio en las faltas.

Para llevar un control de las fallas encontradas, se realiza el diligenciamiento del siguiente
formato AFT-04-F26 — Verificaciones de seguimiento PUEAA de lo evidenciado en el
recorrido de verificacion.

Seguimiento al consumo de agua

El proceso de gestion ambiental, con el fin de supervisar el consumo de agua en las
diferentes sedes de la E.S.E. Hospital del Sarare, recopila los consumo y valores facturados
mediante las facturas de cada sede.

La informacién recopilada se maneja mediante un Excel con segmentacion de datos en el
que me permite realizar comparaciones con la vigencia anterior y asi conocer si disminuyo
0 aumento.
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Indicadores de agua

Después del diligenciamiento de dicho formato en donde se recopila toda la informacion
anteriormente mencionada, se procede a solicitar apoyo al area de juridica con el fin de que
se adelante los diferentes procesos juridicos a que haya lugar, dicho apoyo se solicita
mediante oficio.

PLAN DE GESTION INTEGRAL DEL RESIDUOS GENERADOS EN LA ATENCION EN
SALUD Y OTRAS ACTIVIDADES - PGIRASA

PRODUCCION DE RESIDUOS HOSPITALARIOS - VIGENCIA 2021
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CONSOLIDADO PRODUCCION DE RESIDUOS 2021
NO
MES APROVECHABLES APROVECHABLE TOTAL
S
ENERO 310,90 - 2.182,10 4.055,60 6.548,60
FEBRERO 347,00 - 2.484,00 4.424,80 7.255,80
MARZO 378,00 - 2.572,40 7.423,80 10.374,20
ABRIL 409,70 - 2.906,76 5.122,00 8.438,46
MAYO 366,60 - 2.554,20 5.725,50 8.646,30
JUNIO 515,50 - 2.502,20 5.207,90 8.225,60
JuLio 494,88 - 2.807,44 5.803,04 9.105,36
AGOSTO 548,90 - 3.214,30 5.656,48 9.419,68
SEPTIEMBRE 575,40 - 3.262,60 4.776,00 8.614,00
OCTUBRE 588,00 - 3.245,60 5.703,26 9.536,86
NOVIEMBRE 354,80 - 2.974,60 5.237,00 8.566,40
DICIEMBRE 584,52 - 3.450,80 5.400,01 9.435,33
TOTAL 5.474,20 - 34.157,00 64.535,39 104.166,59

Consolidado produccion de residuos 2021

El consolidado de produccion de residuos de la vigencia 2021, presenta en el mes de marzo
un aumento en el total de residuos peligrosos, situacion que se presenta, debido a la
entrega al gestor aliado para tratamiento y disposicion final de colchones y otros residuos
especiales que generaron el aumento al total de residuos producidos en dicho mes.

La E.S.E Hospital del Sarare, desde el area de gestién ambiental, da inicio a la transicion
al nuevo cédigo de colores segun el articulo 4 de la resolucion 2184 del 2019.

Es por ello, que entre su transiciéon se contempla la actualizacion del PGIRASA, formatos
rh1 y consolidados de produccion, y posterior a ello, el cambio de los recipientes para la
segregacion de residuos.

Debido a esto, con el fin de dar cumplimiento al diligenciamiento, los organicos
aprovechables, no presentan ningun valor correspondiente a la vigencia 2021.

Analisis de tendencia de produccién de residuos ano 2021

CONSOLIDADO PRODUCCION DE RESIDUOS 2021

8.000,00
6.000,00 __/\
4.000,00 -
2.000,00
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APROVECHABLES = ORGANICOS APROVECHABLES
NO APROVECHABLES = PELIGROSOS

Andlisis de tendencia de produccién de residuos 2021
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Los analisis de tendencia de produccion de residuos, nos permite observar las alteraciones
que se presentaron en los meses que lleva el afo 2021; Segun las lineas de tendencia se
evidencia el comportamiento variante de la produccion de residuos hospitalarios mes a mes,
producto del numero de clientes externos y las actividades extramurales programadas que
varian en cada periodo y por medidas tomadas ante la emergencia sanitaria ocasionada
por el SARS-CoV-2 (COVID-19).

La E.S.E Hospital del Sarare genera en mayor cantidad residuos peligrosos, debido a las
diversas actividades que se realizan en pro a la atencién en salud.

Indicadores De Seguimiento a la implementacion de la gestion interna de residuos
generados en la atencion en salud y otras actividades — Vigencia 2021

El PGIRASA se implementa en cada una de las Sedes que compone la E.S.E Hospital del
Sarare, en las cuales estan: Sede Principal, Sede C, Sede Unap, Sede Incora, y los puestos
de salud con los que cuenta la institucion, incluyendo cada una de sus areas (areas
administrativas y asistenciales); y se encuentra documentado bajo el cédigo: AFT-04-R01.
Plan de Gestioén Integral de Residuos Generados en la atencion en salud y otras actividades
- PGIRASA.

La implementacion del PGIRASA en el componente de gestién interna, es objeto de
seguimiento permanente, para lograr identifica avances en el cumplimiento de las
actividades y asi mismo, una herramienta para detectar posibles oportunidades de mejora,
segun el item 4.1.3.1 etapa de seguimiento componente de gestion interna del PGIRASA,
contemplando en el manual para la gestion integral de residuos generados en la atencién
en salud y otras actividades emitido por el ministerio de ambiente y el ministerio de salud.
Su seguimiento se realiza a través de formatos de inspeccion internos, los cuales son los
siguientes:

v' AFT-04-F11 - inspeccion de recipientes y residuos en la E.S.E Hospital del Sarare

v' AFT-04-F04 - inspeccion de areas de almacenamiento central de la E.S.E Hospital
del Sarare

v' AFT-04-F05 - inspeccion de areas de almacenamiento intermedio

v AFT-04-F06 - inspeccion de sefalizacién en las areas de almacenamiento
intermedio y/o central

Segun la ejecucion del PGIRASA se presentan los resultados estadisticos del seguimiento
de los indicadores de destinacion, de beneficios econdmicos, de capacitacion y de

accidentabilidad con ocasion del manejo de residuos.

Indicadores de destinacion
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Los indicadores del PGIRASA, segun el manual para la gestién integral de residuos
generados en la atencion en salud y otras actividades y Decreto 780 de 2016, da a conocer
el resultado de la labor de Gestion interna ejecutada en la E.S.E, los cuales permiten
direccionar estrategias en aras de contribuir al desarrollo sostenible, asegurando un manejo
adecuado y seguro de los residuos generados en las diferentes areas de la institucion.

IDR IDTQ IDTSC IDTCC IDos
ENERO 310,90 2.182,10 3.637,60 19,50 387,90 10,60
FEBRERO 347,00 2.484,00 3.892,30 111,50 421,00 -
MARZO 378,00 2.572,40 6.259,50 130,90 898,40 135,00
ABRIL 409,70 2.906,76 4.246,70 107,20 768,10 -
MAYO 366,60 2.554,20 5.254,70 55,30 415,50 -
JUNIO 515,50 2.502,20 4.722,70 44,10 440,10 1,00
JULIO 494,88 2.807,44 5.110,69 67,05 625,30 -
AGOSTO 548,90 3.214,30 4.934,08 89,60 632,80 -
SEPTIEMBRE 575,40 3.262,60 3.864,70 82,90 828,40 -
OCTUBRE 588,00 3.245,60 5.034,06 103,40 565,80 -
NOVIEMBRE 354,80 2.974,60 4.886,60 31,80 318,60 -
DICIEMBRE 584,52 3.450,80 4.847,20 33,90 518,91 -
TOTAL 5.474,20 34.157,00 56.690,83 877,15 6.820,81 146,60

Cuadro para indicadores 2021

PROGRAMA 5: MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD Y GESTION DEL
RIESGO EN SALUD.

Objetivo estratégico trazador. Mejorar el Sistema obligatorio de garantia de la Calidad,
articulado con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG.

Objetivo del Programa Mejorar los Componentes del SOGCS (Sistema unico de
Habilitacién, Sistema Unico de Acreditacion; PAMEC, Sistema de Informacion);articulados
Con el MIPG y las NTC ISO 9001, ISO 14001 y las aplicables a la Sequridad y Salud en el

Trabajo.

Meta 37. Actualizacion del Sistema Unico de Habilitacion a la Resolucion 3100 de 2019
Indicador de producto. Constancias de Habilitacion
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El hospital del Sarare realiz6 la autoevaluacién de los servicios de Salud ofertados en 2021,
de acuerdo a los requerimientos establecidos en la resolucion 3100 de 2019, a través de la
plataforma dispuesta por el REPS.

En el mes de Octubre de 2021, fueron otorgadas las constancias de Habilitacion de todas
las Sedes, las cuales reposan en la intranet institucional/IP3/ carpeta
calidad/Direccién/Habilitacion/Registros/Constancias de Habilitacion.

