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dd/mm/aa
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Peso
ponderado

Avance

%
cumplimiento
programado a
1er semestre

% cumplimiento
de Indicador 1er
Semestre

Observaciones del avance y oportunidad de
mejora

% li

F ito

programado a 2
semestre

Semestre

Resultado

Descri

Mantener

indicadores

oportunidad  de
Servicios
Externa vy
dentro de las
establecidas  por
Entes de Control

los
de
los

de Consulta
Urgencias
metas

los

Oportunidad consultas medicas
especializadas (Numero total de
consultas asignadas en la
Institucién/Sumatoria dias
calendario entre la soliciud de cita y|
la fecha para la cual es asignada)
(Meta 30 dias)

Asignacién de citas medios no
presenciales (numero de citas
asignadas / total de citas
asignadas)x100 ( Meta 20%)

Oportunidad de atencién triage 2
(Sumatoria del numero de minutos
transcurridos a partir de que el
paciente es clasificado como triage 2
y el momento en el cual es atendido
en consulta de urgencias por
médico/ Numero total de pacientes
clasificados como triage 2 en un
periodo determinado. (Meta menos
30 minutos)

01-ENE-19
31-DIC-19

Seguimiento mensual

al

Informe de la Oportunidad de
asignacién de citas y urgencias.

Analizar  del  sistema

de

asignacion de citas call center,
servicio telefénico, presencial, e

internet.

Generar acciones orientadas a

disminuir las barreras de acceso

al  Hospital
administrativas,

(autorizaciones,
geograficas,

entre otras) y tambien dentro
de la organizacién hacia los

diferentes servicios.

10%

50%

50%

Durante el segundo semestre se mantuvieron
dentro de la meta establecida por la
Superintendencia Nacional de Salud los indicadores
de oportunidad para las citas médicas
especializadas definidas en la circular 056. La
oportunidad de citas especializadas en general para
el mes de diciembre se encuentra en 12,09 dias
siendo la meta 30 dias. De acuerdo con lo definido
en la RAE, durante el mes de diciembre se realizé la
medicién de las jalidades que tienen la
oportunidad mayor a 30 dias, observando que no
existieron supra especialidades por encima de
este

lapso gracias a las diferentes accioones
desarrolladas en conjunto con la Subdireccion
Medica orientadas a
oportunidad.

corregir y mejorar la

Realizado el seguimiento se evidencio que los
medios presenciales siguen superando a los no
presenciales durante la presente vigencia, sin
embargo, al comparar la asignacién de citas por el
centro de atencién telefénica y
encontramos que la disminucién que presenta en
comparacién con el mismo periodo del 2018 debido
a que se han presentado novedades del sistema de

correo,

asignacién de citas CISCO y cortes de energia que
afectan negativamente la atencién y el proceso de
asignacién de citas. Para el mes de diciembre el
porcentaje de asignacién de citas por medios no
presenciales es del 24,53% cumpliendo con la meta
definida.

El triage 2 (Urgencia Vital) incrementé un 4.7%,
evidenciando que en 2019 corresponden a un
24.7% del total de los ingresos, continuando dentro
de la meta (30 minutos) en cuanto a oportunidad
de atencidn inicial para el mes de diciembre fue de
23 minutos aumentando debido a la priorizacién de
pacientes del programa Geriatriage.

50%

50%

100%

10%

Indicado
estadisti(
reportad:
cada unc
servicios
Informes
Gestion




Avance

. . L %
Obejtivos Compromisos . Fecha inicio-fin s o Peso ° % cL % cL to| % i t:
Ne |- . Indicador Actividades cumpli ° ¥ Observaci i o 2 70 | o imi
instit ger dd/imm/aa ponderado plimiento |\ | dicador 1er|OPServaciones del avance y oportunidad de| .26 3 2|de Indicador 2| SUMPNmieNtol oo uitado | Descriy
programado a mejora afo
1er semestre Semestre semestre Semestre
Oportunidad Imagenes paciente
Hospitalizado (Numero total de
estudios solicitados en cada una de
las especialidades de imagenologia/ Continuar con ol A partir de julio y teniendo en cuenta los ajustes al
sumatoria del numero de horas fortalecimiento en cada uno de sistema de informacién se replanteo el indicador y
transcurridas entre la solicitud del los factores que inciden en | se hizo una medicién por cada tipo de estudio y
a
servicio del tratante y el momento restacion :e servicios con origen de la actividad, para el mes de diciembre de
en el cual es prestado el servicio /| Z ortunidad 2019 fue de 22,98 hrs, cumpliendo con las meta
Sumatoria del numero de horas s ! establecidas.
transcurridas desde la toma del
estudio hasta la generacién del
reporte. (Meta 24 hrs)
Brindar un
servicio oportuno
Mantener Jos|Oportunidad Imagenes paciente ¢ N 5 ]
) omo resultado de las diferentes acciones como:
indicadores de[ambulatorio {Sumator]a del nimero renovacién tecnolégica, adecuaciones fisicas Indicado
oportunidad de los de dias transcurridos entre la Intervenir y generar contratacion de ersonaly adecuacion de 2 kiosk ¢ estadistic
ién de 2 kioskos|
Servicios de Imagenes y solicitud del servicio del tratante y el 01-ENE-19 |recomendaciones cuando Ap ! N , reportad;
2 . - . . 10% 50% 50% de consulta, orientadas a mejorar la oportunidad 50% 50% 100% 10,0% |cada unc
Laboratorio Clinico|Momento en el cual es prestado el 31-DIC-19 existan causas ajenas a la la realizacién de los diferentes estudios de
en realizacion icil
dentro de las metas|servicio de Imagenologia [Total de competencia de la Subdireccién ) . N SEIVICIoS
+udi licitad d d fecten | Oportunidad Iméagenes, actualmente estdn por debajo de los Informes
establecidas estudios solicitacos en cada una de que afecten fa no Dpartunicad. estandares, para el mes de diciembre esta en 8,44 Gestion
Institucionalmente. las especialidades de imagenologia) dias
(Meta 15 dias) :




Avance
. < e %
Obejtivos Compromisos " Fecha inicio-fin . Peso ° % cumpli % CL limiento|% ct
Ne |- o N Indicador Actividades cumplimiento | ”° b i N F 1601 70! 101, imi
instiucionales gerenciales dd/mm/aa ponderado P de Indicador ter|O2%" del avance y oportunidad de| o . hado a 2|de Indicador 2| CUMPimientol g iitado | Deseri
programado a mejora afo
Semestre semestre Semestre
1er semestre
Conforme al seguimiento realizado al indicador
durante la presente vigencia, se evidencié que se
. N . . mantuvo dentro de la meta establecida (110
Oprtunidad atencién Laboratorio Generar estrategias de mejora ) (
- , . . . minutos), para el reporte de los resultados de
Clinico (Nimero de minutos con el fin de agilizar el traslado ; 3 o
s ” laboratorios de urgencias, hospitalizados y UCI.
transcurridos desde la recepcién de de las muestras y mantener| L
. . Para el mes de diciembre el resultado fue de 97
la muestra que entrega urgencias, dentro de la meta el tiempo 3 . )
il s . minutos observando disminucién en los tiempos
hospitalizados y UCI al Laboratorio promedio de entrega de los . .
. ) comparado con el mismo periodo para el 2018, lo
hasta la validacién del resultado/ resultados de laboratorio de 3 . 3 N A
. . L. 5 anterior debido a las diferentes acciones de mejora
Numero de pruebas realizadas para Servicio de Urgencias, ~,
. . L como fueron mantener la contratacién de dos
cada drea. (Meta 110 minutos) hospitalizados y UCI. i
auxiliares para el traslado de muestras al
laboratorio y actualizacién y optimizacién de
procesos.
El 24 de mayo se realizé la entrega de la obra de
adecuacién de la seccién de citogenética y biologia
molecular, implementando técnicas de citogenética
Adecuar y dotar el servicio de (cariotipo y fish) mejorando la oportunidad en los
. patologia (implementacién resultados y optimizando el recurso debido a que
Marzo a Junio R . N N N A
2019 biologia molecular) generando 10% afio a afo se vienen presentando incremento en la 10%
diagnostico avanzados para el demanda de estos estudios los cuales eran
tratamiento asistencial. remitidos a la red de apoyo externa. Continua
pendiente el Area de Citometria de flujo para lo
cual se viene adelantando un proceso de seleccién
abreviada.
Mejorar y fortalecer la
mfrae-structfjra vy R Un logro importante durante el primer semestre
capacidad instalada en . . N
5 - B fue el de colocar en funcionamiento a partir del 01 Informes
los servicios de Modernizar servicio de terapias ) 3 ) X
X = . o . de abril el equipo Gama camara SPECT-CT optima Gestién
Patologia, Medicina| Porcentaje de cumplimiento dentro de yodo (medicina nuclear), con ) - ) 5
i o Marzo 2019 . . 10% 640, igualmente, se realizé la adecuacién de la 10%|presentac
3 Nuclear e Imagenes|de los plazos definidos a las tareas estdndares de seguridad y 100% 100% o . - 100% R
) . . ., i ) habitacién de yodo terapia con el cumplimiento de realizadas
Diagnosticas en el 100%|definidas dentro del Plan de Accién. bienestar para los pacientes. - . -z B .,
o la normatividad vigente y una atencién de 2 Direccién
del cumplimiento de las . i
o pacientes por semana. Hospital
tareas definidas en el
Plan de Acccién
Institucional.
Durante el segundo semestre se continuaron con
. los ajustes para el correcto funcionamiento del
Asegurar servicio integral en , L i
sistema PACS/RIS, permitiendo el almacenamiento
salud Implementando un B il i i iz
) ) ., y distribucién digital de las imagenes en cada uno
sistema de informacién 3 L
; ) . de los monitores que estdn instalados en los
Enero a Abril radiologico PACS / RIS para ) A . R 3
. L, 10% diferentes dreas asistenciales del Hospital, para ser 10%
2019 fortalecer la administracién, ) ) L.
. . ) visualizadas de manera oportuna por el médico:
seguridad, e integralidad de la . . ,
. . tratante, al igual que la instalacién de las pantallas;
informacién generada en el . Goa .
. | 3 grado Médico y reconocimiento de voz facilitando
diagnostico por imagen. chii . - Tt
el analisis e interpretacién de las iméagenes
generadas en el equipo SPECT- CT y gamacamara.
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Resultado