Carpeta de archivos :
(@ CH Calafitas.pdf 709.5343 462936 Microsoft Edge PD..  4/02/202210:0..  5DDEAR3B
(& CH cafio seco.pdf 717603 474639 Microsoft Edge PD..  4/02/202210:0..  CBBFIDAG
(& CH charo centro,pdf 718583 475458 Microsoft Edge PD.. 4/02/202210:0..  BCFAETE3
[ CH hospital del sarare pdf 029.333 64,09 Microsoft Edge PD...  4/02/202210:0...  EBAZ6AED
[ CH pto lleras.pdf 719267 478025 Microsoft Edge PD..  4/02/202210:0.,  6CT2BC20
@ CH Puerto Narifio.pdf 106,837 456914 Microsoft Edge PD.. 4/02/202210:0...  G0B1DACT
& CH san joaquin.pdf 718.230 476179 Microsoft Edge PD...  4/02/202210:0...  4C2CTED
(4 CH sarare sede C.pef g7a.843 631,786 Microsoft Edge PD...  4/02/202210:0..  6C2SFAQS
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Meta 38. Realizar autoevaluacién del sistema unico de acreditacion de acuerdo a la
normatividad legal vigente.
Indicador de producto. Resultado mayor o igual a la vigencia anterior.

Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no acreditadas con
autoevaluacion de la vigencia anterior =

Promedio de la Calificacion de la Autoevaluacién en la vigencia evaluada
Promedio de la Calificacién de la Autoevaluacién en la vigencia Anterior

1.20 (2022)
= = 1.02
1.17 (2021)

Una vez realizada la autoevaluacion de los estandares de acreditacion se puede concluir
que el Hospital del Sarare ESE tuvo un avance pequeno en el proceso de acreditacion, a
pesar de que el proceso no fue continuo durante toda la vigencia 2021 algunos de los
determinantes externos que impactaron fue la agudizacion del evento pandémico por
covid19, donde la mayoria de los recursos institucionales fueron direccionados a la fase de
mitigacion de la contingencia dada la emergencia nacional. Asimismo, el proceso de
avances en la acreditacién es una decision de la alta gerencia que debe ser aspirada y
evidencia dentro de sus planes estratégicos, plataforma estratégica y objetivos
institucionales.

Meta 39. Mejorar el Cumplimiento del Programa de Auditoria para el Mejoraminieto de la
Calidad.
Indicador de producto. Porcentaje de Cumplimiento >85 %

El Hospital del Sarare tiene implementado es su Sistema de Gestion, el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud como un mecanismo sistematico y
continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto a la calidad
esperada de la atencion en salud que reciben los usuarios en el Departamento de Arauca.

Es asi que, para el afio 2021 la institucién formul6 actividades de mejoramiento continuo
teniendo como punto de referencia los estandares del Manual de Acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia Versioén 3.1; ordenados de la siguiente manera: una
primera seccién en la que aparece el grupo de estandares del proceso de atencién al cliente
asistencial, una segunda seccion en la que se encuentran los grupos de estandares de
apoyo administrativo gerencial a dichos procesos asistenciales y una tercera seccion en la
cual se encuentran los estandares de mejoramiento de la calidad.
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La primera seccion esta disefiada de acuerdo con el proceso de atencion genérico de un
paciente en una institucién hospitalaria o ambulatoria. Esta compuesta por los subgrupos
de estandares: derechos de los pacientes, seguridad del paciente, acceso, registro e
ingreso, evaluacion de necesidades al ingreso, planeacion de la atencidn, ejecucion del
tratamiento, evaluacion de la atencién referencia, salida y seguimiento, y contrarreferencia.
Finaliza con el subgrupo Sedes Integradas en Red, el cual incluye los procesos de
articulacion de las diferentes sedes tomando como base la gestion de calidad superior
propuesta por la acreditacion en salud. La segunda seccidén de los estandares incluye
aquellos procesos administrativos gerenciales que son criticos en la organizacion para el
apoyo de los procesos asistenciales. Esta seccion se subdivide en seis grupos de
estandares:

1. Direccionamiento; es el trabajo que se ha de realizar por parte de la organizacién
frente a su proceso de planeacion estratégica y el papel de los 6rganos de gobierno
de la organizacion.

2. Gerencia; es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de gobierno de la
institucion frente a las diferentes areas y funciones clave que debe desarrollar
permanentemente la institucion.

3. Gerencia del Talento Humano se enfoca en la gestion del talento humano, desde su
planeacion hasta su retiro, y su proceso de mejoramiento continuo.

4. Gerencia de la Informacion se enfoca en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas en relacion con la informacion clinica y administrativa
y su uso para la toma de decisiones en cualquier nivel de la organizacion.

5. Ambiente Fisico incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en cuenta
en la organizacién para que la funcionalidad de la estructura colabore con el
adecuado funcionamiento de los procesos asistenciales.

6. Gestion de Tecnologia se enfoca en la gestion integral de todos los recursos
tecnoldgicos, desde su planeacion hasta su renovacion, y el analisis de los efectos
de su utilizacion.

Y la tercera seccion de los estandares esta constituida por los cinco estandares de
mejoramiento de la calidad que aplican a todos los procesos evaluados tanto en los
estandares asistenciales como en los de apoyo.

El presente informe evidencia el segundo seguimiento institucional -PAMEC 20.21.
Los Objetivo y Alcance de la Auditoria fue:

1. Verificar el cumplimiento de las actividades programadas para el afio.
2. Apoyar y dar asistencia técnica de las actividades programadas.
3. Medir el porcentaje (%) de cumplimiento y generar plan de mejorar.
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Durante los seguimientos la metodologia implementada estuvo direccionada bajo los
siguientes criterios.

Saludo e introduccion. -Apertura de Acta.

Objetivo del PAMEC.

Revision del Numero de actividades proyectadas para la vigencia 2021.
Lectura del estandar y actividades proyectadas para el estandar.
Revision de Numero de actividades completadas.

Revisién de Numero de actividades en desarrollo.

Revision de Numero de actividades atrasadas.

Revision de Numero de actividades No iniciadas.

. Socializacion de porcentaje (%) de cumplimiento a cohorte.

10. Revision de barreras de mejoramiento.

11. Ajuste y formulacion de estrategias para la ejecucion.

12. Generacion de compromisos.

13. Recoleccién de evidencia.

14. Cierre y firma de acta.

N RLN =

©

Para evaluar el mejoramiento continuo en el Hospital se tuvo en cuenta los tres niveles de
control, determinados asi:

1. Autocontrol: Por parte del Lider de estandar. Con una periodicidad mensual.

2. Auditoria interna: Por parte de la Oficina de Calidad. Con una periodicidad
semestral.

3. Auditoria Externa: Por parte de la Oficina de Control Organizacional. Con
periodicidad al cierre del plan.

La evaluacion de los planes de mejora se realiza a través de dos mecanismos:

1. Seguimiento a la eficacia, semaforizando acorde al avance del cumplimiento de las
acciones de mejoramiento planteadas en cada plan. Se clasifica en rojo si el
cumplimiento de las acciones es menor o igual al 70%, en amarillo entre el 71% y el
84% y en verde entre el 85% y el 100%

2. Seguimiento a la efectividad a través del resultado de los indicadores definidos en
los planes de mejora, estableciendo no solo el cumplimiento de las acciones de
mejora sino el impacto que espera la organizacion como producto de la
implementacion de esas acciones.
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Resumen de numero de actividades formuladas para la Vigencia. 2021 por Grupo de
Estandares.

De 226 acciones de mejoras proyectadas; el informe Final de ejecucién global para el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud en la vigencia 20.21 a
fue de: un 28 % completo, en desarrollo 25% y no iniciado 46%. Efectividad en la auditoria
para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién en salud. Pero los esfuerzos se
concentraron en dar cumplimiento en oportunidades de mejora Prioritarias es decir
aquellas que se ha otorgado 80 o mas puntaje en su priorizacién de acuerdo al riesqo,
costo y volumen identificado, adicional a lo anterior la Emergencia Nacional por Covid-
19 ha generado que el Hospital del Sarare E.S.E. en base a los planes de contingencia y
responsabilidades de prestador, direccione recursos financieros y humanos a la prevencion,
contencién y mitigacion de la Pandemia; y que hasta el dia de hoy sigue priorizando dado
a que el Hospital es de Georreferencia departamental.

Resumen de numero de actividades formuladas para la Vigencia. 2021 por Grupo de
Estandares. PRIORIZADOS.
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De 226 acciones de mejoras proyectadas, 90 de estas son prioritarias las cuales
corresponden a aquellas que cuenta con puntaje priorizacién de 80 o mas de acuerdo al
riesgo, volumen y costo identificado; en el informe Final de ejecucion global para el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud en la vigencia 20.21
especificamente en las oportunidades de mejora fue de: un 90% completo, en desarrollo
3% y no iniciado 7%. El porcentaje completado es favorable para el indicador Gerencial
N°2. Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencion
en salud.

Recomendaciones.

Es necesario implementar mecanismos para lograr el aprendizaje organizacional en donde
se articulen los procesos y la informacion fluya a través de la comunicacion asertiva.

Realizar acciones de formacién continua para formulacion, seguimiento y cumplimiento del
PAMEC, socializando los beneficios que trae a la institucién avanzar en los estandares de
acreditacion.

Es necesario realizar actividades de acompafamiento y formacion a lideres de subprocesos
para garantizar enfoque teniendo en cuenta tépicos de acreditacion.