Descri|

Proporcién de vigilacia

Indicadores y Eventos Adversos
(Numero de caidas, flebitis, lesiones
de piel reportados en un periodo de
tiempo/ total de egresos del periodo
x (100), meta definida, asi: -
Prevencion de caidas <1% -Flebitis
Meta <5% - lesiones de piel <3%.

Reporte Alertas INIVIMA (Nimero
de alertas publicadas / No. De
alertas difundidas) (Meta 100%)

01-01-19
31-12-19

Seguimiento al programa de
seguridad del paciente en lo
referente a los indicadores
propuestos.

Constituir  estrategias  para
promover la cultura del reporte
y mantener el porcentaje de las
alertas del INVIMA que aplican
al Hospital, de las reacciones
de

asociada a

adversas y  errores
medicacién
medicamentos, dentro de la

meta definida.

10%

50%

35%

En el Servicio de Enfermeria se han fortalecido
diferentes acciones orientadas a aumentar los
componentes de seguridad del paciente vy
humanizacién de la atencién, se identifican, valoran
y crean planes de manejo,se brinda educacién al
familiar o cuiddor sobre actividades para
se hace medicién y seguimiento
estricto a los posibles incidentes asociados con el
cuidado de enfermeria tales como: Caidas, lesiones

prevencion,

de piel, flebitis . Se insiste permanentemente en la
cultura del reporte, se implementaron programas y
estrategias como “CEPIEL”, “no mas flebitis” y guia
répida para la prevencién de caidas. Esto ha
permitido obtener como resultado una disminucién
en el porcentaje de caidas durante el segundo
semestre resultando para el mes de diciembre
(0,53%) con relacién a las que se obtuvieron
durante la vigencia 2018, lesiones (1,58) y flebitis
(5,18), logrando que el resultado de los indicadores
se encuentre dentro de la meta.

Las acciones realizadas por el programa de
Farmacovigilancia contribuye a mejorar cada dia la
seguridad del paciente y a su vez mantiene la
colaboracién y participacién en pro del uso seguro
de tecnologias de salud, logrando que el niumero de
casos reportados frente al numero pacientes
ambulatorios atendidos mes a mes generara un
incremento en la tasa superando la meta (80%),
para dicembre de 2019 el 100% .

50%

35%

70%

20%

Indicador
publicado
reportadc
diferente:
informes
gestién



Avance

Obejtivos Compromisos " Fecha inicio-fin - Peso % D cl % cL to|% cL
e instijucionales gereEciales indicacor dd/mm/aa Actividades ponderado cumpli "o :e lndiclador 1I:r Observaciones del avance y oportunidad de ,:nrogramadn a ; ;ne Indicadorlt; % cumplimiento Resultado Descri
programado a mejora afo
1ler semestre Semestre semestre Semestre
de eventos adversos y
4 Ofrecer un reacciones adversas a
servicio seguro medicamentos en Con la implementacién de procesos especiales, de
pacientes hospializados acuerdo al Decreto 2200/2005 y Resolucién
y ambulatorios. 143/2006, con relacién al seguimiento de los
indicadores en el caso de pacientes ambulatorios
presenta un cumplimiento del 89,9 - 97,5 % para el
segundo semestre, igualmente en pacientes
hospitalizados se encuentra entre 98,7 y 99,8%.
Numero de reportes RAM/ Nimero para el mismo periodo de tiempo. Teniendo en
pacientes (PA) (PH) /Nimero de Facilitar acciones que cuenta los resultados y el avance de
(pacientes atendidos o egresos contribuyan a disminuir el implementacién de Farmacovigilancia pasiva a
hospitalarios) en el mes. MAeta(PA) porcentaje de  reacciones 10% 50% 20% 'activa se p.royecta aumentar el ulinbrall dsl 50% 30% 50% 10%
>1 x cada 1000 ptes atendidos, (PH) adversas y  errores de indicador teniendo en cuenta que apartir de junio
>7 por cada 1000 egreso medicacién asociada a de 2020 la farmaci ambulatoria sera operada por la
hospitalario. medicamentos. DIGSA, de tal forma que sea un reto constante.
Adicionalmente y con el fin de contribuir a un uso
seguro del medicamento, se realiza también la
recepcién, andlisis y difusibn de las alertas
generadas por el Invima. Durante esta vigencia se
han fortalecido programas como el de gestién de
antibidticos, conciliacién y reconciliacién de
medicamentos y formulacién electrénica entre
otros.
Seguimiento del cumplimiento
al cronograma de
estructuracién, aprobacién y En el mes de junio se documento la primera
sensibilizacién del Manual de versién del manual la cual se envié a revisién de Manual
Manual de Gestién Farmaceutica Gestién Farmaceutica, redaccién ajustes, una vez revisado su coteido e Gestion
(Porcentaje de ?urnplimient?? cada 01- ENE-19 con'f?rme a los linean’,ien't’os 10% 50% 50% envi.é Calidad El '0'3 de septiembre quedo 50% 50% 100% Farmacet
una de las actividades definidas 31-DIC-19 emitidos por la Organizacién publicado con la codificacién AAUNFA-MN-01, a Gblicado
dentro del cronograma) Mundial de la Salud, el partir de octubre se realiza socializacién a personal Calidad
Ministerio de Salud y las de la wunidad de farmacia y evaluacién
directrices emitidas por el correspondiente.
CSSMP en los  Acuerdos
vigentes
Propender por proveer| De acuerdo con el el informe para el cuarto
servicios de  salud  bajo trmestre 2019 presentado por la Oficina de
estandares superiores Atencién al Usuario se observo que el numero de
orientado a brindar una
s " ) PQRS presento un aumento en un 56,98 %
atencién humanizada al Usuario
y sus Familias. comparado con el afio 2018; en las manifestaciones
presentadas por escrito por parte de los usuarios a
los diferentes servicios que componen la
01-ENE-19
31-DIC-19 Gestionar acciones en cada Subdireccién, en la cual la falta de oportunidad en
uno de los servicios de la SSAA, asignacién de citas y la no disponibilidad de
para continuar con el agendas incidio en el numero de quejas; asi como la
fortalecimientode los factores
que inciden en la atencién falta de informacién por los diferentes canales.
humanizada a los usuarios y sus Otra causa que refieren los usuarios es la demora
familias. en la prestacién del servicio en urgencias, esto por,
desconocimiento de los niveles de clasificacién del
Mantener en el 92% el L . .,
. . triaje. Sin embargo en comparacién con el numero Encues