Es necesario implementar estrategias de seguimiento y mejoramiento continuo para
procurar el alcance de las metas planteadas; asimismo como garantizar los recursos
necesarios para su implementacioén y mantenimiento.

Realizar seguimiento mensual con compromisos con responsables de las actividades de
cada subproceso para garantizar un avance continuo y oportuno.

Meta 41.Disefar un Manual de Indicadores, para seguimiento al Sistema de Informacion
del SOGCS, articulado con la politica de Seguimiento y evaluacion del desempefio
institucional de MIPG

Indicador de producto.Manual Aprobado

urante la vigencia 2021 se elabora y aprueba el Manual de Indicadores de Gestién y
Desempeinio Institucional DIR-01-M04 y para evidenciar parte de su implementacion se
inicia el disefio y construccion de un software institucional Tablero de Indicadores (KPI’s)
con el propdsito de permitir a la alta direccion y equipo de lideres observar el
comportamiento de sus indicadores en tiempo real, util para la toma de decisiones basados
en evidencias, como parte de la implementacion del Manual de Indicadores . Este software
tiene una interfaz directa con el software institucional Dinamica Gerencial el cual tiene como
proposito gestionar los procedimientos internos de los procesos misionales y la gestion de
las historias clinicas, lo cual nos permite tener la fuente de los datos disponible y accesible
para la medicion de cada indicador alli definido.
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Actividad a cargo del Ing Programador Javier Guerrero parte subproceso de Gestion de las
TIC’s

INDICADORES DE OPORTUNIDAD DE LA ATENCION: Indicadores que son definidos por
la normatividad legal; Resolucion 256, Resolucion 1552 y resolucion 408

En los cuales podremos encontrar los siguientes:
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INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA:
URGENCIAS:

o KPI's Ocupacioén Urgencias

o KPI’'s Estancia Urgencias
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HOSPITALIZACION (INTERNACION)

INDICADORES DE EFECTIVIDAD EN LA ATENCION
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INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los moédulos de Indicadores de Gestion y desempefio e Indicadores de productividad adn
no se inicia su proceso de construccion y se encuentran inactivos.

Meta 42. Realizar seguimiento a Indicadores definidos y Socializar el Informe de
Cumplimiento con una Periodicidad Trimestral

Indicador de Producto.Oportunidad en el reporte de Indicadores

En la vigencia 2021 el Hospital del Sarare realizé reporte mensual a las EAPB, de los
indicadores que corresponden a la resolucion 1552 y 0256.
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Asi mismo se realiz6 cargue trimestral del informe correspondiente al decreto 2193,en la
plataforma de Sistema de Informacion Hospitalario SIHO, y se realizé el analisis de los
indicadores a través del comité insititucional:

<P Informacién de Hospitales :: Dire. X @ NUEVO Calidad b4 =+
&« c & prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/formularios/calidades.aspx?pageTitle=NUEVO%20Calidad &pageHlp=/SIHO/ayudas/formularios/calidades.pdf@periodo=TRIMESTRAL

% |-s |= | @ ayuda |

NUEVO CALIDAD

73600067 HOSPITAL DEL SARARE ESE

E excel || word |[[A Tento |1

Informacién para Indicadores de Seguridad

Variable Cantidad
P.2.5. Nimero total de pacientes hospitalizados que sufren caidas en el periodo. El
P.2.6 Sumatoria de dias de estanca de los pacientes en los servicios de hospitalizacidn en el perisdo. 12.172
P.2.13 Ndimero de pacientes que reingresan al servicio de urgencias en la misma institucidn antes de 72 horas con el mismo diagnédstico de egreso. 54|
P.2.13 Namero total de egresos vivos atendidos en el servicio de urgencias durante el periodo definido. 7.457|
P.2.14 Numero total de pacientes que reingresan al servicio de hospitalizacién, en la misma institucidn, antes de 15 dias, por el mismo diagnostice de egreso en el perieda. 36|
P.2.14 Nimero total de egresos vivos en el periodo. 3.563
P.2.15 Numero total de cirugias programadas que fueron canceladas por causas atribuibles a la institucidn, 3
P.2.15 Namero total de cirugias programadas. 1.748)

Informacion para Indicadores de Experiencia de la Atencion

Variable Cantidad
P.3.1 Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en |a que se asigné la cita de Medicina general de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicité. 15.832
P.3.1 Mimero total de citas de Medicina General de primera vez asignadas. 3.523]
P.3.2 Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en |la que se asigné la cita de Odontologia general de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitd. 19.978|
P.3.2 Mimero total de citas de Odontologia General de primera vez asignadas. 1.868|
P.3.3 Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en |a que se asigné la cita de Medicina Interna de primera vez y la fecha en la cual el usuario |a solicitd. 6.235|
P.3.3 Ndmero total de citas de Medicina interna de primera vez asignadas. 1.546)
P.3.4 Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en |a que se asigné la cita de Pediatria de primera vez vy la fecha en |a cual el usuario la solicits. 4.2599|
P.3.4 Nimero total de citas de Pediatria de primera vez asignadas. 543
P.3.5 Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en |a que se asignd la cita de Ginecologia de primera vez y la fecha en la cual el usuario |a solicitd. 3.751
P.3.5 Nimero total de citas de Ginecologia de primera vez asignadas. 1.050|
P.3.6 Sumatoria de |z diferencia de dias calendario entre la fecha en |z que se asignd la cita de Obstetricia de primera vez vy |a fecha en la cual el usuario |z solicité. 1.356|
P.3.6 Mimero total de citas de Obstetricia de primera vez asignadas. 428|
P.3.7 Sumatoria de |z diferencia de dias calendario entre la fecha en |z que se asignd la cita de Cirugia General de primera vez v |a fecha en la cual el usuario |z solicitd. 6.150)|
P.3.7 Nimero total de citas de Cirugia General de primera vez d 1.041
P.3.10 Sumatoria del ndmere de minutos transcurridos a partir de que el paciente es clasificado como Triage 2 v el momento en el cual es atendido en consulta de Urgencias por médico. 171.117
P.3.10 Nimero total de pacientes dasificados como Triage 2, en un periedo determinado. 7.414
P.3.14 Numero de usuarios gue respondieren ?muy buena? o buena? a la pregunta: icdémo calificaria su experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido a través de su IPS?.|  1.015
P.3.14 Nimero de usuarios que respondieren la pregunta. 1.059|

2P Informacisn de Hospitales : Dire X @ Produccién X @ Ejecucién Presupuestal x| + ™

c @ prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/formularios/producciones.aspx?pageTitle =Producci%f3n&pageHIp=/SIHO/ayudas/formularios/producciones.pdf&periodo=TRIMESTRAL

= == i | @ avuda |

PRODUCCION

8173600067 HOSPITAL DFL SARARF ESE

B Excel wWord Texrto |} ]

Variable Pob. Pobre No Aseg. No POSS Subsidiado Contributive Otros Total
Dosis de bioldgico aplicadas 245| 0 5.585 226| 89| 6.155|
Controles de enfermeria (Atencién prenatal / crecimiento y desarrollo) 3 0 1.551] o 3] 1557
Otros controles de enfermeria de PyP (Diferentes a atencion prenatal - Crecmiento v desarrollo) 1 0 1.215] o o 1.218
Citologias cervicovaginales tomadas 1 0 1.249] o 15[ 1.265
Consultas de medicina general electivas realizadas 52| o 13.544] 79| 251[14.335
Consultas de medicina general urgentes realizad: 645 0 4.037 593/1.478[ 7.152
Consultas de medicina especializada electivas realizadas 104 0 9.583 2.074]1.285(13.145
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 613 0 5.017 582 s13[ 6.725|
Otras consultas electivas realizadas por profesionales diferentes a medico, enfermero u odontslogo (Incluye Psicologia, Nutricionista, Optometria y otras) 107 0 1.757) 258 262] 2.424
Total de consultas de odontologia realizadas (valoracién) 7 0 1.605] 3| 198 1.813
Himero de sesiones de odontelogia realizadas 8 0 8.866 o2 7 8973
Total de tratamientos terminados (Paciente terminado) 0 0 367 o a3 410
Sellantes aplicados 0 0 5.580 o 3 s.es2
Superficies obturadas (cualquier material) 0 0 3.837 4 7] 3.848
Exodoncias (cualquier tipo) 4 0 557, 1 o se2
Partos vaginales 100| 0 258 44 7 445
Partos por cesérea 63| 0 182, 34| 6 285
Total de egresos 381 0 2.519 439 274 3.613
...Egresos obstétricos (partos, cesdreas y otros egresos obstétricos) 144 0 464] 79| 12] 95
...Egresos quirirgices (Sin incluir partos, cesareas y otros egresos obstétricos) 127] 0] 369 55 160[ 711
...Egresos no quiriirgicos (No incluye salud mental, partos, cesareas y otros egresos obstétricos) 110 0 1.588) 305 102[ 2.203
...Egresos salud mental 0 0 [ o o q
Pacientes en Observacion 172 0 1.212] 189 210 1.783
Pacientes en Cuidados Intermedios 15, 0 101] 15| 25 158
Pacientes Unidad Cuidados Intensivos E 0 21 s 8 43
Total de dias estandia de los egresos 1.131 0 8.705 1.2061.130[12.172
...Dias estancia de los egresos obstétricos (Partos, cesdreas v otros obstétricos) 277 0 553 136 21 1.427
...Dias estancia de los egresos quirdraicos (Sin Incluir partos, cesareas y otros obstétricos) 433] 0 1.379] 146 831 2.785
...Dias estancia de los egreses Mo quirirgicos (Mo incluye salud mental, partos, cesareas y otros obstétricos) 421 0 6.333 524 278 7.956
...Dias estancia de los egresos salud mental 0 0 0 o o 0
Dias estancia Cuidades Intermedios. 32 0 242 se| 37| 367
Dias estancia Cuidados Intensivos 35 71 14| 18 of 142