Avance
- . sie %
Obejtivos Compromisos . Fecha inicio-fin . Peso ° % li % cumpli % cL
Ne |77 . Indicador Actividades oL ° L i i i ° 1101 70 P bt L
ir ger dd/mm/aa ponderado ¥ "0 | fe Indicador ter| OPServaciones del avance y oportunidad de programado a 2|de Indicador 2 % F "°| Resultado | Descri
programado a s ¢ mejora ano
ter semestre |Semestre semestre Semestre
porcentaje de N
sabidbaeeidn  de  los de atenciénes en cada uno de los servicios de la satisfa
Ser un hospital mas Peticiones, Quejas y Reclamos i e " .
s hurn:no USUAFIoS Eon Fespecto @ * c(:orcegaj:devPQRs) 20% 50% 40% Subdireccién corresponde a un bajo porcentaje. Las 50% 50% 90% 18% P"else;ta‘
N . . a Dire
la atencidon asistencial peticiones relacionadas con la atencién en las Gener.
zrelst:d:):? IOS-?EI'VICIDS farmacias disminuyeron en un 28,57%. De Hosg
e la Sub direccién.
Seguimiento al informe acuerdo con la informacién de la Oficina de
trimestral atencién al usuario se concertaron acciones en
coordinacién con el grupo de humanizacién ,
conferencias y charlas a los usuarios,
01-ENE-19 fortalecimiento de procesos de induccién y
31-DIC-19 reinduccién, firma de actas de compromiso al
interior de los servicios identificando focos con
mayores oportunidad de mejora, se obtuvo que el
pocentaje de la poblacién que se encuentra
Evaluar el impacto de dichas satisfecha con la atencién medica prestada por el
acciones servicio de Consulta Externa se encuentre en un en
91%, Urgencias 94%, Imagenes Diagnosticas
95,67%, Laboratorio 95,33% y Banco de Sangre un
97,80%, cumpliendo con la MEGA institucional.
| Total 100% i . L 98%
Concertacién para el[Disminuir la demanda . . .
desempefio insatisfeha en consulta Se mantienen las agendas abiertas y el promedio
de los servicio: t
sobresaliente externa en 50% con Seguimiento e Invervencién en insatisfechsa :':::loia ;;: azir::::sae:):ici::::en::
(5%adicional. respecto al promedio del Promedio de Servicios con demanda 01-ENE-19 |la gestién que se realice con el L y . P . .
L R ) ) ) . ) L 5% existieron servicios con demanda insatisfecha 5%
Describir los| 2018, e intervenir sobre|insatisfecha mayor a 100 pacientes. 31-DIC-19 fin de disminuir la demanda cumpliendo con el objetivo. con relacién a Ia
compromisos los diferentes factores insatisfecha . . p‘ ) "
gerenciales que afectan la demanda vigencia 2018 que para diciembre fue de 11
servicios. -
adicionales) insatisfecha /
/ . A Y]
f
Z , C ey
FECHA mar-19 Maypr General ClarafEsperanza Galvis Diaz / CO. (RA) Guillemo Alfredo Vega Tdrres
VIGENCIA 2019 | Firma del supfrvisor Jerarquifo / Firma de| Gerente Publico
/ ¥ 7
~



Es consistente en su comportamiento, da ejemplo e influye en otros, es un referente en su organizacién y trasciende su entomno de gestion.

Es consistente en su comportamiento y se destaca entre sus pares y en los entornos donde se desenvuelve. Puede afianzar.

Su comportamiento se evidencia de manera regular en los entornos en los que se desenvuelve. Puede mejorar.

No es consistente en su comportamiento, requiere de acompafniamiento. Puede mejorar.

Su comportamiento no se manifiesta, requiere de retroalimentacion directa y acompafamiento. Puede mejorar.