Meta 43 Capacitar al personal de la Institucién en trato humanizado.
Indicador de Producto.75% del personal

Se logré desarrollar la serie de 55 Talleres de Capacitacion en Humanizacién de la atencion
en Salud dirigida a funcionarios de la ESE Hospital del Sarare, actividad que se ejecutaron
en dos jornadas los dias martes, miércoles y jueves a partir de la fecha 03 de Septiembre
al 18 de Noviembre del 2021, en el cual se superando la meta prevista de 640 el 85% de
los funcionarios en un 6,7% lo que representd un alcance de 675 empleados el 91,7%
funcionarios sensibilizados en cuanto a la tematica de humanizacion en la atencion de los
servicios de Salud. Como se evidencia en algunos de los siguientes registros:

Meta 44 Actualizar el Sistema Integrado de Gestién de Acuerdo a Componentes del
SOGCS ;articulados Con el MIPG y las NTC ISO 9001,1 SO 14001 y las aplicables a la
seguridad y salud en el Trabajo.

Indicador de Producto.Manual del Sistema Integrado de Gestién aprobado.
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En la vigencia 2021, desde area de Gestion de Calidad se realizd la actualizacion del
Sistema Integrado de Gestidon del Hospital del Sarare; realizando la migracién del Sistema
de Calidad basado en la NTC GP 1000:2004 a la NTC ISO 9001:2015. La actualizacién fue
aprobada en el Comité de Gestién y Desempenio a través del Acta N 012 del 29/12/2021

Meta 46.Creacién del Banco de Proyectos del Hospital del Sarare.
Indicador de Producto. Proyectos Formulados y Presentados

Para la vigencia 2021 se fortalecio el area de proyectos del Hospital del Sarare, de los
cuales se formularon y presentaron los siguientes proyectos:

PROYECTOS DE INVERSION DE EQUIPOS BIOMEDICOS

RENOVACION DE TECNOLOGIAS BIOMEDICAS PARA LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS, CIRUGIA GENERAL E IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL DEL SARARE
E.S.E DEL MUNICIPIO DE SARAVENA DEPARTAMENTO DE ARAUCA.

ESTADO: APROBADO POR EL MINISTERIO DE SALUD. Radicado No.:
202123101918961
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51 Walor del proyecto viabilizado

Yalor total del proyecto viahbilizado

Cifras en pesos COL $13.495.278.300
Monto

Fuentes de financiacion $13.495.278.300

$13.495.278.300

Entidad Financiadora

Sistema General de Regalias

Total
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PROYECTOS DE INVERSION DE INFRAESTRUCTURA
CONSTRUCCION DE LA INFRAESTRUCTURA FiSICA DEL AREA DE CIRUGIA

GINECOOBSTETRICIA Y ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DEL SARARE E.SE. EN EL
MUNICIPIO DE SARAVENA DEPARTAMENTO DE ARAUCA
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CONSTRUCCION DE LA INFRAESTRUCTURA FiSICA DEL AREA DE URGENCIAS, DEL
HOSPITAL DEL SARARE E.S.E EN EL MUNICIPIO DE SARAVENA DEPARTAMENTO
DE ARAUCA

CONSTRUCCION DE LA UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA Y CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL DEL SARARE E.S.E. MUNICIPIO DE SARAVENA, DEPARTAMENTO DE
ARAUCA.
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CONSTRUCCION DE LA INFRAESTRUCTURA FiSICA DE LA UNIDAD DE
REHABILITACION INTEGRAL DEL HOSPITAL DEL SARARE E.S.E. MUNICIPIO DE
SARAVENA DEPARTAMENTO DE ARAUCA.

o Eldia 07 de Septiembre de 2021 se obtiene la aprobacion de la Capacidad instalada
de los cuatro proyectos por parte del ministerio de Salud.
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e Se realizé solicitud de mesa técnica al ministerio para la revision de los disefios
arquitectonicos el dia 10 de noviembre de 2021.
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e Se realizd mesa técnica con el ministerio para la revision de los disefios
arquitectonicos el dia 3 de Diciembre de 2021.

De la cual se generaron unas observaciones que seran presentadas en enero de 2022.
PROGRAMA 6: TALENTO HUMANO DE CALIDAD Y CON VOCACION DE SERVICIO.

Objetivo estratégico trazador. Mejorar la competencia y compromiso del talento humano
de la ESE..

Objetivol del Programa. Fortalecer la Gestion estratéqgica del Talento Humano.

Meta 48. Fortalecer el Plan Institucional de Capacitacion.
Indicador del Producto. Presupuesto Asignado para la Vigencia del 0,2%.

La ejecucién de las capacitaciones tuvo un costo de $ 73.174.100 pesos MTCE. Asociado
a esto, se realiza con el congreso institucional de seguridad del paciente que dentro del
rubro presupuestal tuvo un valor de $ 49'698.208 y capacitacion en Humanizacion para
usuarios y funcionarios por valor de $114.998.500. para un total $ 237.870.808, que
corresponde al 0,25% del valor del presupuesto que fue $ 92.279.109.609

ACTIVIDADES REALIZADAS
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El Plan de Capacitaciones se desarrollé de acuerdo a la planeacion y a las necesidades
recibidas por parte de los lideres, en este caso debido la contingencia, variaciones que se
viven en el entorno a causa de la Pandemia COVID-19 se plantearon algunas
capacitaciones en medio virtual utilizando diferentes medios tecnoldgicos, y otras
presenciales cumpliendo con los protocolos y el distanciamiento establecido.

1. Curso de Humanizacion

PRESTACION DE SERVICIO DE CAPACITACIONES EN HUMANIZACION PARA EL
PERSONAL ASISTENCIAL, PACIENTE Y CUIDADOR PRIMARIO EN EL HOSPITAL DEL
SARARE.E.S.E

Se logré desarrollar |a serie de 55 Talleres de Capacitacién en Humanizacion de la atencién
en Salud dirigida a funcionarios de la ESE Hospital del Sarare, actividad que se ejecutaron
en dos jornadas los dias martes, miércoles y jueves a partir de la fecha 03 de Septiembre
al 18 de Noviembre del 2021, en el cual se superando la meta prevista de 640 el 85% de
los funcionarios en un 6,7% lo que representé un alcance de 675 empleados el 91,7%
funcionarios sensibilizados en cuanto a la tematica de humanizacion en la atencién de los
servicios de Salud.

2. Curso Radio-proteccion:

De acuerdo a los lineamientos establecidos por la resolucion 482 de 2018, se ofrecio el
curso de radio proteccion para el personal que esta expuesto y que ocupacionalmente es
expuesto en la institucion aplicando los principios fisicos de la radio proteccion, los efectos
biolégicos de la radiacion, las magnitudes dosimétricas y las aplicaciones en imagenes
diagnodsticas médicas, para cumplir con la normativa vigente y continuar en sus procesos
de formacion académica continuada, entre ellos los auxiliar de enfermeria del servicio de
cirugia, las instrumentadoras quirdrgicas, odontélogos. médicos radidlogos, técnicos
radiélogos, ingeniero mecanico e ingeniero biomédico. Para un total de 31 funcionarios, lo
realizaron por medio de la UNIVERSIDAD SANITAS, en medio virtual con una duracién de
un (1) mes. Diplomas recibidos 31. El curso tuvo un valor de $ 4'400.000 pesos MTCE

Evidencias de asistencias

Listado de asistencia durante un mes, que tiene de duracion el programa, adjunto muestra
de diplomas recibidos por la aprobacion del curso.

96



3. Curso en alturas nivel medio-avanzado

El curso de alturas se realizé en alianza con el SENA en modalidad presencial en el que se
divide en dos secciones una seccion practica y una seccién tedrica, la seccién tedrica se
realizo el dia 15 de mayo de 2021 en las instalaciones de la entidad, durante su ejecucién
se explicaron lineamientos que se deben tener en cuenta para trabajo en alturas. La
segunda seccion fue practica que se realizd en la ciudad de Tame donde el SENA tiene las
instalaciones adecuadas para desarrollar la practica de los conceptos atendidos en la
tedrica. Participaron 18 personas y se obtuvieron 18 diplomas, de los servicios de
mantenimiento, biomédica y sistemas. Las cuales se realizé de manera gratuita.

Residuos hospitalarios

De acuerdo a los lineamientos de la unidad administrativa de salud de Arauca, en marco
del cumplimiento de la resolucion 2184 de 2019, se realiza capacitacién para el manejo del
nuevo codigo de colores con sus cambios para la disposicion correcta de residuos
hospitalarios, en caso, de la entidad, es por esto, participaron enfermeros, auxiliar de
enfermeria, bacteridloga, en una totalidad de 102 personas, participacién en dos jornadas
del dia 14 de septiembre de 2021, desde las 8:00 a 9:30 am y en jornada 3:30 pm, a 4:30pm.
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4. Curso gestion del duelo

En el marco de la actualizaicon de los cursos normativos, se realizo la capacitaciéon de
gestion del duelo con el obejtivo de capacitar al personal en el adecuada orientacion al
personal frente al manejo integral de duelo y sus diferentes tipos, para una éptima
intervencion con el paciente y dolientes. Se realizé en modalidad virtual por medio del
instituto QUIRON- entremanimeinto en salud, en curso de una certificacion de 60horas,
capacitacién que fue dictada para el personal medico, enfermo, auxiliar de enferemia en
priorodad a los servicios de urgencias, ginecobstrecia, medicia interna, Uci, en los cuales
hubo una participacion de 127 servidores, los cuales se recibieron 127 Diplomas que
certifican la realizacién del curso. El curso tuvo un valor de $ 8'775.100 pesos MTCE.
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5. Competencias laborales

En el desarrollo de habilidades y competencias para el personal, se dirigio una capacitacion
presencial por medio de Catores-Editores llamada “CONVIERTE TU MENTE EN UN
ORDENADOR MAS RAPIDO Y EFICAZ " en el que se trabajaron temas puntuales como:

e Aumenta la velocidad y tu comprension de lectura.

e Mejora tus capacidades mentales, l6gica, analitica y concentracion.
e Incrementa tu productividad durante la jornada laboral.

e Eleva tu agilidad mental y obtén una memoria eficaz.

Con el objetivo de facilitar una CONFERENCIA - TALLER. donde los funcionarios de su
compania podran conocer herramientas para potenciar el rendimiento intelectual,
favoreciendo a una mayor productividad en su desempefio laboral.

Participaron un total de 73 personas el dia 10 de septiembre en 3 horarios diferentes en
las instalaciones de la institucidon. Desde las 8:00am — 9:30 am, 2:30pm - 4:00pm, 4:15pm
- 5:45pm

En el desarrollo de las capacitaciones de la vigencia 2021, se tuvo una cobertura de 351
funcionarios para la totalidad de capactiacion de formacién y normativas que se realizaron.

6. Curso de Fisioterapia Pélvica

La fisioterapia en piso pélvico con el objetivo de disminuir las afectaciones de los grupos
poblacionales que tienen riesgos de desarrollar alguna disfuncion pelviperineal, y lleguen
afectar la funcionalidad y percepcién de calidad de vida de las personas. Es por ello, que
surge la necesidad de que los fisioterapeutas conozcan a profundidad sobre el tema, ya
que se requieren conocimientos y habilidades especificas para abordar este tipo de
pacientes. Por esto, es relevante capacitar a nuestras fisioterapeutas para actualizarlas y
mejorar los procesos. Se lograron 2 diplomas, que se adjunta a contianuacion, el cual tiene
un valor de $ 5.000.000 pesos MTCE

7. Seminario Excelencia en el trabajo en equipo y Manejo de estrés

De acuerdo a los estudios de clima laboral de la institucién, se realiza un seminario para
todos los funcionarios de la ESE, a ofrecer un espacio que permita a pensar, visibilizar, y
reflexionar sobre sus habilidades comunicativas, personales para controlar y manejar el
estrés de su entorno personal y laboral, asi mismo, tips y estrategias que permitan adquirir
un mejor manejo de la ansiedad en pro al bienestar psicoloégico. Se genera a todo el
personal, con conferencista invitado, realizado en varias jornadas para tener a una
cobertura de 463 personas las cuales se desarrollé en al auditorio en compafia de un
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refrigerio por una duracién de 2 horas, el cual tuvo un valor de 54°999.000. Se adjunta fotos
y listas de asistencia como evidencia.

8. Congreso institucional de seguridad del paciente

El congreso institucional de seguridad del paciente, en pro al cumplimiento de los nuevos
lineamientos de la politica de seguridad del paciente como la disciplina de la medicina que
enfatiza en el reporte, analisis y prevencion de las fallas de la atencion en salud que con
frecuencia son causas de eventos adversos, se plantea un espacio de congreso de 3 dias
en el que se invita a todo el personal de la ESE a participar de las conferencias en jornada
de 8 a 12 y de 2 a 5 en las conferencias de los temas relacionados con la programacién
adjunta. Para el congreso participaron 1186 funcionarios (sumados la participacién en 2 y
3 dias de los funcionarios). Durante cada jornada se desarrollaron las charlas, se entregd
refrigerio, asi mismo, detalles a cada funcionario en reconocimiento de la participacion del
congreso. Se realizaron entregas de reconocimiento a los funcionarios del programa de
seguridad del paciente por su esfuerzo y dedicacion.
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Meta 49. Garantizar la ejecucion del Plan de Bienestar y estimulos.
Indicador del Producto. Presupuesto Asignado para la Vigencia del 0,3%.

Para la vigencia 2021 se ejecutaron $ 306.724.946, que corresponden al 0,33% del valor
depresupuesto en las siguientes actividades.

1. Celebracion dia de la mujer
En conmemoracioén del dia de la mujer el 8 de marzo de 2021 se organizé un detalle que

incluia una flor, chocolates, y un llavero con mensaje grabado en honor a la mujer, el grupo
de la subgerencia de talento humano realizé un recorrido por las instalaciones visitando
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cada uno de los proceso y subproceso, ofreciendo un mensaje de gratitud y exaltacion para
las mujeres de la instituciéon y haciendo entrega del reconocimiento a cada una.

2. Celebracion dia del servidor publico

El dia 31 julio de 2021 dio inicio a la conmemoracién y homenaje del servidor publico
se hace invitacién a los funcionarios del hospital del Sarare E.S.E a participar de una
cena en un horario establecido de las 7 pm hasta las 10pm por motivos de las
restricciones de pandemia a causa del COVID-19 se realiza en un espacio amplio, al
aire libre con una capacidad maxima de 50 funcionarios en las instalaciones, los cuales
se dividié en grupos la celebracion realizando una dinamica de compartir y unir los
servicios y procesos de la entidad. La celebracion se realizdé en un lugar decorado
(mesas vestidas con centro de mesas, un Stan decorado para sesion fotografica)
diferente para cada grupo de manera que los funcionarios disfruten del espacio durante
la cena.

El desarrollo de la actividad inicié con el recibimiento de los mismos dando un mensaje
de bienvenida de parte de la funcionaria de talento humano, una bebida refrescante
(coctel sin alcohol) después proceder a entregar la cena con su bebida, en el transcurso
de la actividad se concordaba con un ambiente de musica y animacion, y para finalizar
con la actividad se dan palabras de agradecimiento por parte de la funcionaria de talento
humano y se entrega un detalle recordatorio de la actividad.
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Cobertura: participacién de 209 Servidores y/o Funcionarios.

Porcentaje de satisfaccion de la actividad ejecutada dentro del Plan de Bienestar Social de
la E.S.E Hospital del Sarare (Sumatoria de las calificaciones de las encuestas de
satisfaccion en el periodo / Numero total de encuestas realizadas) 95% BUENO y 5%
REGULAR, calificadas entre BUENO, REGULAR Y MALO por parte de los Servidores y/o
Funcionarios.

3. Homenaje por la labor del funcionario (celebracién por profesiones vinculadas
ala ESE)

Se inicia a la conmemoracién y homenaje resaltando la labor de los funcionarios del
Hospital del Sarare E.S.E se hace invitacion a la actividad se desarrolla en un horario
establecido de 7:00 pm a 10: 00pm por motivos de pandemia se ejecuta un grupo de 50
funcionarios por cada sabado, en un espacio abierto y amplio, con una decoracion
(mesas decoradas centro de mesas, un Stan decorado para sesion fotografica) diferente
para cada grupo de manera que los funcionarios disfruten del espacio durante la cena.
En esta oportunidad se inicia con un mensaje de bienvenida de parte de la funcionaria
de talento humano, una bebida refrescante (coctel sin alcohol) después proceder a
entregar la cena y bebida, para finalizar con la actividad se entrega a cada uno de los
funcionarios un detalle para el area asistencial (Jefe de enfermeria- auxiliares de
enfermeria) un gorro personalizado para usar en el servicio, para la exaltacion de los
funcionarios que desarrollan otras actividades un Power Bank (bateria portatil
recargable) para marcado con el nombre de la institucién y un nimero unico para cada
funcionario.
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Cobertura: participacion de 720 Servidores y/o Funcionarios

Porcentaje de satisfaccion de la actividad ejecutada dentro del Plan de Bienestar Social de
la E.S.E Hospital del Sarare (Sumatoria de las calificaciones de las encuestas de
satisfaccion en el periodo / Numero total de encuestas realizadas) 95% BUENO y 5%
REGULAR, calificadas entre BUENO, REGULAR Y MALO por parte de los Servidores y/o
Funcionarios.

4. Celebracion dia del llanero

El dia 23 de julio de 2021 se dio homenaje al dia del llanero, estableciéndose un horario
entre las 11 am a 2 pm, los funcionarios del Hospital del Sarare E.S.E compartieron un
agradable momento, en el sitio que ubico el contratista como fue organizar y decorar con
simbolos y sonido (musica) alusivos al llano, donde por pequefios grupos los colaboradores
participaron y disfrutaron de la actividad como se refleja en las evidencias (fotos, y registro
de asistencia), dando entrega a cada funcionario un plato tipico del llano (carne mixtas a
la llanera) Los funcionarios que se encontraban de turno en las diferentes areas
asistenciales (restringidas y demas) se les llevo a su respetivo servicio.
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Cobertura: participacion de 730 Servidores y/o Funcionarios

Porcentaje de satisfaccion de la actividad ejecutada dentro del Plan de Bienestar Social de
la E.S.E Hospital del Sarare (Sumatoria de las calificaciones de las encuestas de
satisfaccion en el periodo / Numero total de encuestas realizadas) 95% BUENO y 5%
REGULAR, calificadas entre BUENO, REGULAR Y MALO por parte de los Servidores y/o
Funcionarios.

5. Actividad descarga laboral:

Del dia 23 al 28 de agosto de 2021, se realiza actividad de Descarga de estrés emocional
y laboral ofrecido al personal asistencial; médicos, enfermeros, auxiliares clinicos,
terapeutas, especialistas y servicios basicos que labora en area covid-19 de la institucion,
en el lugar natural club campestre Vida Plena, garantizando un espacio de descarga
emocional con actividades dirigidas al aporte y equilibrio emocional, el tiempo de
participacion de 5 horas Se da inicio a través de saludo de representantes de
humanizacion, psicélogas , representantes de talento humano, entrega de ficho para recibir
atencion de masaje, stand de aromaticas y tinto, participacién de saunay piscina por tiempo
libre, luego integracion grupal a través de dinamicas y juegos encargadas de recreacionista,
tiempo de karaoke lo que permite la participacion individual y grupal, seguidamente se
ofrece acompafamiento y fortalecimiento espiritual a cargo de lider religioso, entrega de
libros (obsequio). 6:30 refrigerio; sandwich y jugo natural, 7 pm fogata con serenata, espacio
de descarga emocional, refrigerio (chocolate y pan), tiempo libre de interaccion. Despedida
y desplazamiento.
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Cobertura: participacién de 108 Servidores y/o Funcionarios.
6. Celebracion del dia de nifo

El 29 del mes de octubre se celebra el dia del nifio, organizado una actividad del dia de los
nifos, se organiza un paseo espacial en el antiguo parqueadero de las ambulancias de la
institucién, durante el paseo espacial se divide por estaciones decoradas con distintas
animaciones infantiles, la primera estacién se encuentra el registro de cada nifio, donde
puede disfrutar de un stand para fotografia, seguido, el segundo stand encuentra el carro
de helados en el cada nifio puede recibir un cono, seguido, la segunda estacion encuentran
una canastica llena de diferentes dulces, y para finalizar el paseo, reciben el detalle para
cada nifo el cual se encontraba divido por rangos de edades, de 0-2afios, 3-5 afos, 6-8
afnos y 9-12 anos y diferencia por género, femenino y masculino. Se entregan 548 detalle
para los hijos de los funcionarios.

El resto de los detalles se doné a los servicios donde se encontraban nifios hospitalizados
(quirurgicos, pediatria, neonatos, area respiratoria COVID -19)

Los detalles entregados fueron: mufecas de coleccion, carros a control remoto, lamparas,
aros de luz, reloj inteligente, balones y kit para hacer pulseras.
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- Numero de detalles entregados a nifos hospitalizados: 52
- Indicador Cobertura: Numero Servidores que participaron en las actividades de
bienestar por periodo funcionarios: 548.

Actividades deportivas

Torneo relampago microfutbol y Boli-rana
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Boli-Rana

Participaron en las actividades de bienestar por periodo 344 funcionarios.

Desarrollo a la actividad de Micro-futbol:

Indicador Cobertura: Numero Servidores que participaron en las actividades de bienestar
por periodo 156 funcionarios.
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Véley Playa:

Indicador Cobertura: Numero Servidores que participaron en las actividades de
bienestar por periodo funcionarios 230

Desarrollo de la actividad de Mini-tejo:

Indicador Cobertura: Numero Servidores que participaron en las actividades de bienestar
por periodo funcionarios 425

Festividades navidenas

Desarrollo novenas de navidad: con el objetivo de conmemorar la espiritualidad y hacer
de la navidad un tiempo de esperanza, amistad, reconciliacién, paz y amor. afianzar el
compaferismo y participacion del personal del Hospital Del Sarare ESE y sus familias, se
realiza la convocatoria a todos los servicios de la institucion, agrupando y uniendo a los
grupos de trabajo de la siguiente manera:

- Jueves 16: facturacion, SIAU, Call center, Trabajo social
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- Viernes 17: mantenimiento, gestién biomédica, servicios basicos, vigilantes

- Sabado 18: medicina interna, quirurgicos, obstetricia y atencién del parto, quiréfano
y especialista

- Domingo 19: urgencia y procedimiento, laboratorio clinico, imagenes diagnosticas

- Lunes 20: internacién pediatria, internacién neonatal, unidad de cuidado critico, UCI
covid-19

- Martes 21: administracion 2, gestion de las tecnologias y comunicacién, gestion
ambiental, almacén

- Miércoles 22: UNAP, sede C, PAI covid-19, Moviles

- Jueves 23: banco de sangre, servicio farmacéutico, servicio de terapias

- Viernes 24: administracion 1, auditoria, referencia y contra referencia

De esta manera cada servicio responsable de la novena se organiza para hacer entrega y
ejecucion de la misma junto con el capellan de la institucién. En cada novena se realiza un
orden de la actividad ejecutado de la siguiente manera:

e Paso 1: villancicos

e Paso 2: oracién para todos los dias

o Paso 3: lectura y explicacién de evangelio del dia (capellan)
e Paso 4: gozos

e Paso 5: oracion a la santisima virgen Maria
e Paso 6: oracion a san José

e Paso 7: oracion al nifio Jesus

e Paso 8: villancicos

e Paso 9: refrigerio

e Paso 10: entrega de detalles para los nifios
e Asidurante los 9 dias.
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Indicador Cobertura: 816 funcionarios que se clasificaron por sus respectivos servicios para
la participacion de la novena

Desarrollo cenas 24 y 31 diciembre para el personal que labora en la instituciéon: Con
el objetivo de motivar y reconocer el trabajo de los servidores en las fechas decembrina, la
actividad inicia con la entrega de las cenas navidefias para los dias 24 y 31 de diciembre
de 2021, a partir de las 8: 00 Pm hasta las 9:00 Pm aproximadamente. En la cual se hace
entrega a los jefes/coordinadores de cada servicio para que realice la entrega a cada
funcionario y compartan del momento en compafia de una cena navidefia.

Cobertura: participacion de 200 Servidores

Desarrollo de actividad fin de afno para servidores de la instituciéon: Debido a la
pandemia COVID-19, a las variantes y la situacion de salud en el mes de diciembre de
2021, no se realizd un evento con los funcionarios, se planificé la actividad de entrega de
anchetas navidenas que contiene una cena fria para que cada funcionario disfrute en familia
y hogar, cuidando y protegiendo la salud de los funcionarios.

Se inicia actividad desde el 22 y 23 de diciembre de 2021 para la entrega de las cenas
Navidefias a los funcionarios del Hospital del Sarare E.S.E que consta de (capén, pan, e
hidratacion) La entrega se realizo en el restaurante de La Lechona de Andrés en el barrio
Santander, con todas las normas de Bioseguridad, utilizando los elementos de proteccion
personal- EPP y el distanciamiento social.

111



Cobertura: Participacion de 816 Servidores

Meta 50. Implementar el programa "Cuidando al Cuidador" con el fin de mejorar la Salud
mental y fisica de los colaboradores de la Institucion.

Indicador del Producto. Desarrollo de Actividades extralaborales que tiendan a mejorar
la Salud mental y fisica de los colaboradores de la Institucion.

Para la vigencia 2021, el hospital del Sarare a través del programa de bienestar descrito en
la meta 49, se realizaron actividades ludicas, pedagogicas y deportivas dirigitas a fortalecer
la salud fisica y mental de los funcionarios de la Entidad.

Celebracién dia de la mujer.

Celebracion dia del servidor publico.

Homenaje por la labor del funcionario (celebracién por profesiones vinculadas a la ESE).
Celebracion dia del llanero.

Actividad descarga laboral.

Celebracioén del dia de nifo.

Torneo relampago microfutbol y Boli-rana

Torneo de Véley Playa:

Torneo de Minitejo.

Novenas de navidad:

Cenas 24 y 31 diciembre para el personal que labora en la institucion.

Asi mismo se realizo la jornada de la salud, en el marco del programa de cuidando al
cuidador dirigida a la todos los funcionarios del Hospital del Sarare, con las siguientes
actividades:

ATENCIONES MEDICAS: Consulta de Medico Laboral, Consulta Nutricional, Consulta de
Visiometria, Consulta de Audiometria, Tamizaje de Deteccion de Cancer de Mama, Toma
de Citologia, Consulta de Higiene Oral, Consulta médica Control del Adulto, Consulta
Médica Riesgo Cardiovascular.
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ACTIVIDADES RECREATIVAS: Spa Relajante, Bailoterapia, Aerobicos, Bici Paseo
Familiar.

Objetivo2 del Programa. ¢ Fortalecer la Formalizacion laboral Institucional..

Meta 52. Realizar Ocupacién de Cargos Vacantes.
Indicador del Producto. Nombramiento de 100% de las vacantes misionales.

En la vigencia 2021 se realiz6 el nombramiento en provisionalidad de16 cargos que

estaban vacantes en la parte misional(14 auxiliares de enfermeria, 1 medico general y 1
auxiliar de salud oral).
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Meta 53. Realizar Convenio con Institucién de educacion superior para practicas
profesionales de pregrado y posgrado en Salud.
Indicador del Producto. Convenio Firmado para la vigencia.

CONVENIOS SUSCRITOS POR EL HOSPITAL DEL SARARE E.S.E PARA LA
VIGENCIA 2021.

e Universidad Nacional de Colombia

e Hospital Universitario Nacional de Colombia - TELEUCI
¢ Universidad de Pamplona

e Universidad Nacional Abierta y a Distancia

e Universidad de Santander — UDES

e Escuela Colombiana de Ingenieria Julio Garavito
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e Escuela de Educacion para el Desarrollo de Colombia — ESEDCO

e Centro de Capacitacién Social y Preparacion Objetiva - CEDECSPRO

CANTIDAD DE PROGRAMAS Y ESTUDIANTES POR CADA CONVENIO SUSCRITO
HASTA AL FECHA

Para el afio 2021 el Hospital del Sarare E.S.E obtuvo 75 estudiantes y/o practicantes los
cuales estuvieron de 2,4,6 y 12 meses de practica en diferentes areas de la institucion,
en donde se dividen en:

CANTIDAD DE AREAS DE
ESTUDIANTES PROFESION PRACTICA UNIVERSIDAD
UNIVERSIDAD DE
2 ABOGADO JURIDICA PAMPLONA
UNIVERSIDADA
1 ABOGADO JURIDICA COOPERATIVA DE
COLOMBIA- ARAUCA
BACTERIOLOGIA Y | LABORATORIO
4 LABORATORIO CLINICO Y BANCO g;lll\;ﬁi)sl\lliAD DE
CLINICO DE SANGRE
UNIVERSIDAD
INGENIERIA ESCUELA COLOMBIA
! INDUSTRIAL TALENTO HUMANO DE INGENIERIA JULIO
GARAVITO
3 INGENIERIA GESTION UNIVERSIDAD DE
AMBIENTAL AMBIENTAL PAMPLONA
ROTACION POR | UNIVERSIDAD
8 MEDICO INTERNO SERVICIOS NACIONAL DE
ASISTENCIALES COLOMBIA
ROTACION POR
1 MEDICO INTERNO SERVICIOS g;l:\l\{riFLSDIEQD DE
ASISTENCIALES
UNIVERSIDADA
1 PSICOLOGA HUMANIZACION COOPERATIVA DE
COLOMBIA- BOGOTA
TECNOLOGIA EN | SEGURIDAD Y | UNIVERSIDAD
1 SEGURIDAD Y SALUD | SALUD EN EL [ NACIONAL ABIERTAY
EN EL TRABAJO TRABAJO A DISTANCIA
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CANTIDAD DE AREAS DE

ESTUDIANTES PROFESION PRACTICA UNIVERSIDAD
ROTACION POR
24 EE?E;CMOEQIL'JAXILIAR EN SERVICIOS CEDECSPRO
ASISTENCIALES

TECNICO- AUXILIAR EN UNIVERSIDAD

1 SERVICIOS FARMACIA NACIONAL ABIERTA Y
FARMACEUTICOS A DISTANCIA
TECNICO LABORAL | ROTACION POR

23 AUXILIAR EN | SERVICIOS ESEDCO
ENFERMERIA ASISTENCIALES
TECNICO LABORAL
AUXILIAR EN

3 SERVICIOS FARMACIA ESEDCO
FARMACEUTICOS
TECNOLOGA EN UNIVERSIDAD

1 REGENCIA DE | FARMACIA NACIONAL ABIERTA Y
FARMACIA A DISTANCIA
TECNOLOGIA EN FUNDACION

1 RADIOLOGIA E RX TECOLOGICA
IMAGENES AUTONOMA DE
DIAGNOSTICAS BOGOTA

PROGRAMA 7: DE LA MANO CON LA COMUNIDAD.

Objetivo estratégico trazador. Desarrollar acciones que permitan vincular y hacer
participe a los usuarios y grupos de Interés en el ciclo de gestion del Hospital del Sarare

Objetivo del Programa. Fortalecer las politicas de Participacion ciudadana, servicio al
ciudadano y transparencia y acceso a la Informacion.

Meta 59. Formular y aprobar el Plan Anticorrupcion y de Atencidn al ciudadano, de acuerdo
a los lineamientos de las politicas del MIPG
Indicador de Producto. Plan aprobado y Publicado en pagina web.

Se realiz6 construccién participativa del Plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano, el
cual fue socializado el 25 de enero con los usuarios y publicado el 31 de enero de 2021.,
se puede consultar en la pagina web del Hospital en el Link:
http://www.hospitaldelsarare.gov.co/images/publicaciones/Planeacion/PLAN ANTICORR
UPCION/2021/PLAN-ANTICORRUPCIN-Y-ATENCION-AL-CIUDADANO-2021.pdf
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Programa 8: Respuesta a Emergencias.

Objetivo del Programa. Fomentar y ejecutar planes de Contingencia que permitan al
Hospital del Sarare dar respuesta efectiva a las emergencias como el actual covid 19 y las
demas que puedan generarse.

Meta 60. Formular y ejecutar planes de Contingencia que permitan al Hospital del Sarare,
dar respuesta efectiva a las emergencias como el actual Covid-19 y las demas que puedan
generarse en el periodo del plan.

Indicador de Producto. Plan aprobado.
Para la vigencia 2021 se realizé la actualizacion del Plan operativo de contingencia para
coronavirus COVID 19, el cual contemplé dentro de las acciones mas relevantes la

ampliacién de un abellon de estancia hospitalaria y la inclusion del plan nacional de
vacunacion:
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Meta 61. Implementar el Plan de Contingencia Hospitalario para la atencion de
emergencias y eventos pandémicos

Indicador de Producto. Informe de Seguimiento.
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA

CUMPLIO

4 | Agendamiento de citas

listado de usuarios
respectivamente en cada fase para
su llamado, el personal contratado
en la IPS para vacunacién Covid-
19, sera el encargado de realizar el
proceso de agendamiento de las
citas, recordatorio y seguimiento

para la vacunacion con el talento
humano que se requiera

En espera de base
de datos por parte
de la EAPB.

Auxiliar
anotador.

vacunador,

contactar al 100%
de la poblacion a
vacunar

ACTIVIDAD Parcial
Participar en la mesa de
coordinacién permanente . .
Entidad territorial, - o
Participaciéon en mesa de ggng)ér;rigitaﬁor c;?striEtZI dcﬂnoéfjﬁg 25/02/2021- Enfermera lider ggrlt;;'?:;:;; gg/"
1 | trabajo con la ET del orden de%r anizar Iasyaccioneéae'ecutar 03/03/2021(pendient | vacunacion Covid, trabaio
departamental y distrital. 9 : jecutar] o) VER ANEXO#1 | Enfermera o~
del Plan Nacional de Vacunacién coordinacién PAI establecidas
contra el COVID-19y las definidas )
en este lineamiento.
Realizar el calculo de necesidades o o Cumplimiento del
de talento humano, vacuna e Coordinacion Pai, jefe o
. ) . 26/02/2021 L 100% de |las
2 | Calculo de necesidades insumos de la vacunacion contra el de apoyo vacunacion, L
., . VER ANEXO#2 ; actividades
COVID-19 segun meta. ( Estudio de red de frio
L programadas
conveniencia )
Garantizar la contratacion de los
equipos vacunadores tanto
L . intramural como extramural de Contar con el
3 Contratacion  de  equipos acuerdo con la poblacion asignada, 25/02/2021 Talento humano 100% de personal
vacunadores VER ANEXO#2 )
se debe contar con vacunador, necesario.
anotador y digitador. ( Estudio de
conveniencia )
La Eps se encargara de entregar el Agendar
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N. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA
ACTIVIDAD

Capacitar y actualizar al talento

RESPONSABLE

Coordinadora Pai,

CUMPLIO

Parcial

SI
mente

NO

consentimiento informado, punto de
vacunacion y sala de espera

para valorar al paciente por 15
minutos post vacunacion.

L . humano: supervisor, anotador, 22/01/2021- Auxiliar de enfermeria
Capacitacion normatividad vacunador y digitador para la 23/02/2021- de sistema Capacitar al 100%
vigente de vacunacion contra el | gjecucion de la vacunacion contra el 24/02/2021- de del X
covid-19. COVID-19 informacién, Enfermera
25/02/2021 de apoyo vacunaciéon | personal operativo
covid-19

Se cuenta con talento humano en

salud entrenado para identificar Auxiliar vacunador
Profesionales entrenados para | Posibles reacciones alérgicas de anotador, coordinadoralCapacitar al 100%
vacunacion covid-19 tipo inmediato |n5:I_U|da la 'ana.ﬁIaX|a, 19/02/2021 operativa Unap, jefe de|del personal a

cuando las condiciones técnicas de 0OV0 Vacunacion carao

la vacuna asi lo requieran, (Auxiliar poy ’ g0

vacunador y medico disponible

Dra. Judith Patricia Sanchez)

Se estableci6 el punto de

vacunacion exclusivo para el

COVID-19 en la sede D, la cual Cumplimiento del
< . cuenta con punto de toma de Coordinacién Pai, jefe |100% de lag
Area especifica de temperatura, punto de informacion, |Completada de apoyo vacun aé:i 6n y [actividades
Vacunacion educacion y llenado de [25/02/2021 mantenimiento programadas

Micro planeacion

Elaboracién de la micro
planificacion de la vacunacion
contra el COVID-19, la cual se
elaboré inicialmente dando a
conocer los puntos establecidos
para la vacunacion, las fases en las
cuales sera vacunada la poblacién
y el proceso de agendamiento de
citas la cual esta

en espera al reporte de las EPS.

Completada (Sujeta a
cambios VER
MICROPLANEACIO N
ANEXA)

de
apoyo
vacunacion

Jefe

Cumplimiento del
100% de
actividades
programadas

las]
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N. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA
ACTIVIDAD

Se realizara agendamiento de las
citas de vacunaciéon contra el
COVID-19 haciendo uso de 3 lineas
telefonicas las cuales estaran
disponibles para contactar a la
persona y programar la cita
(llamadas telefonicas, mensajes de

RESPONSABLE

CUMPLIO

Parcial

Sl NO
mente

Monitorizacion de la
productividad

productividad y el rendimiento del
vacunador para lo cual se evaluara
un kardex.

En proceso

Enfermera de apoyo
lvacunacion covid-19

texto, mensajeria instantanea,
. . correo electronico, entre oftros, |En espera de reporte [Auxiliar anotador. Cumplimiento del
9  |Agendamiento de citas siempre que salvaguarden la|de las EAPB vacunador 100% de las
informacién y la protecciéon de los actividades
datos  personales).  Asimismo, programadas
deben una de estas lineas estara
habilitada para las personas que
han consultado la plataforma
MIVACUNA COVID-19 y no han
sido contactadas poder otorgarles
la cita.
Se coordinaran las acciones de Karen moya de la hoz, |Cumplimiento del X
10 [Agendamiento de citas adulto | vacunacién contra el COVID-19 con Completada enfermera de apoyo  [100% de las
mayor en centro de larga el ET para agendamiento de citas 25/02'3/2021 Covid, actividades
estancia. en el centro de larga estancia coordinacion PAI. programadas
para personas adultas mayores.
Se contara con personal capacitado Cumplimiento del
\Vacunacién con enfoque de la etnia u'wa el cual se Auxiliar anotador. 100% de las
11 |diferencial encargara de censar la poblacion En espera vacunador, actividades
de acuerdo a cada etapa y fase en P programadas
la que se aplicara la
vacuna.
12 Diariamente se evaluara la Cumplimiento del

100% de las
actividades
programadas
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N. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA

RESPONSABLE

CUMPLIO

Socializacion de protocolo de

EL MANEJO DE REACCIONES

coordinacion

Socializacion al

ACTIVIDAD Nno Parcial
mente
Contar con la disponibilidad Cumplimiento del
suficiente de los insumos Coordinacion PAI, 100% de las]
14 (Insumos para vacunacion requeridos para el proceso de|Completada Enfermera de apoyo [actividades X
vacunacion contra el COVID-19. vacunacion covid-19  [programadas
Distribuir el biolégico a sus Cumplimiento del
vacunadores segun meta dia, de Auxiliar vacunador, 100% de las
15 |Distribucion de bioldgico acuerdo con las normas de cadena 26/02/2021- auxiliar de cadena de [actividades
de frio. 27/02/2021 frio. programadas
El equipo de vacunacion y de red de Cumplimiento del
16 frio, debera contar con los Coordinacion PAI, 100% de laslx
Elementosrotecciégiersonal elementos de proteccion personal VE PLANILLA ANEXAlsistema de Vigilancia |actividades
(gorro, tapabocas, careta, guantes, Unap. programadas
bata).
Se socializ6 el protocolo y ruta de Auxiliar  vacunador,
atencién, al servicio de urgencias anotador, Medico
para los usuarios que asi lo general  disponible,
requieran post vacunacion covid- jefe de apoyo
19, ORIENTACIONES PARA PARA vacunacion,

covid-19.

17 [atencion urgencias ALERGICAS [19/02/2021 enfermeria Hospital  [100% del personal |X
DETIPO INMEDIATO, INCLUIDA del Sarare, jefe lider [a cargo.
LA ANAFILAXIA, EN EL urgencias,
MOMENTO DE LA coordinador médico,
ADMINISTRACION DE LA coordinadora
VACUNA ARNM PARA COVID -19. operativa Unap,
coordinadora Unap.
Garantizar la confidencialidad de la
informacién de los usuarios . Cumplimiento del
vacunados, para esto se firmara un Todo el equipo a 100% de las
19 | Acuerdo de confidencialidad ' P ) c 25/02/2021 cargo de vacunacion o0 X
acuerdo de confidencialidad por covid-19 actividades
parte del equipo de vacunacion programadas
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA
ACTIVIDAD

RESPONSABLE

CUMPLIO

Parcial

Sl NO
mente

de combustible.

Dar cumplimiento al Plan de

Gestion Integral de Residuos

Hospitalarios en el manejo de los Ingeniera  Ambiental Cumplimiento del
20 | Maneio d id residuos que genere el| 26/02/2021/27/02/20 Di Caroli 100% de |las

jo de residuos .y , iana arolina e
procedimiento de vacunacion vy 21 S . actividades
- anchez Rivero

actualizarlo de acuerdo con los programadas

sitios de expansion y a los residuos

generados por la red de frio.

Realizar la correspondiente Cumplimiento del
21 Facturacion 'y envio de|facturacion y envio de soportes E Facturacion, Dra.| 100% de |las

- L n proceso . e
soportes definidos para el pago del servicio a Erika Carrascal actividades

quien corresponda. programadas

Garantizar el mantenimiento

correctivo y preventivo de los

equipos de red de frio y ultra Cumplimiento del
22 Mantenimiento de equipos de | congelacion; asi como contar con| Completada (VER Coordinacion Pai 100% de las

red de frio los equipos calibrados para el ANEXO 22) ) actividades

control de temperatura programadas

(refrigeracion y ultra congelacion) y

humedad relativa.

Se cuenta con planta eléctrica para

uso inmediato, ademas un Cumplimiento del
23 | Planta eléctrica encargado del area de| Completada (VER [ Coordinacion Pai, | 100% de las

mantenimiento realiza el encendido ANEXO 23) Mantenimiento actividades

de esta cada 8 dias mas revision programadas

124



Meta 62. Realizar seguimiento al Plan de Contingencia Hospitalario.
Indicador de Producto. Actas del Comité de Emergencias Covid 19

Para la vigencia evaluada se realizaron 9 Comités de seguimiento al plan de emergencias,
que realizaron seguimiento al cumplimiento de las acciones definidas:

« Nueroval(E) » BACKUP HONATAN > DISCOD » JHONATAN » 2022 » 2022 » EIECUCIONPLANDEDESORROLLO » 2021 » ACTAS COMTE LRGENCISEM v

ECTIVA A~ Nombre ' Fecha de modficacidn ~ Tipo Tamafio

NCO SANGRE () ACTA 025,02 2001 COMTEEMERGEN., 15032022 115a,m,  Docmentobdch., 57613

sfién () ACTA (3,180 200 COMTEEMERGEN... 15032022 1147a.m.  Doumeniohdob.. 5218

S QUIMAGEN ) ACTA 04 1404 200 COMTEEMERGEN... 15032022 148a,m.  Documentohdeb., G418
ACTA05 0405 01 COMTERVERGEN., 15032022 1182, DocumentoAdob., 17016
ACTA 06,0906 01 COMTERVERGEN., 15032022 1102, DocumentoAdob., 5401
ACTA 07,1506 01 COMTERVERGEN.. 1503202 11%.m.  DocmentoAdob.. 131
ACTA08.08 07 201 COMTERVERGEN., 15032022 110a.m.  DocumentoAdob., 15516
ACTA 09 16,00 01 COMTERVERGEN.. 1503202 112.m.  DocmentoAdob.. 6501

0
ACTMDDT 12 2021 COMITEEMERGEN..,  15/03/2022 11:53a,m, Documento Adab., A7KR
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