- N W A~ O

valoracion de los servidores
5 ublicos [1-! - :
Competencias comunes . P -5 Valoracion A Comentarios para la
S Conductas asociadas i Valoracion actual z <
y directivas Superior Par Subalterno anterior retroalimentacién
60% 20% 20%
Coordina la competencia de las diferentes entidades y
dependencias del Sector Defensa, para el logro de metas 4 4 5
conjuntas
C > de las
entidades y Ejecuta o propone actuaciones administrativas para la
d dencia: izacio ionami inado de las 4 4 5
it entidades y dependencias del Sector Defensa, que 45
permiten el cumplimiento de la misién institucional. ’
Sector Defensa
Realiza la toma de decisiones bajo su responsabilidad,
con fundamento en el conocimiento sobre el entorno 5 5 5
organizacional.
Total Puntaje del valorador 26 0,9 1,0
. Comprension del | .. o oende ias teorias y enfoques de a ciencia 4 4 s
impacto estratég politica y Ia admini sobre la seguridad nacional.
del jo de la
informacion del Sector |Conoce y aplica el marco legal y administrativo propio de 4 4 4 41
las entidades del sector defensa.
Defensa.
Total Puntaje Evaluador 24 08 0,9
Conocimiento de las |conoce Ias teorias de administracion y gerencia piblica. 4,0 4,0 5,0
Politicas de Seguridad
: Conoce las normas de carécter administrativo y juridico
Nacional y del Estado colombiano y del sector defensa. 4.0 40 40
Administraciéon de 41
)
Recursos para el Gonoce y aplica las normas de administracién financiera
40 40 40
Sector Defensa. y contratacién publica y en especial del Sector Defensa. v & g
Total Puntaje Evaluador 24 0,8 0,9
Protege de terceros no autorizados, la informacién del
Sector Defensa que maneja. 5.0 5.0 5.0
Reservade la Adopta las precauciones requeridas para evitar la
informaciéon divulgacién no autorizada de Ia informacién del sector
D " 50 4,0 50 4,9
efensa a su cargo, asi como de aquella a la que por
razones del servicio tenga acceso
Total Puntaje Evaluador 3,0 0,9 1,0
Reconoce en el ejercicio de sus funciones los niveles de 5 4 5
mando militar y policial, respetado el conducto regular.
Ident‘da.d c?n la Demuestra sentido de pertenencia con el logro de los
organizacién objetivos institucionales de Ia Fuerza Pablica, orientados
jerérquica de la Fuerza |2 salvaguardar la seguridad nacional, asf como 5 4 5
B disponibilidad permanente para el ejercicio de sus
Publicay con los  |unciones.
valores institucionales 48
Responde en su actividad laboral y personal,
del Sector Defensa F ot ek
del Sector, asi como una interiorizacién de los valores 5 4 5
asociados al compromiso con la Defensa y Seguridad
Nacional.
Total Puntaje Evaluador 3,0 0,8 1,0 /
TOTAL 13,4 4,2 4,8

valoracion final

FECHA

VIGENCIA

S
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Dr. GuillermdfAlfredo Vega Torres.
Subdirectr de Serv bulatorios, Apoyo Diagnostico y

At
yor General Clara E:

Directora General Héspital Milifdr Central

Firma delgerente Publico

l Firma snérior J%rquico
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Anexo 3. Consolidado de evaluacion del Acuerdo de Gestion

ombre ael Gerente Publico:

X r. Med. (RA) Guillermo Alfredo Vega Torres
Area en la que se desempefia: SUBDIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Fecha: 31/03/2020

CONCERTACION, SEGUIMIENTO,
RETROALIMENTACION Y EVALUACION DE 9% T

- 78%
PONDERADO 80% .
VALORACION DE COMPETENCIAS 45 Game o
PONDERADO 20% 8% s
NOTA FINAL 9%6%
CONCERTACION 5% e

96% ]

P

.

Mayoré%& eranza Galvis Diaz Dr. Guiller¥ Alfredo Vega To&es
e Geneypim 7%"3! Subdirector de Servicios A fos, Apoyo Di ]‘ icoy T

Il

FECHA:
VIGENCIA:




