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Yo soy parte, Yo respondo

Todos sabemos que el INDEC es una empresa de servicio de salud, pero
¢Como entendemos el servicio? ¢Como deseariamos que fuera?

El servicio debemos entenderlo no solo como la atencion que prestamos
a los demas, sino &l ponemos en su situacion y actuar como si fuéramos, el
paciente, el cliente, el jefe, el aprendiz

Es tratar que con nuestro trabajo y actitud logremos facilitar a los
demas la atencién a sus necesidades grandes o pequenas, que en
salud van desde conseguir una autorizacion para un procedimiento
hasta indicar amablemente donde esta la fotocopiadora o el consultorio.
Es ensenar al empleado nuevo cdmo hacer rendir mas su actividad,
0 sugerir a las directivas procedimientos o enfoques a problemas que
faciliten la labor de todos, que ahorren tiempo o incrementen la seguridad.

Es tratar a los demas como quisiéramos que nos trataran a nosotros,
es tratar de hacer sentir comodos y felices a los que nos rodean en el , ‘
trabajo, en la familia, en el circulo de amigos y allegados, no solo en Wl e "
la preocupacion “por atenderlos” sino en la ocupacion por colaborarles Doctora Marta Elena Jiménez J.
amable, eficazmente y con calidez. Directora General INDEC

Pensemos que con nuestras acciones basadas en la responsabilidad y colaboracion podemos mejorar
entre todos nuestro entorno, en el trabajo, en la familia, en la casa, evitemos los heroismos individuales,
seamos fuentes de esperanza y optimismo y manejemos nuestros momentos de angustia y desesperacion,
cuidémonos del cinismo con el que podriamos herir a los demas.

En nuestra vida cotidiana, seamos consecuentes con nuestros actos, evitemos culpar a los otros de los
problemas y afrontemos con responsabilidad los retos o tareas que se nos asignen, aprendamos a traba-
jar en grupo, comuniquémonos con |os otros con respeto y delicadeza, seamos mas asertivos al hablar,

Servicio es entonces la generosidad y la preocupacion por el bien comun,

Uno de los retos que tenemos en nuestra Institucion es lograr el cumplimiento de los planes estratégicos
y de las pequenas tareas del dia a dia, y mas en un momento critico para el sector salud y especificamente
para nuestra Institucion. No debemos reducir el logro de nuestros objetivos a meros indicadores que en
ocasiones parecieran senalar que solo nos interesa lo financiero o econdémico. Debemos trabajar todos por
una Institucion humanizada, realista y coherente con el entorno, pero donde todos podamos sentirnos
como parte del éxito. Todos somos responsables de lo que hacemos y muchas veces de lo que hacen los
demas.

Hacemos parte de una Institucion que ya es necesaria para muchas personas de nuestra ciudad y del
pais, la cual necesita de sus colaboradores para prestar sus servicios y seguir creciendo, una Institucion que
te necesita para que superemos juntos las épocas de crisis.

Yo soy parte del éxito de nuestra Institucién, Yo respondo por mis acciones,

TPR RS

Marta E. Jimenez J
Directora General.



INTRODUCCION

Informe realizado para recopilar la evolucién institucional, administrativa y asistencial de los
ultimos 3 afios. Utiliza la informacidn institucional varias perspectivas estratégicas definidas en
el documento guia de planeacién estratégica, utilizando los estados financieros (Balance
general y Estado de resultados desde 2010 hasta 2015) para realizar el analisis de desarrollo
econdmico y los planes de accién con sus programas, proyectos, actividades y produccién,
desarrollado por el lider y jefes de drea con el apoyo metodoldgico de asesores externos.

1. Plan Estratégico Institucional (PEI).

2. Balance Score Card (BSC)

2.1.Perspectiva Financiera

2.1.1.Balance general y Estado de resultados.

2.2.Perspectiva Clientes proveedores y usuarios

2.2.1.Andlisis de clientes y mercado INDEC

2.2.2.Andlisis de clientes y mercado Cyberknife

2.3.Perspectiva Procesos internos
2.4.Perspectiva innovacion y aprendizaje

2.5.Perspectiva Responsabilidad Social Empresarial.

3. Planes Operativos Estratégicos (POE).

Utilizando como insumo principal para el proceso de planeacion institucional el documento
normalizado en oficina de sistema integrado de gestion “Plan de desarrollo de la Fundacion
Instituto Neuroldgico de Colombia (INDEC) afio 2013-2017” con Cddigo: RD08 Edicidn:01
Revisién:05 Proceso: Responsabilidad de la Direccién Responsable: Director General

Desde la perspectiva de lider de drea planeacién y proyectos con el objetivo de garantizar la
continuidad de los principales frentes de trabajo institucionales, resaltar oportunidades que
puedan ser aprovechadas, analizando la influencia de factores internos vy externos
determinantes en el desarrollo.

Periodo de gran crecimiento institucional por el esfuerzo y coordinaciéon de todas areas
asistenciales y administrativas, este informe refleja la evolucidon del plan comparando la
informacidn institucional en el tiempo que abarca este periodo de planeacidn estratégica.



JUSTIFICACION

El cumplimiento de las metas y logros acordes con la misidn y la visién institucional, estan
sujetos a una cuidadosa planeacién estratégica que surge como resultado de un profundo
analisis de factores sociales, econdmicos, culturales, laborales, epidemioldgicos, tecnoldgicos,
legales, etc., los cuales deben ser combinados de una manera légica y pertinente, para lograr
el crecimiento esperado, con el concurso de todos los niveles organizacionales dentro de la
institucion.

El aprovechamiento dptimo de la infraestructura fisica, del talento humano, de la tecnologia y
de los excedentes financieros, deben llevar a la organizacidn a la prestacion de un servicio de
neurologia integral, cada vez mejor y mas sofisticado. En este sentido, es imperativo orientar
todos los esfuerzos a planes concretos, con metas establecidas que permitan evaluar el logro
permanente de los objetivos y de la misidn institucional.

La planeacion estratégica y la asignacion de recursos, propende por una investigacion real y
objetiva de todas las circunstancias, sin minimizar ni exagerar situaciones, basada en informes
objetivos, sustentables, sobre todo lo relacionado con las necesidades y expectativas de la
comunidad que constituye la demanda y bajo un estricto cumplimiento de los requisitos para
la prestacién de los servicios de salud.



METODOLOGIA

Para garantizar la orientacién al personal y su alineacién con el Direccionamiento Estratégico
de la organizacidn, el INDEC, tiene estructurada la Planeacidn estratégica, teniendo en cuenta
los siguientes componentes:

e Plan Estratégico Institucional (PEl)

Se realiza a partir del Direccionamiento Estratégico, La forma como se presenta, estd
formalmente documentada, Describe y Representa la cantidad de recursos utilizado para la
consecucién de los objetivos estratégicos, Los objetivos estratégicos se priorizan teniendo en
cuenta su relacidn con la atencién clinica, la seguridad integral, la humanizaciéon vy la
Responsabilidad Social.

La Ejecucién de los Planes se realiza dentro de la dindmica de los procesos de cada servicio,
una vez son aprobados por las Direcciones correspondientes y cuentan con el aval del Consejo
de administracién, asi como con los recursos financieros, fisicos y de talento humano, que se
requieran para su implementacién. Los avances de éstos, se monitorean a través de los
indicadores de procesos en el nivel tactico y en el nivel estratégico, se consolidan los logros en
un cuadro matriz, que se divulga cada tres meses en los Comités Técnicos Asistencial y
Administrativo y se consolida un informe ejecutivo, para ser llevado al Consejo de
Administracion.

e Balance Score Card (BSC)

Los resultados obtenidos con la ejecucién de plan estratégico son monitoreados por medio de
Indicadores del Cuadro de Mando Balance Score Card (BSC) o de nivel Estratégico, tactico y
operacional, que incluye las cinco perspectivas definidas.

Perspectiva Financiera

Perspectiva Clientes proveedores y usuarios
Perspectiva Procesos internos

Perspectiva innovacion y aprendizaje
Perspectiva Responsabilidad Social Empresarial

ukhwnNE

Los Planes Operativos Estratégicos (POE)

Plan especifico de cada unidad funcional, Son motivados y construidos por los jefes y
coordinadores, con la participacién de su grupo primario. La socializacién de los resultados de
los POE, se realiza cada tres meses, en presencia de la Alta Direccidn, del jefe del servicio y
algunos invitados.

El logro de los Planes, se consolida mediante resultados acumulativos, que al final del periodo,
dan cuenta de los avances, de la necesidad de planes y / o recursos complementarios, de
cambios requeridos, entre otros, para realizar el seguimiento al plan se utilizan 4 tipos clases
elementos de planeacion

Programa: Tareas institucionales que deben realizar varias unidades funcionales, estos se
desarrollan con los recursos fijos de las diferentes unidades funcionales, pero las lidera y
gestiona solo una unidad funcional.



Actividades: Tareas especificas desarrollas por cada unidad funcional tiene un principio pero
no un fin establecido en el tiempo, actividades son ejecutadas con el recurso humano de la
unidad funcional.

Proyectos: Lo que queremos hacer que puede requerir recursos adicionales, tiene un principio
y un fin establecidos por su periodo de ejecucién, para incluir un proyecto en la planeacién
estratégica se debe realizar primero un acta de proyecto que debe ser autorizada por la lata
direccion.

Produccion: Servicios de salud que se desarrolla en las unidades funcionales asistenciales, se
desarrolla con personal médico contratado, asignado a la unidad funcional asistencial que las
lidera.

Los indicadores de la Planeacion Estratégica, miden:

e Coherencia de los resultados con la priorizacién de los Objetivos Estratégicos.

e Elaprovechamiento de los recursos en el objeto social y su eficiencia.

e El nivel de crecimiento e innovacion logrados.

e La satisfaccion de clientes, usuarios y proveedores.

e Lafortaleza de los procesos internos.

e Los niveles de seguridad y de humanizacion logrados a través del Modelo de Atencidn.
e La Responsabilidad Social.



1. Plan Estratégico Institucional
(PEI).



Misién INDEC

La Fundacién Instituto Neurolégico de Colombia lidera el desarrollo de las neurociencias de
aplicacion clinica en el pais, a través de la prestacion de un servicio integral, la investigacion y
la docencia, con un equipo humano idéneo y comprometido, tecnologia de avanzada vy
soportado en el sistema integrado de gestion. Trabaja por la generacion de valor y el
crecimiento institucional como contribucién al bienestar de la comunidad.

Vision INDEC

Afianzar el liderazgo nacional con Programas Especiales y de Investigacidon en neurociencias
fundamentados en Centros de Excelencia, e incursionar en el mercado mundial con servicios
acreditados para el afio 2016.

ESTRUCTURA FUNCIONAL 2014 - 2015
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Objetivos estratégicos.

Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de
calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, oportunidad y satisfaccién
de necesidades y expectativas para clientes y usuarios de mercados nacionales e
internacionales.

Realizar procesos de atenciéon que dispongan de mecanismos de autocuidado del
cliente interno y externo, asi como de manejo responsable del medio ambiente.
Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestidon de los recursos, la
racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los servicios, la planeacion de las
inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econémica y el crecimiento.
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de
capacitacion, educacién y entrenamiento, bienestar laboral y familiar, como elementos
fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial.

Mejorar continuamente la prdactica clinica, mediante seguimiento, asesoria y
comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad confiable y resultados
eficaces.

Fortalecer la investigacidn clinica aplicada en neurociencias, como factor diferenciador
de la institucion y apoyar la formacién de personal técnico y profesional especializado,
a través de convenios docentes-asistenciales.

Mejorar los procesos fundamentados en estdndares de acreditacién y excelencia como
garantes de humanizacién, seguridad y buenas practicas clinicas.
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ANALISIS INTERNO

La Fundacién Instituto Neurolégico de Colombia, INDEC, es una entidad que posee una
estructura organizacional definida, sélida y con unos objetivos de crecimiento concretos. Su
trayectoria le ha permitido generar madurez, lo que le facilita su adaptacidn al entorno y a las
tendencias econdmicas y sociales actuales. Consciente de la responsabilidad social que posee,
el INDEC orienta todos sus esfuerzos a la busqueda de liderazgo en la atencién en neurologia
integral, bajo estandares de excelencia, como lo establece la Visiéon Institucional, con
posibilidades de acceso a todos los servicios para la comunidad nacional e internacional.

Es conveniente realizar una programacion de todos los proyectos, que se tienen identificados
como necesidades internas y que responden al crecimiento organizacional presupuestado.

La solidez financiera, la experiencia del personal, la calificacién y supraespecializacion médica,
el nivel de conciencia y responsabilidad frente a la mejora continua, la gestion del talento
humano y el dinamismo del conocimiento profesional y técnico, son la base fundamental para
la construccién de los planes y programas estratégicos, que conduzcan a la organizacion al
nivel de desarrollo propuesto.

ANALISIS EXTERNO

La Fundacién Instituto Neuroldégico de Colombia INDEC, con sus 42 afos de existencia es
reconocida a nivel regional, por su atencidon integral en neurociencias, por su compromiso con
la investigacion y la docencia y por su Responsabilidad social frente a la salud de los
antioquenos. Esta condicidn, constituye una oportunidad para ampliar la cobertura y mejorar
la respuesta a la demanda de los servicios que conforman su portafolio.

Las multiples relaciones comerciales con los diferentes aseguradores publicos y privados,
respaldan la seriedad y el reconocimiento a la calidad de la atencién ofrecida. Los mercados
internacionales, son una oportunidad que el INDEC debe continuar explorando; la
consolidacion de un modelo de atencidn innovador, como son los Programas Especiales,
fortalecido por estrategias de humanizacién y de seguridad que le confieran fidelizacién y
confianza a clientes y usuarios, debe ser el lineamiento fundamental, para dar respuesta
oportuna a la demanda de los servicios, buscando evitar la unidependencia financiera, que
dinamice la economia interna y asi dar paso a mas desarrollos altamente especializados en un
futuro, con el fin de consolidar el liderazgo nacional, expresado en el Direccionamiento
Estratégico.



FORTALEZAS

Equipo médico especializado, Sistemas integrado de gestion, tecnologia de punta,
programas especiales en patologias especificas del SNC, bajos costos para mercado
internacional.

El Instituto Neurolégico de Colombia se ha caracterizado por ser un centro médico de alta
especializacion clinica en neurociencias en el pais. Su recurso humano y tecnolégico esta
enfocado en esta drea del conocimiento, logrando un desarrollo importante en cuanto a los
diferentes procedimientos neurolégicos de media y alta complejidad.

Por el convenio con instituciones académicas puede brindar capacitacion continda a su planta
médica y gestionar la formacién y seleccion de nuevos especialistas,

El modelo de programas especiales permite consolidar el liderazgo en patologias especificas
del SNC (Sistema Nervioso Central), ademas de establecer un modelo de la atencién sub
especializada a los pacientes que padecen patologias neurolégicas especificas.

La institucién cuenta con reconocimiento del sector salud, de los clientes (aseguradoras) y
usuarios (pacientes y su familias) como un centro del alta especializacion clinica, lo que
respalda con un equipo humano idéneo, tecnologia avanzada para diagnostico y tratamiento
de enfermedades del SNC, permitiendo ofrecer un servicio integral en neurociencias.

* Caracter de fundacion sin animo de lucro.

* Trayectoria de 42 afios en el mercado y reconocimiento en el medio.

e Unica entidad con dedicacién exclusiva en enfermedades neuroldgicas, Servicio integral
especializado en neurociencias.

* Equipo humano especializado en neurociencias y con entrenamiento, muchos de ellos
en el exterior.

* Programas especiales para atencién de patologias neuroldgicas dirigidos a la
certificacion de centros de Excelencia.

* Equipos de alta tecnologia para imagenes diagndsticas y tratamiento, estudios de
Neurofisiologia clinica y cirugia Neuroldgica.

* Pioneros en Suramérica en la oferta de Radiocirugia Robdtica para el tratamiento de
tumores (Cyberknife).

* Direccionamiento Estratégico y trabajo por procesos, fundamentados en estandares de
la Acreditacién y de Centros de Excelencia, soportados en la cultura del mejoramiento
continuo.

e Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC), estructurado como Sistema
Integrado de Gestion, que involucra la salud ocupacional, la gestion ambiental, los
riesgos, la Responsabilidad Social, la eficiencia, la eficacia y efectividad de todos los
procesos administrativos y asistenciales.

e Descentralizacion de los servicios a través de la sede de Urabd, Apartado

* Trece afios de gestidn de la informacidn clinica del paciente, historia clinica electrdnica.

e Sistema de informacion administrativo hospitalario integrado (Software SAHI).

» Suficiencia financiera.

* Contratacién con diversas aseguradoras y otras entidades.

* Implementacién de la metodologia de costeo basado en actividades (ABC).

* Proceso de docencia en asocio con las universidades, que permite la formacion del
recurso humano especifico necesario.

* Convenios de investigacién e innovacién con universidades EAFIT, CES, EIA y San
Buenaventura

* Proceso de investigacion clinica, que apoya la generacion de nuevos conocimientos.

* Espacios de educacidn para la comunidad (Grupos de Educacién en Salud GES).

* Programa de Responsabilidad Social Empresarial (RSE).

* Talento Humano vinculado laboralmente en su mayoria a término indefinido.



OPORTUNIDADES

Crecimiento, infraestructura, investigacion e Innovacion, Mercado Internacional.

Las nuevas herramientas implementadas en la institucion como servicio de radiocirugia
robdtica Cyberknife Unico equipo de su clase en la ciudad, este ha generado ventajas
competitivas que para aprovechar plenamente la institucién se debe terminar de adaptar,
continuar trabajando en la implementacién del servicios de neuro oncologia y el modelo de
atencioén por staff interdisciplinario brinda herramienta a medico internos y abriendo la puerta
a médicos externos que pueden ofrecer nuevos tipos de tratamientos a sus pacientes, este
modelo de medico externo tiene bajos costos fijo relacionados ya que se paga al médico solo
por su aporte cientifico al staff interdisciplinario. Y cada proceso tiene un margen de
contribucidon econémica alta

El pais y en especial el departamento de Antioquia a través de entes gubernamentales como
Colciencias y Ruta N trabajan bajo el esquemas de innovacidon en los sector con mayor
potencial productivo, estos son; energia, tecnologias de la comunicacién y salud, lo que genero
un entorno atractivo para alianzas estratégicas entre a institucién y las principales
universidades privadas de la ciudad, en el transcurso de los ultimos 3 afios, se firmaron varios
convenios de investigacidon e innovacidon que permiten al equipo médico acceder grupos de
profesionales altamente especializados en disefo, psicologia e ingenieria de sistemas y
biomédica, entre otras dreas para conformar equipos multidisciplinarios altamente
especializados que permitiran incursionar de forma eficiente en el desarrollo e innovacion de
tecnologias en neurociencias aprovechando convocatoria en estos programas de innovacién.
En el largo plazo se podrd comenzar a ver el efecto de decisiones politicas como la reforma de
salud en Estados Unidos la cual abre las puerta para que aseguradoras norteamericanas
puedan contratar sus servicios con Instituciones prestadoras de servicios de salud de otros
paises que tengan altos estandares de calidad certificados e infraestructura adecuada esta,
serd una oportunidad muy importante para nuestro pais y nuestra institucién pues podra
ofrecer procedimientos de alta y media complejidad del drea de las neurociencias en nuevos
mercados y aumentara la competencia entre los demandantes de este tipo de servicios.

* La Acreditacion en Salud, como mecanismo de humanizacidén de los servicios, que
garantizan seguridad y satisfaccidn para usuarios y familiares.

* Los Centros de excelencia como estrategia para la venta de servicios a nivel nacional e
internacional.

e Servicios asistenciales de alto nivel de complejidad de interés para la comunidad
internacional: cirugia de Epilepsia, Cirugias Funcionales, Rehabilitacién Neurolégica.

* Alta incidencia de enfermedades neuroldgicas en los habitantes de la region.

e Escasa oferta en el pais, de servicios para la atencidon de las enfermedades cerebro-
vasculares, urgencias y unidades de cuidados intensivos neuroldgicos ademas de otras
patologias neuroldgicas.

* Desarrollo de nuevos medicamentos genéricos de uso en neurologia y en psiquiatria

e Concentracién de profesionales, tecnologia y conocimientos en el Area de Neurologia,
en la sede principal.

* Posibilidades para trabajar en investigacion.

* Ampliacidn de la oferta de servicios, e incursionar en el segmento de productos.

* Turismo médicoy Cluster de la salud.

e Aprovechamiento de la experiencia y del conocimiento de la institucidon, para la
formacién de personal técnico y profesional.

* Disponibilidad de mercados para la descentralizacion de servicios.



DEBILIDADES

Servicio al cliente, Desconocimiento de locacion, altos costos mercado nacional
Es importante notar que aproximadamente el 75% de los ingresos de la institucidn provienen
de 5 clientes - aseguradoras con alto poder de negociacidn, a través de su modelo los usuarios
tiene en comun que no escogen el lugar donde los envian, aun cuando la ley se los permite
(falta de educacion).
La integralidad en neurociencias ha generado costos fijos altos por la implementacién de
servicios complementarios como Internacién, Neuropsicologia y Neurorehabilitacion.
los costos de muchos de los procedimientos realizados estan por encima de la competencia,
quienes tiene mayor flexibilidad en sus tarifas por no tener servicios integrales.
No se ha percibido una buena aceptacion de los médicos internos y externos a tecnologia
radiocirugia robética Cyberknife, algunos de los motivos pueden ser; Tecnologia poco
posicionada en el América latina por fabricante Accuray, El modelo de negocios no es el Ideal
ya que en muchas ocasiones el médico gana mas realizando la cirugias que puede realizarse
con radiocirugia, tecnologia que induce a que el médico especialista pueda pensar piense que
va a ser remplazado por una maquina
La calidad de los servicios prestados por la institucién esta siendo cuestionada entes
gubernamentales encargados de procesos de habilitacion, estos exigen una solucion pronta,
gue seguramente aumentara el costo por calidad y no aumentara los ingresos.
La institucidn no cuenta certificado de habilitacién, ni de buenas practicas clinicas, lo que
impide prestar servicios de investigacion farmacéutica a laboratorios.
La alta demanda y baja disponibilidad de servicios neuroldgicos, llevan a que muchos de los
clientes que no se pueden atender estén disconformes con la atencion prestada en la
institucion
* Venta de servicios no apoyada en los resultados clinicos.
* Costos fijos altos.
e Tarifas de insumos poco competitivas.
* Falta de adherencia al proceso de seleccién de personal.
* Instalaciones locativas con pocas posibilidades para ofrecer mayores y mejores espacios
para interactuar con el usuario y su familia.
* Falta implementar un sistema de presupuesto que permita mayor nivel de control de la
inversion.
e El Personal de enfermeria, requiere un amplio entrenamiento en neurologia, para
adecuarse a los requisitos de los servicios especializados y alta rotacion.
* Altos costos de produccidn generados por la complejidad y exclusividad del darea
neuroldégica.
* Poca oferta de proveedores.
* Disponibilidad del personal asistencial especializado, afectada por sus multiples
vinculaciones laborales.
* Falta conocer y actualizar el software integral, acorde con las necesidades
institucionales.
* Falta infraestructura de comunicaciones organizacionales.
 Alto indice de endeudamiento.
* Falta politica para retencién de personal clave y capacitado.
* Dependencia econdmica servicio diagnostico, cirugia y de la Sede Apartadé.
e Desarticulacion de la informacion relativa al proceso de atencion.



AMENAZAS

Poder de negociacion de principales clientes, Clinicas de garaje, Ubicacion competencia
Las EPS las determina quien les preste el servicio basado en la tarifa mas baja en un sistema de
libre competencia, donde existen servicios debidamente habilitado de bajo costo al no ofrecer
ningun servicio complementario, estos disminuyen el precio promedio de los procedimientos
gue ofrecemos.
los programas que se tienen de educacidon en neurologia y neuropsicologia genera nueva
competencia en el mercado, Asi mismo, otros centros especializados, por tener mejores
locaciones, atraen gran parte de los pacientes particulares.
La TRM tuvo un aumento del 70% entre tercer trimestre del 2014 y Diciembre 2015 (2014-07-
02 TRM 1.850 - 2015-12-31 TRM 3.149)
Cuando se compran insumos para procedimientos de alta y media complejidad, esta
negociaciones son afectada por la TRM, ya que muchos de los insumos son importados,
cuando se venden el servicios relacionados a procedimiento de alta y media complejidad, estos
se venden como paquete donde estd incluido el valor de los insumos.
e Incertidumbre frente a la reforma y estructura del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS).
¢ Competencia de nuevos servicios neurolégicos en el mercado.
e Competencia por precios.
¢ \Verticalizacidn de las EPS a través de creacidn de sus propias clinicas, lo que implica una
disminucién en la compra de servicios.
e Situacidn de orden social del pais y de la ciudad de Medellin.
e Tarifas del Plan Obligatorio de Salud, muy bajas para algunos servicios de alto nivel de
complejidad, no se actualizan los manuales tarifarios (Regulacién tarifaria del estado).
¢ Fluctuacion en la contratacién.
e Fuga de personal que la Institucion ha apoyado con tiempo y dinero para el
mejoramiento de su calificacion.
¢ Nueva legislacidn relativa a la adquisicion de insumos.

e Condiciones de negociacidon impuestas por las EPS.
e Liquidacién de EPS.

¢ lliquidez del Sector Salud.
¢ Ubicacidon geogréfica del INDEC sede principal, que limita algunos mercados.
¢ Regulacién de las atenciones y procedimientos de alta complejidad.
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Datos Macroeconomicos

El entorno macro econémico del pais es
un poco complejo, la inflacion total
presentada en el pasado diciembre se
registr6 en 6,77%. El aumento del
salario minimo fue de 7% para el 2016.

La Tasa representativa de mercado
continuo aumentando a lo largo del
2015, logrando un aumento anual
31.7%, situacion critica dado que el afio
anterior este aumento 24.1%., este
aumento intacta los costos de los
procedimientos de alta complejidad de
alta rentabilidad al utilizar insumos
importados.

El aumento de la tasa de interés
interbancaria ha aumentado el costo de
financiacion, el cual es un factor
determinante de crecimiento y gestion
de cartera, evolucionando Enero 2014
3.23%, Enero 2015 4.53% 4 Enero 2016
5.79%.

Como resultado de este turbio entono
econdémico, ha disminuido la confianza
del sector financiero respecto a la
industria de la salud, esta situacién se
refleja en disminucion de créditos para
el desarrollo de Instituciones
prestadoras de servicios de salud
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Evolucion Balance General 2010 - 2011 - 2012 - 2013 - 2014 - 2015

2010
$30,774,273,772
$22,682,197,281
$ 17,002,076,401
$30,774,273,7712
$ 21,434,097,280
$ 15,285,134,400
S 6,148,962,881
$ 18,340,176,492

2011
$ 57,503,848,174
S 25,789,813,416
$31,714,034,758
$57,503,848,174
$33,691,342,001
$22,723,611,926
$ 10,967,710,075
$23,812,506,173

2012
$62,275,713,689
§ 25,524,707,005
S 36,751,006,593
$62,275,713,689
$37,374,318,433
$17,031,968,823
$20,342,349,611
§ 24,901,395,255

2013
$ 60,226,619,347
§ 22,591,867,721
§ 37,634,751,620
$ 60,226,619,348
$ 34,571,036,637
$ 16,329,319,952
$ 18,241,716,685
$ 25,655,582,710

2014
S 70,966,033,936
$ 27,524,111,076
S 43,441,922 860
S 70,966,033,936
S 36,862,786,499
$19,191,475,963
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. 2012 S 42, 278660039 S 13,811,847 495 §11,863,162.544 S 1L714,071,443% $1,657,015.678 $ 2890985, e 53,002 15,208 S L0/8.927,287
= 2014 & 48,218 995 511 $ 28, 700,299,022 5 10,685 706,003 $ 11,811,510,29% § LA TIH DS §1,625.601,200 & 0115,172.909 $ 1,700,185,414
» 2014 5 57,582,447,599 $ A0,004,249,875 § 16,678 107,724 5 13,898,641,890 §2,749,334,736 5 2.249,760,081 5 2,568,744 40) S 1,606, 210,499
» 2015 564,600,884 910 $45.181,937.415 519,510,947 455 $ 15,506,447,820 53,961, 345074 S5 2,082,663, 264 52,740,610,745 $ 2,658,225,193
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Gastos de Administrocion $ 10.533,599,982 | § 11,376.216675 | $ 11,714.071,493 | § 11.813,510,295 | § 13,898,641,890 | § 15,506,447.829
Gastos de ventas $ 423,727,040 |5 175,900,245 | 92015373 | % 36,456,850 | § 30,221,598 | § 45,155,593
—_______Utilidad Operacionall §_ _4,069,568,768 | $_ 1,999,039,132 | § 1657,075,678 | $ 2.838,738,895 | $ 2,749,334.235 | § 3,961,345,074
Ingresos y gastos no operacionales $ 1,283,508,265 | & 2,778,570,786 | § 2.890,985,794 | § 1625,441.269 | S 2,219.760,061 | $ 2,082.663,264
Gastos fianocieros H 1832244354 | § 1862827622 | § 3,362.355,268 | § 3,115172,909 | § 2,_!“,7“‘@ $ 2.742.640,748
Gastos Extroordinarios s 219,860,193 | 5 379467000 % 107378917 5 39,817,442 16 7941394155 643,142 397
5 3,301,072.488 | § 2,535,315266 | § 1078327287 | S l,K)‘J,l!B,BlI'S 1,606,210,495 | § 2,658,225,193




Instituto
Neurolégico
de Colombia

BALANCE GENERAL FUNDACION INSTITUTO NEUROLOGICO DE COLOMBIA
2015 - 2014 - 2013 - 2012 - 2011- 2010

Activos corrientes A1% |'$ 28,060,524,007 39% |8 27504111076 | 22%| | 3% |§ 22691867727 | 11 A1% |S 26824707096 | 1% | 45% |8 26789010416] 14 5% s 22682,197.281 |
usponible e 1,511,347.918 |  S1% . 3091043351 ] 170% 2% 1,146,126,003 2] Pel 1,096,090,82Y% | -45%) b0 1987 571,524  -38% %, 3,182 248,811
Inversiones % 1,118,999,351 21% 1% 823,033,622 | 109% 1% 440,929,385 12% 1% 194,507,695 | 115% o™ 183,256,670 | 10554 0% 1,720,000
Doudores Cllentes AN 27,898,771,574 1a% s 24,453,577,081 19% 4% 20,606,457 626 A% 4 21,360, 308,300 % 3% 20,068 804,040 5% AN 19,140, 548,142
Provision de Canera 4N, 823939469 |  65% 3% 2317 A78410]  7A%) 2% -1,324 355 351 20% N -1,100,276,026 | 18N 2% A40378930|  36% AN 1,470,391 651
Otras Cuentas por Cobrar [ 70,509,218 | A52% [t 165,274,707 - T™ 1% 08461,016]  63% | 1,913,081,633 | 21N 1N 1,584,169, 384 | 380% 1% 130,221,459
Inventarios b 728,783,289 2% 1% 717,216,938 16% 1% 615,907,350 6% [ 1% 720,068,759 | 15%) 1% 853,048,207 i M 830,817,782
Provision de Inventarios [ «7,284 868 2% [ 7A72170] 18N % 4,103,210 16| 0% 7,290,581 | 19| [ A530482] A% [ -117,647,620
Diferidos [ 116,247982| 30w | oM 89,411,920 - 11%] o 101,004,652 | .26% % 136,696,152 | 130% %, 57,275,354 | 90% 1% 565,302,808
Cargos Diferidos 1% 439,089,812 ™ ) 409,200,998 |  33%| 1% 307,438,256 4N % 1,000,520,334 | -50% % 2,004.597,646| B14% % 219,377,550
Activos No corrientes S9% |$ 40,630,267, 164 61% |$ 43441902060 | 15%| | 62% |§ 97.634.751.620 59% |$ 96,7651.006.593 | 16%| | 55% [§ 31.714,004.758 A% |8 17,002,076,49
Propledad, Manta y Equipos ANl 33,159,523410] 2% AN 32435949,458| 17M[ | a6 27,900,179400| 7| | a2% 26,071,110,359 | -13% SI%! 20911,756,369|  saw| [ SoWl  19,747,265,352
Depreciacion Acumulads M IAGSSAVIEOLE  AN( | 18| -12,985AS18931 3aW| | -leW| 9738802001 AN/ | S| 2 -9,S51882,732| SEW | -LIN|  -6,10990597S| -IOW | -7 2 -6,785,968,434
ntangbles 17%) 11,700,466,154 | 6% % 12,459,377,720]  13% 24% 14,394,551, 285 1% | 23w 14,191,413,402 | 197% 8% 4,773,155,02% 3% ™ 3,465,551 827
Amortizacion Intangible R 3821202748 1% an 2920728833 0% % -2,922,587424 | 108% N 1,405 564,469 | 37| 2% -1,024.259.209]  22% AN 563 018 428
Cargos Diferidos W 2,015,881,114 4% | IN 2,133,220, 406 | 20% a% 2,668,910,677 3N 2,013,432, 260 O -

Otros Activos [ 29,326,000 () [ 29,426,000 [ %) 219,326,000 o %) 29,326,000 o 0N 29,326,000 o% o 29,326,000
Valorizaciones 18%) 12,232, 789,037 [ 17%) 12,244626002| 127%| | % 5403,171,774 oNf | o 5403171774 | NN [ M 4,113,962.639 |  245% N 1,198,920,224
y, 68.690,791.971 100% 70,966,033.936 1% $ 60,226,619,348 "™ 100% 62.275.711.689 " 100% $ 57.503.848.174 a4 100% § 39,774,273.712

s

Posivo Corriente 5w s 1 5 te39n195 ol | s

| Obligaciones Financleras [ 5,316,860,498 | 10% 16% $.950,145154] % 16% 5 646,580,650 N 179! 6,193,707,385 | 7% 12%: 6,667,110808|  71% 10%! 3,905 613,554
Proveedores ™! 5039096410 | 4% 15% 5,530,612,373| 2% 1% 4,434,121,607 1% 12% 4470374194 % [ AR28300084|  17% 10%| 4,117,648.914
Cunntas por Pagar N 2,095,807,452 |  18% 10%) 3,542 540,644 |  17% % 1,038,278.551 | 11% ™ 3,395,719.307 | 40%) 15%; 8,544.562,882|  193% ™ 2,915,741,001
Vrgues s, G avamames y Titas o) 7572001 | -11% [ 8,471,293 |  304%) % 2,098,496 | 65% [ 1,272,466  -30% o LA23,000]  65% [ 5,237,452
| Obligac Laboral "w! 2,162,003,790 | 2% o 2,197,785,883 | 240/ 5%, 1,773,184,666 o N 1,778,384.937 | 10W [T 1,618, 696,628 N o 1.588,947,80%
Paswos Estimadon y Provaones 1%) BILA25 114 |  36% ) 601,753,329| 90 1% 316,440,932 1% 1N 313,041 589 2% 1% 318,206,969 |  59% 1% 199,510,234
Otros Pasivos ) 1,383.436067|  OW ax; 1,380,167,267 | 23% %, 1,118,615049 |  20% %) 070,468,945 | 17%| 1% 744,931,560 71N %, 2,5952.435,426
: 2 _ﬁq _q

PASIVO LARGO PLAZO 21 14,317,554 884 |  19% 17,671,310,536 | % 53%, 18,241, 716,688 | -10% 20,342, 349611 B 1 10,967,710,075|  78% 1% 6,148,962 881
| Capital Social o%, 5,384,755 O o 5,384,755 0% o, 5,384,755/ 0N %, 5,384,755 0% [ 5,384,755] 0N 0%, 5,384,755/
Superavit de Capital o 194,550,316  OW| 1% 194,530,316 0% 1% 194,530,316  15% % 169,737,1%] ™ [ 1509729160 1% N 157,000,916!
Tirvob dol Pat -100%| 1% 298,725,680 % 1%/ 298,725,680 0% 1% 298,725,680  O% 1% 290,725,680(
Rosultados del £jerciclo N 2,650,225,19)]  65% 5% 1,606,210.499] 2% an 1,300,180.814] 21N % 1078,027,287] 5% an 2,535.315,266)  -23% " 1,301,072.488]
Resultado Fjerticio Ant 32%) 21,658,706,364) 8% 5%, 20,052,495, 8650 9% S4%, 18,444,580,572 i 53 17,046,048,004| % 2, 16,680,144.917]  25% 34%| 13,379,072,429|
Superavit por Valorizacion _A8%) 12,232,789.037]  O%| | 36%| 12,244626,002] 127%| | 16%| 803,171,774 o 16% 5403,171.774] 31% ™ 4133962609 248N | 3N 1,198,920,224]




Instituto FUNDACION INSTITUTO NEUROLOGICO DE COLOMBIA

ESTADO DE PERDIDAS Y GANANCIAS
ANOS 2015-2014-2013- 2012- 2011- 2010

Neurolégico

de Colombia

4,347,096,903
- 7.235,724,945 |

12,168,638,301 8,248,957,345
25207783337

3,302,294,39 2.647,802.249

3,353,962422
8521833502 =

.]_3

[ o

20243500 ea1% 5,501,692 21,533,887
-zmm:fm 785,044,390 -1318,757.726

Ingresos operativos netos | | 100%|$ 64,692,884,910] 12%| | 100%|$ 57,582,447,599| 19%| | 100%|$ 48,418995813| 2%| | 100%|$ 47,274,660,039| 1%| | 100%|$ 46,704,920,617] -a%| | 100%|$ 48832295452

—31—

UNIDADFUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA ~8,008,463,061 804,665,313
UNIDAD FUNCONAL DE HOSPTAUZAGION € INTERNACION EvE -8,192,081,977 -7,341,883,410
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS -7,723,740,224 -7,283,070,623
UNIDAD DE APOYO DIAGNOSTICO -13.537“5.269 -11.7%754
UNIDAD FUNCIONAL DE APOYO TERAPEUTICO -2,487,115,144 -2,128,427,681
UNIDAD FUNCIONAL DE MERCADEO 0% - -15128
[ Utilidad bruta | | 30.2%|  19,510,947,495] 17%| | 20.0%| 16,678,197,724] 14%| | 30.3%| 14,688,706,041] 9%| | 28.5%|  13,463,162,544] | 30.8%  15,026,895,790|
Gastos de Administracion 240% |§  -15,506,442,820 | 12% 240% | §  -13,898,641,890 | 18% 244% |$ 11813510005 1% 248% |§  11,714,071493| ™ 4% s -11,376216,675| &% 216% |§  -10,533,599,982
Gastos de ventas 0% | ¢ 43,159,593 | 4% 0% | g .30,221,508 | -17% Rl K .36,456,850 | 0% 0% | g 92,015,373 | -48% 4% g 175,900,245 | -58% 0% |g 423,727,040
[ Utilidad Operacional| | 6.1%|  3,961,345,074] aa%| | 48%|  2,749.334,236] -3%| | 5.9%] 2838738895 71%| | 35%] 1657075678 -17%| [ 4.3% 1,999,039,132] -51%| [ 83%]  4,069,568,768|
Ingresos y gastos no operacionales 3.2%|$ 2,082663264| -6%| | 3.9%[$ 2219760081 37%| | 3.4%|$ 1625441269 -aa%| | 6.1%|$ 2,890,985,794 116%| $ 1,283,608,266
RENDIMIENTOS FINANGIEROS s 123,224,962 -35%| s 189,433,591 ull s 156,863,868 -nzl 13%[ S 596,687,395 441,811,882
DIVIDENDOS Y PARTICIPACIONES 0.0% @.1‘3
ARRENDAMIENTOS 4_1_1 0.1%| $ 29,719,040 gt_l $ 29,339,995 uitl 0.0%| § 23,629,008 96,996,912 |
SERVICIOS 2,160,000
RECUPERACIONES -41%) 3.1% S 1,809,618,034 l§_ﬂ| $ 1,251,732,990 -gl 2.9%| S 1,361,898,516 532,996,151
UTILIDAD EN VENTA DE ACTIVOS FUOS E INVERSIONES $ 7&75” d
NORESDS DE E1ECEIGE ARTERORES — ool s e — i m— : - . S
SERVICIO DE RESTAURANTE | | | - 92,523,992
DIVERSOS 544% 3 97,299,053 -15%| -12%} $ 130,349,905 29; 42,630,776
DEVOLUCIONES DE OTROS INGRESOS 251%| S -Z,I'Iﬁ -52% 1479%| S —362_.528 -1,127,546
Gastos financieros 7% 45%|$  2,568,744,402|  -18% 3,115172,909 | 7.4 71%|$  -3,362,355,268 62 1.7% -38%|$  -1,832,244,354
Gastos Extraordinarios 9% | -14%|$ 794,139,415 1894% 0.1%| $ 39,817,442 | -629%| | -02%|$  -107,378017| -717% 08% S 379467030 | 726%| | -05%|s 219,360,193

Utilidad neta 41% S 2,658,225,193 65% 2.8% S 1,606,210,499 23% 2.7% S 1,309,189,814 21% 23% S 1,078,327,287 -57% 5.4% $  2,535,315,266 -23% 6.8% $ 3,301,072,488




Utilidad Neta
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2014
Principales causas que influyeron en la reduccién del presupuesto de
ingresos:

*Regulacién precio de Medicamentos

(Circulares expedidas en 2013)

*Regulacién precio de medios de contraste

(Circular 07 del ministerio de salud)

*No aceptacion de aumento en tarifas proyectado para 2014.

*Apertura de paquetes.

*Traslado de procedimientos e insumos del NO POS al POS, y
regulacion de precios.

*Ajuste a la produccién de programas especiales.

Re costear procedimientos, especialmente de cirugia, con el fin de
operar a un nivel mas competitivo, disminuir tarifas que se
encuentran altas, ofertar servicios que tiene capacidad instala ociosa,
ofertar Cyberknife, disminuir costos y gastos controlables, aumentar la
productividad tanto del personal administrativa como el asistencial

2015 - 2.400.000.000

Sep  Oct Nov Oic the feb  Mat  Abr

710 1WE0 2340 2550 Jehe

2300

LAY 1620 LU Laow RN LR e L8] ] un 1250 1940

1,588 1584 1554 1534 2400 2400 2400 2400 2400

2015

El crecimiento de los ingresos operacionales con respecto al afio
2014 es de un 12 %, basados en el recuperaciéon de areas de
neurocirugias, con cirugia funcional y los servicios de video
monitoreo y resonancia magnética, se logro tener un aumento
en la utilidad neta en un 65% y el margen neto con respecto a
los ingresos operacionales paso del 2,8 % al 4,1 % debido a las
decisiones que se tomaron en el mes de junio, donde se aplico
una politica fuerte de reduccién en costos fijos y gastos , y se
lograron mantener la facturacion a EPS Como SURA y SAVIA
salud.

Aumentar los niveles de productividad en todas las areas,
manteniendo los costos y gastos fijos controlados, esto haria
que el margen aumentara y buscar una buenas negociaciones
con proveedores y clientes
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Comentario

Recomendacion

2014 — 600 Millones mensuales

Sep  Dat Nov D¢ Ene Feb Mar Abr  May  n Wl Ago Sep  Oct
2014
819 514 an 578 300 499 676 301 1073 501 1070 366 1216 a3l
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2014

Entre al afio 2013 y 2014 se presento un crecimiento de
un 15% reflejo del aumento en las depreciaciéon y
amortizaciones realizadas por la corporacién avalud y la
activacién de la propiedad planta y equipo institucional
Con No se tenia determinado crecimiento del EBITDA
para los afos 2013 y 2014, a partir del afio 2015 se hace
el analisis del crecimiento con base al presupuesto para
el afio 2015

Se debe trabajar en el aumento de los ingresos y en la
disminucion de los costos y gastos.

Adicidnala se debe buscar disminucién de los costos fijo y
un mayor proporcion de costos variables

2015 - 600 Millones mensuales

Nov Dk Eme Feb Mar Abr May  Jun i Ago Sep Ot Nov  Dic
2015

529 155 B34 692 75 527 543 s12 123 £81 K70 5961 $626 51%

600 60 600 600 &00 60D 600 600 600 600 &00 600 600 600

Se presenta un crecimiento debido al aumento de los
ingresos en la parte asistencial y al control y disminucién de
costos y gastos desde el mes de junio, estos son los que nos
generan la utilidad operacional, lo que significa un
crecimiento del 7,6 % con respecto al afio inmediatamente
anterior.

Optimizar costos y gasto y mejorara productividad en todas
las dreas de la institucion para mejorar la utilidad
operacional




Rentabilidad del Activo Perspectiva Financiera Estratégico
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2014 2015
Tenemos activos improductivos en la institucién, en Se siguen teniendo activos que son improductivos y se
especial en la nueva construcciéon donde tenemos una muy sigue aumentado el tiempo de la cartera lo que genera un
Comentario alta inversion que no comenzado a producir mayor costo en la estructura operacional de los recursos
financieros, en cuanto al pago de proveedores vy
disminuciéon de descuentos financieros en negociaciones.
Buscar una mayor productividad en la dreas con los activos Tratar de optimizar las dreas y los equipos que tiene la
Recomendacion que se poseen institucion, buscar alternativas para la optimizacién de la

capacidad ociosa.




Rentabilidad del patrimonio Perspectiva Financiera

Estratégico

Contabilidad - Ruben Jaramillo 2014 - 6.94% (1.94% IPC 2013 + 5%)
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2014

14% 09%

Nuestras utilidades estdn bajas con respecto a nuestro
patrimonio, pues muchas de las inversiones realizadas en
los ultimos afios estan en la construccién y aun no se presta

Comentario servicios en esta area
Se recomienda poner a producir todos los activos, para
Recomendacion genera el retornos de esos activos que hacen parte del

patrimonio

2015 - 8.66% (3.66% IPC 2014 + 5 %)
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2015
Un que la utilidad mejoro con respecto al afio
inmediatamente anterior encontramos que nuestro

patrimonio presentan incremento en la rentabilidad debido
a la disminuciéon de los pasivos y a la buena utilizacién de
algunos de nuestros activos (la cartera) que generan un
aumento en la utilidad del respectivo afio, aumentado la
propiedad planta y equipo

Optimiza costos y gastos buscando mejorar la utilidad,
buscar la terminacidn de los activos que se tiene que son
improductivos para genera un mayor flujo de ingresos




Endeudamiento Perspectiva Financiera Estratégico
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Comentario

Recomendacion

2014

El endeudamiento viene disminuyendo, debido al pago de
obligaciones financiera, en los Uultimos periodos, sin
embargo sabemos que el Instituto crece siempre
apalancado financieramente,

Se debe hacer una planeacidn estructural que permita
alcanzar los niveles optimos de endeudamiento sin
comprometer la institucién por la dificil situacién del sector
salud.

2015

Se viene cumplimento las obligaciones financieras que se
tienen pactadas, ademas que se viene buscando créditos
indexados al DTF, no se han realizados para el crecimiento
institucional debido a la obligacion del sector y a la
contraccion de créditos por parte del sistema financieros
créditos de tesoreria alrededor del 2100 millones de enero
a diciembre este indicador paso del 51.1 % al 46.5%

Se deben realizar créditos financieros, para el crecimiento
de servicios institucional que generen ingresos suficientes
para el cubrimiento de la obligacién que se adquiere, esto
con el fin de no afectar el endeudamiento con créditos para
funcionamiento normal de la institucidn




Rentabilidad total
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Las rentabilidades sobre los costos y gastos de la institucién se ha
visto afectada considerablemente debido a que aun que los
ingresos han aumentado y las utilidades han permanecido
relativamente estables los gastos y costos han aumentado con
respecto al afio inmediatamente anterior, esto genera un
disminucién en el Indicador.

Re costear procedimientos, especialmente de cirugia, con el fin de
operar a un nivel mds competitivo, disminuir tarifas que se
encuentran altas, ofertar servicios que tiene capacidad instala
ociosa, ofertar Cyberknife, disminuir costos y gatos controlables,
aumentar la productividad tanto del personal administrativa como
el asistencial

0, 0,
2014 10% 2015 10%

.

"
A a
" : - . —N— - . - . » :
- w
- e -
-
-u
~

il Aga  Sep Oct  New Dic Ene  Feb Mar Abr May Jun Ju Ago Sep Da Nav Dic
4 2015
50% 50% S0% 50% 508 S50% SO S50% 508 SON 50% S50 SON 508 508 508 50 508
123% <27% 46% 39% 00N -12% 78% L1L7% SI1% 11%W 27% 48% 68%W 28N H&6% 54% 39% 18%

En el afio 2015, las rentabilidades aumentaron debido que el nivel de
ingresos operacionales aumnetd considerablemente. Este escenario no
es necesariamente el escenario ideal, debido que el aumento en la
facturacidon no necesariamente implica recaudo de cartera y esto a su vez
es el tema critico dentro de la Institucién.

Los costos aumentaron considerablemente también, pero a partir del
mes de julio de 2015, después de realizada la reestructuracion
disminuyeron y se ajustaron con el fin de compensar el déficit
presupuestal.




Progreso de Facturacion anual Perspectiva Financiera Tactico

Dra. Diana Parra 2014 - 57.556.000.000 Anual 2015 - 66.660.000.000 Anual
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Durante el afio 2015, el drea de Ventas y Facturacion, trabajo en el desarrollo de su Plan de
Acciodn, el que se orientd a lograr una Facturacidon con mayor Calidad y mayor oportunidad
en el envio y la radicacion de las mismas en la entidad responsable de pago.
La meta de facturacion se logrd, previo la Durante todo el afo, se trabajé en el logro de las metas propuestas desde la direccion
facturacidn de los primeros 6 meses del afio Administrativa y Financiera, relacionadas con el valor mensual de la facturacién y el valor

Comentario 2014, fue baja para lo esperado, pero todo total de envios, que corresponden al valor radicado en la ERP, que es la herramienta principal
mejoro cuando se logré la relacidn con las para la gestion del grupo de cartera.
principales entidades. De la meta de facturacidn propuesta y ajustada para el afio 2015, se logré un cumplimiento

del 99.1%. Con relacién a la radicacién de facturas en las entidades responsables de pago
durante el aifo 2015, se logré un cumplimiento de la meta en un 99%, manteniendo un 30%
de radicacién a expensas de facturas generadas en el mismo mes.

Desarrollar negociaciones de incrementos en las Para el afo 2016, un aio que se proyecta como un afo dificil debido al cierre de EPS y a la reactivacion

Recomendacion tarifas el primer trimestre del afio 2015, nos permitird en la contratacién con entidades que en el pasado han sido de riesgo por demora recuperacién de la
una facturacién igual o superior a lo esperado, cartera, el gran reto para las areas de Admisiones y Facturacién, estd en mejorar la oportunidad y
incluyendo productos nuevos y de alto costo eficiencia en los procesos, y en la optimizacién de los recursos mayor productividad.




Logro meta Facturacion mensual
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2014 - 4.796.300.000 Mensual 2015 - 5.555.000.000 Mensual

Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr
2013

May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2014 2015

W Valor neto facturado en el mes 3941 3916 3709 4305 4073 3658 4602 4270 4403 4179 4157 4280 3461 4320 4363 4169 4586 4663 5450 5542 5710 5442 5316 4785 5593 5357 6233 5064 5701 5408 5298 5229 5499 5559 S677 5240
4574 4463 4461 4463 4453 4463 4463 4463 4463 4463 4463 4463 4BTS 4875 4875 4757 4757 ATST 4757 4757 4757 4757 4757 4757 5555 5555 5555 5555 5555 5555 5555 5555 5555 5555 5555 5555

B Meta de Factuacionmes

Comentario

Recomendacion

2014

El logro de la radicacidn se dio por el logro de la negociacion
que se logro topes de facturacion para entidades tan
importantes como grupo sura y savia salud, los mese de
mayor radicacién fueron septiembre y diciembre.

Mantener este tipo de negociacidn con principales entidades

2015

Durante el afio 2015, el area de Ventas y Facturacion, trabajo en el desarrollo de su Plan de
Accion, el que se oriento a lograr una Facturacion con mayor Calidad y mayor oportunidad
en el envio y la radicacidn de las mismas en la entidad responsable de pago.

Durante todo el afo, se trabajé en el logro de las metas propuestas desde la direccion
Administrativa y Financiera, relacionadas con el valor mensual de la facturacién y el valor
total de envios, que corresponden al valor radicado en la ERP, que es la herramienta
principal para la gestion del grupo de cartera.

De la meta de facturacion propuesta y ajustada para el aifio 2015, se logré un cumplimiento
del 99.1%. Con relacién a la radicacion de facturas en las entidades responsables de pago
durante el afio 2015, se logré un cumplimiento de la meta en un 99%, manteniendo un
30% de radicacion a expensas de facturas generadas en el mismo mes.

Para el aflo 2016, un afio que se proyecta como un afio dificil debido al cierre de EPSy a la
reactivacion en la contratacion con entidades que en el pasado han sido de riesgo por
demora recuperacion de la cartera, el gran reto para las areas de Admisiones y Facturacion,
esta en mejorar la oportunidad y eficiencia en los procesos, y en la optimizacién de los
recursos mayor productividad.
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® Recaudado mensual 4914 3822 4133
® Radicacon mensual 3547 4185 4089
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La vigencia 2014 mantuvo la misma tendencia con respecto a la
crisis que viene afrontando el sector salud en los ultimos anos, la
cual se ha reflejado en la cartera hospitalaria y aunque el
gobierno ha adoptado medidas, que si bien han impedido la
continuidad del deterioro de ésta, es evidente que esto no ha
sido suficiente y la crisis aun persiste, Razon por la cual todas las
acciones realizadas desde cartera estuvieron en su gran mayoria
enfocadas a utilizar todas estas medidas y aunque no se logré
cumplir la meta, se logré cerrar el afio con un recaudo eficiente
del 96.5% y en Diciembre se recaudaron $7.487 millones un
recaudo histérico en la Institucion que de alguna manera
permitid que cumpliéramos con los compromisos econdmicos
adquiridos.

Para poder cumplir la meta de este indicador y mejorar el flujo de caja,
se recomienda seguir usando todas las medidas que ha adoptado el
gobierno, ademas de mantener informada a las direcciones general y
administrativa y financiera de las situaciones que se presentan con
todas las entidades referente a los pagos, para de esta manera poder
tomar decisiones a tiempo. Igualmente se recomienda abordar el tema
de glosas y devoluciones por causales y realizar plan de trabajo frente a
los temas que las causan para retroalimentar al personal y evitar las
objeciones al maximo.
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2015
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La crisis en el sector continta y el principal problema sigue siendo la
cartera y la incertidumbre que se tiene frente a los valores adeudados de
las EPS que entraron en liquidacién como Saludcoop y Caprecom. Fue un
ano desfavorable para los hospitales y clinicas pues la cartera continua en
ascenso y las acciones para solucionar la crisis econdmica no resuelven la
problemdtica de fondo. las medidas adoptadas, a la fecha, por el Gobierno
Nacional no son suficientes para solucionar la critica situacién que
atraviesan los hospitales y clinicas. Para este afo se logré recaudar el 95%
del valor radicado y el 93% sobre el valor facturado y se habia establecido
una meta del 98% la cual se vio afectada principalmente por la situacién
adversa de Coomeva durante todo el afo, uno de nuestros principales
clientes lo que lo hace mds sensible, asi como la liquidacién de Cemev.

Se debe continuar con el seguimiento minucioso al comportamiento de
pagos de las entidades con mas riesgo. Al igual que se debe seguir
haciendo un control a la radicacion para que sea lo mas eficiente y
oportuna posible, esto con el fin de disminuir devoluciones y posibles
glosas. Se debe hacer un trabajo desde la contratacién para poder seguir
con los clientes que han tenido un buen comportamiento de pagos y tratar
de ampliar la oferta a particulares, prepagadas y pélizas.




% de logro produccidon mensual Cyberknife Perspectiva Financiera Operativos
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2014 2015
Durante el afio 2014 se estuvo cerca a la meta de produccidn se cumplié al solo un 78% de la meta se realizaron el mismo nimero de
requerida por direccidn administrativa y financiera, se estudios que el 2014 pero aumento la meta pacientes mes,

Comentario realizar mas de 5 eventos de mercadeo e a grupos de Se da aumento en la remision interna de pacientes ya que el Dr Hernan
especialistas que pueden ordenar este servicio a sus Barrientos se reincorpora al servicio después de estudiar en Espafa
pacientes logrando un porcentaje de remision de medico radiocirugia
externo del 61 % Se manifiesta la Inconformidad de médicos externos con la tarifa por

participacion en el staff, la esta disminuyo a 46 %
Seguir con la campafia de mercadeo, aumentar la tarifa del Evaluar el modelo de negocio pues se percibe que un medico gana el doble de
médico externo cuando participa en el Staff con paciente EPS dinero cuando opera a un paciente que cuando es parte del staff de
Recomendacion que remitan al Cyberknife. Cyberknife una vez se realice el cambio reactivar las campaias de mercadeo
Desarrollo servicio de neuro oncologia para ofrecer un para que médicos externos participen en el staff
servicio integral a EPS y conseguir remision de pacientes Desarrollo servicio de neuro oncologia para ofrecer un servicio integral a EPS y
oncoldgicos conseguir remision de pacientes oncolégicos




% de logro produccion mensual Resonancia

Perspectiva Financiera
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Se superd la meta. En el 2014 se tuvo la mejor produccién en mas
de 7 afos, se realizaron 1066 RM mas que en el 2013, esto se
debe al aumento de camas en urgencias, a la ampliacién del
horario de atencion que se dio en el segundo semestre del afio y
a varios dafios de equipos en la ciudad donde el INDEC les brindo
el apoyo.

El resonador con el que cuenta el INDEC es un equipo de
aproximadamente 15 afios el cual estd totalmente pagado y
depreciado, para ser un equipo médico de esa tecnologia se
puede decir que es un equipo viejo que en cualguier momento
puede presentar fallas grandes, se debe considerara la
posibilidad de repotenciarlo nuevamente o de comprar uno
nuevo, sea para tener un segundo resonador o para reemplazar el
gue tenemos, ya que si este falla los ingresos del INDEC se verian
altamente afectados ya que es uno de los servicios mas
productivos de la institucion. Adicionalmente hay que ser
cuidadosos con los contratos que se pacten en el 2015, ya que el
equipo estd préoximo a llegar a su capacidad total de produccion.
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2015
En el 2015 se tuvo la mejor produccién en mas de 8 afios con
12.955 estudios, se realizaron 1351 RM mas que en el 2014. El

servicio o incremento su produccién en un 11.64%

El resonador con el que cuenta el INDEC es un equipo de
aproximadamente 15 afios el cual esta totalmente pagado y
depreciado, para ser un equipo medico de esa tecnologia se
puede decir que es un equipo viejo que en cualquier momento
puede presentar fallas grandes, se debe considerara Ia
posibilidad de repotenciarlo nuevamente o de comprar uno
nuevo, sea para tener un segundo resonador o para
reemplazar el que tenemos, ya que si este falla los ingresos del
INDEC se verian altamente afectados ya que es uno de los
servicios mas productivos de la institucion. Adicionalmente hay
que ser cuidadosos con los contratos que se pacten en el 2016,
ya que el equipo esta proximo a llegar a su capacidad total de
produccion.
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Se superd la meta. La produccién del 2014 ha sido la mas alta en los
ultimos 7 afos. En comparacion con el 2013 aumentamos un 19% esto
se da gracias al incremento de camas de urgencias, al cambio de

Comentario prestador de urgencias y al apoyo que se le brindo a varias instituciones
de la ciudad por dafios en los equipos.

Buscar nuevos contratos con prestadores y otras IPS que no cuentan

Recomendacion con TAC, el equipo aun cuenta con capacidad para atender mas

pacientes al mes.
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Se realizaron 12382 estudios, 517 estudios mas que en el 2014, para
un crecimiento del 4.3%, en el ultimo trimestre se realizo una
ampliacidn en el horario de atencién

Se recomienda fortalecer relaciones con las entidades para aumentar la
produccién, ya que el equipo actualmente trabaja hasta las 6pm, pero
podria trabajar casi las 24 horas
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«Meta de produccion mensua servicio Ecograflia y Ecocardiografia 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 60 60 60 60 60 60 60 60

Comentario
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2014

Se superé la meta. Durante todo el afios hubo un aumento del 3% en los estudios,
durante el segundo trimestre los estudios de ecocardiografia disminuyeron lo que
afecto la produccién, esta disminucion se dio por dafio del equipo y mientas se
importaba el nuevo que se compro. Fue notorio el aumento hacia el segundo
semestre del afio en numero de estudios. Se puede decir que el aumento en el
servicio es debido a incremento de nimero de camas en urgencias, la disminucién del
promedio de dias estancia, aumento de giro cama y aumento del porcentaje de
ocupacion de Hospitalizacién.

Se puede mejorar en la oportunidad y produccidn de ecocardiografia si el equipo de
cardidlogos tiene un horario mas estable y aumenta su horario. En los estudios de
ecografia también se puede aumentar su produccidn si se ofrece el servicio de
manera ambulatoria.
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2015

Se realizaron 1628 ecografias, 481 estudios mas que el
2014, hubo un crecimiento del 41.9% vy 892
ecocardiografias, 377 estudios mas que el afio anterior,
hubo un crecimiento del 73%.

este afio se mejor6 mucho Ila oportunidad en
ecocardiografia, pero seria mucho mejor si se tiene
cardidlogo unas pocas horas todos los dias, y no como
esta que solo vienen 3 veces a la semana
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2014

No se superd la meta. El servicio tubo una disminucién del 6% en su
produccién en comparacion con el 2014, debido al cambio de prestador
en Urgencias en el 2014. Pero la disminucion de este se vio equiparada
por el aumento en TAC

Todos los estudios que se hacen en el servicio son por demanda interna
de la institucion, para aumentar la produccidn, se puede ofrecer a las
entidades este servicio de manera ambulatoria, contamos con la
capacidad instalada para prestar el servicio
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Se realizaron 7535 estudios, 210 mas que el afio anterior, para un
crecimiento del 2.86%, pero aun asi no se cumplié la meta, solo se
logro el 93.7%

Tenemos capacidad para ofertar el servicio ambulatorio, no para todas
las EPS, se podria pensar con unas pocas buenas pagadoras
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wmProducciéon mensual del seeviclo de Anglografia 48 46 50 54 53 51
«Meta de produccion mensual servicio anglografia 50 50 50 50 50 50
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Se superd la meta. Se realizaron un 28% mas de estudio que en el 2014,
teniendo en cuenta que el equipo estuvo parado mas de 50 dias por
diferentes situaciones como dafios en el aire acondicionado y quema
del tubo.

Es un servicio que depende mucho de la contratacion con Coomeva.

Buscar contratacidn con otras aseguradoras para no tener que
depender de unas pocas, diversificar el tipo de procedimientos que se
pueden hacer dentro de la sala. Hacer un upgrade del equipo y de la
sala o compra de uno nuevo, para evitar los constantes dafios y parada
del equipo por falta de repuestos, o por fallas en el aire acondicionado

2014 2015
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2015

Se superd la meta, se logro en un 207%

En una reunién que hubo con el proveedor del equipo informo que
para el 2018 no habrd repuesto para el angiografo, entonces es
bueno empezar a pensar en el tema de reposicidén de equipo







% de logro produccion mensual Video monitoreo Perspectiva Financiera Operativos
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Se supero la meta. Para el 2014 aumento el nimero de horas de video Se supero la meta, se logro un 158%
en un 37%, esto debido a la alta demanda de estudios por parte de los
Comentario programas especiales, por esta razon se aumentaron el nimero de
camas, se pasd de tener 5 camas a tener 12 camas. Se adecuo este
nuevo espacio en el segundo piso donde quedaba la direccion.

Con el aumento de camas la oportunidad esta a menos de 10 dias, por El tltimo trimestre fue un periodo con muchas dificultades para llenar
Recomendacion esta razon es recomendable revisar las tarifas de todos los prestadores, el servicio, debié a que algunas entidades disminuyeron las

y las que estén muy altas mejorarlas para que envien pacientes. En caso remisiones como por ejemplo Coomeva y savia, se recomienda,

que la unidad no se llene estas camas también estdn dotadas como fortalecer los contratos y relaciones con las aseguradoras

apoyo para hospitalizacion, y pueden ser usadas también para este fin.
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Para el 2014 se realizaron un 17% mas de polis que en el 2013, debido

Comentario

Recomendacion

al aumento de la demanda en programas especiales. El 97% de los
estudios corresponden a adultos y el 3% restante a nifios

Si se quiere aumentar la produccién se requiere ocupar una cama mas
en la noche y ofrecer el servicio a entidades que no lo tienen.
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Se realizaron 858 estudios, 83 mas que en el 2014, para un crecimiento
del 10%.

Si se quiere aumentar la produccién se requiere ocupar una cama mas
en la noche y ofrecer el servicio a entidades que no lo tienen.




% de logro de produccion mensual Electroencefalografia Perspectiva Financiera Operativos
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2013 2014 2015
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Se superd la meta. En el 2014 se realizaron un 4% de estudios Se superd la meta, el 2015 tuvo un comportamiento similar a
Comentario mas que en el 2013, debido al aumento de d6rdenes por los 2014

programas especiales y a la programacién de espacios extras

sobre todo para nifios en las mafanas. Del total de estudios el

66% fueron estudios de adultos y el 33% de nifios.

Recomendacion La capacidad instalada del servicio esta al tope, para aumentar la La capacidad instalada del servicio esta al tope, para aumentar la
produccion es necesario contar con otra cama, otro equipo y otra produccidn es necesario contar con otra cama, otro equipo y otra
auxiliar auxiliar




% de logro produccién mensual Potenciales Evocados Perspectiva Financiera Operativos
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2014 2015
Se superd la meta. Se realizaron un 14% mas de estudios en el 2014, Se realizaron 2492, 270 estudios mas que el 2014, aumentando la
Comentario debido al aumento de la demanda por parte de programas especiales,y producciéon en un 12%. En el Ultimo trimestre del afio, entra en
por la programacion de espacios adicionales para los estudios que funcionamiento medio tiempo de un segundo equipo

requieren anestesia general. Del total de estudio el 61% fueron estudio
de adultos y el 38% restante fueron nifios.

Aun se cuenta con mucha demanda insatisfecha en potenciales bajo El segundo equipo que se esta usando, ha estado presentando fallas,

anestesia se debe tratar de acordar con los médicos para realizar estos razén por la cual para el 2016 no se usara este equipo y para que la
Recomendacion estudios no solo un sabado al mes sino minimo dos, adicionalmente se produccion no caiga, lo que se hara serd ampliar horario los sabados

debe contar con anestesidlogo exclusivo para estos procedimientos, con el equipo de siempre

para evitar cancelaciones por urgencias. Si no se puede acordar con los

médicos actuales para que se realicen estos estudios los sabados,

entonces buscar otro médico que nos ayude para que se realicen en

semana pero sin afectar la consulta.




% de logro produccion mensual Electromiografia Perspectiva Financiera Operativos
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®mProduccion mensual del servicio de Electromiografia 143 245 279 270 306 322 367 298 307 283 402 328 401 350 436 427 543 460 616 494 592 348 309 436 406 319 345 408 310 249 258 185 164 347 550 340
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Comentario
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2014 2015

Se superd la meta. Se realizaron un 34% mas de estudios en el 2014. se superd la meta, se realizo un 119%
Debido al aumento de horas de especialista.

Este es un estudio especialista dependiente, si se quiere aumentar la Si se quiere aumentar la produccién necesitariamos aumentar las
produccién se deben aumentar las horas del médico como ocurrié este horas de la nueva fisiatra para que haga mdas emg

afo, adicionalmente a esto se puede ofrecer estos estudios a otras EPS

con las que no tenemos contratacion




% de logro produccién mensual Neuropsicologia Perspectiva Financiera Operativos
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mProduccion mensual del servicio de Neuropsicologia 1071 1216 1198 1489 1259 976 1456 1115 1265 1289 1140 971 817 1145 1079 1103 1079 1083 1521 1265 1698 1316 1280 1036 1211 1495 1616 1622 1542 1385 1518 1367 1746 1928 2003 1946
= Meta de produccion mensual servicio Neuropsicologia 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350 1350

2014 2015

o

o

Con la nueva sede locativa se tiene uso de capacidad instalada aproximadamente al
95 %, factores como cierre sede del poblado, contratacidon de Neuropsicologos por
prestacion de servicios y el cambio de los horarios del personal del de 6 am a 6 pm
han contribuido con el aumento del nimero de atencidn en el lltimo semestre del
2015.

Segun el desarrollo de sistemas de medicion de volumen de procedimientos el
promedio de atenciones mensuales para el ultimo trimestre fue de 1959.

Se logré la meta en un 90%, debido a incapacidades sobre
todo durante el primer semestre del afio, en los meses de
enero y diciembre, se presentan inasistencias en las
Comentario terapias de rehabilitacién (30 minutos) y se programa en
este tiempo jornadas compartidas para evaluacion
neuropsicologia (4.5 horas) por cada evaluacién. Logrando
asi la ocupacién al 100% de las especialistas y consultorios.

Se propone independizar neuropsicologia de Neurorehabilitacion.
En incapacidades contratar especialistas por prestacion de  Trabajar en la homologacion de los servicios No POS a POS para poder ofrecer un
Recomendacion servicios para no afectar la produccién. portafolio a Savia Salud, ya que esta poblacion es muy grande.

Ofrecer los servicios de neuropsicologia de café salud.




2.2 Perspectiva Clientes proveedores y usuarios

2.2.1 Anadlisis de clientes y mercado INDEC
2.2.2 Anadlisis de clientes y mercado Cyberknife

2.2.3 BSC Perspectiva Clientes proveedores y usuarios



10 Principales clientes - INDEC

W SAVIA SALUD ALIANZA MEDELLIN ANTIOQLBA EPSS A S

4 25,000,000,000 P Y MECICINA PREPAGADA SURAMEIICANA § A
» COOMEVA EPS
$ 20,000,000,000 # COOSALUD £33 COOP [E SALUD ¥ DILO ZONA SUR OENTA
$15,000,000,000 SRR
» PARNICLLAN
$ 10,000,000,000 » DRECOON SECOONAL DE SALUD DE ANTIOGUAACTR)
*EPS SANTAS TMPRESA PROMOTORA D SALUID SANITAS S A
$5.000,000,000 " POSITIVA S A COMPARNA DE SEGLROS
. w SEGURDS DF VIDA SURAMENCANA § A

* 0TROS

Cliente Porcentual 2015
SAVIA SALUD ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIAEPSSAS S 20,862,653,616 32%
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A S 20,143,477,292 30%
COOMEVA EPS S 6,222,680,411 9%
COOSALUD ESS COOP DE SALUD Y DLLO ZONA SUR ORIENTA $ 3,990,112,162 6%
SALUDCOOP EPS S 1,762,498,492 3%
PARTICULAR S 1,467,471,198 2%
DIRECCION SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA(TR) S 1,119,242,347 2%
EPS SANITAS EMPRESA PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A S 889,715,650 1%
POSITIVA S A COMPANIA DE SEGUROS $ 864,625,234 1%
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A S 834,837,287 1%
OTROS S 7,901,465,820 12%
Total General $ 66,058,779,509 100%
$ 35,000,000,000

$ 30,000,000,000

Facturacion anual por tipo de cliente

§ 25,000,000,000

& ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD CONTRIBUTIVOD

$ 20,000,000,000

8 ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUO SUBSIDADD

$ 15,000,000,000

& PARTICULARES - PERSONAS NATURALES

$ 10,000,000,000

® ENTIDADES DEL REGIMEN DE EXCEPCION

§ 5,000,000,000

# ENTES TERRITORIALES

5
2010

2011

| $19,050,966,519 | S 19, 136 813,915

ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD CONTRIBUTIVO

2012 2013 2014 2015

* ASEGURADORAS

# EMPRESAS DE MEDICINA PREPAGADA ¥ PLANES
COMPLEMENTARIS

5 21,098988,761 |5 18981881506 | 5 30,139,776,782 | § 31,132,231,401
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD SUBSIDADO $14,608443411 | $ 16,668,263,721 | $ 18,149,302,219 | § 23,189,793591 § 18.452,843,804  $ 25960,599,155 | 39%
IPARTICULARES - PERSONAS NATURALES |$ 2639309679 | § 1201214266 |$  1317,143,766 S 1642664917 | §  1534,191,020 § 1467471198 | 2%
|ENTIDADES DEL REGIMEN DE EXCEPCION S 721,341,149 |5 392,364,998 | 633,652,363 | §  5S7851,006 S 684265553 § 1340010347 | 2%
ENTES TERRITORIALES § 8242574790 S 6855913736 |5 2329559153 | § 806907364 | § 927,970,157 | § 1129326947 | 2%
ASEGURADORAS S 459,134,740 |5 548,853,344 | 568655902 |5  S1LA56,804 | S  1062,467.073 S 1090,974,042 | 2%
EMPRESAS DE MEDICINA PREPAGADA ¥ PLANES COMPLEN § 791,675,397 | 940,164,985 | §  1,200,801,106 | § 971,065,340 | § 1199407663 § 1077,063,953 | 2%
ADMINISTRADORAS DE RIESGOS PROFESIONALES 'S 42689169 |S 81775025 S 675618629 S 705513627 | S 592289635 5 1051830921 2%
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DESALUD | 891,651,365 | S 786536992 | S 1,022,054,128 | § 1342589952 | § 1952174690 S 956,088,849 | 1%
COMPARIAS ASEGURADORAS SOAT $ 1204381328 |§ 1260312679 |§ 595104815 |5 521026735 |5 514,891,044 |5 663,753,204 | 1%
PARTICULARES - PERSONAS JURIDICAS 'S 374157055 S 606,181,888 |5 254200953 | 262,522,086 $ 171,271,730 § 189429491 | 0%
Total Generai |8 490263240028 48478396548 |3 43045080736 3 454332730288 67231649157 |8 66.088.779,808 | 100%




20 1% oo Distribucion Porcentualpor tipo de cliente 2015
2% (1% =
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B ENTIDADES DEL REGIMEN DE EXCEPCION
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W EMPRESAS DE MEDICINA PREPAGADA Y PLANES COMPLEMENTARIOS

= ADMINISTRADORAS DE RIESGOS PROFESIONALES
“INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

® COMPANIAS ASEGURADORAS SOAT

© PARTICULARES - PERSONAS JURIDICAS

%, 1%%% 0% 1% Entidades regimen contributivo 2015
= 8 EPSY MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A

39 1%, (1% 0% Entidades regimen Subsidiado 2015
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$2,500,000,000 Cyberknife
Facturacion anuales por tipo de cliente,
$2,000,000,000 w= ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD CONTRIBUTIVO
w= ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD SUBSIDADO
$1,500,000,000 w= PARTICULARES - PERSONAS NATURALES
== ASEGURADORAS
== MEDICINA PREPAGADA Y PLANES COMPLEMENTARIOS
$1,000,000,000 w ENTES TERRITORIALES
== ENTIDADES DEL REGIMEN DE EXCEPCION
w= PARTICULARES - PERSONAS JURIDICAS
$ 500,000,000 w= ADMINISTRADORAS DE RIESGOS PROFESIONALES
== INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD
. = COMPARNIAS ASEGURADORAS SOAT
2012 2013 2014 2015 SR TUMAIo e
8 meses 12 meses 12 meses 12 meses »Lineal (Promedio Mensual)
2012 2013 2014 2015
Facturacion Anual Cyberknife 8 12 12 A Total General |Total Porcent| 2015 Porcent
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD § 454,500,940|5 1,657,104,253 |5 2,103,748,351 |5 1,320,673,892 | ¢ 5,536,027,436 56% 44%
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD SUBSIDADO|S 58,885,500 | S 298,046,167 5 353,738,626 | S 715,808,051 | ¢ 1,426,478,344 15% 24%
PARTICULARES - PERSONAS NATURALES S 234,730,090(5 230,075,876 5 221,175570|5  139,361,883|§ 825,333,419 8% 5%
ASEGURADORAS § 14,000,000 | 5 120,058,026 382, ,350, 5 773,791,036 8% 8%
MEDICINA PREPAGADA Y PLANES § 133,304,120|% 117,152,017 | 5 110,221,994 | S 192,843,447 | § 553,621,578 6% 6%
ENTES TERRITORIALES 3 75,054,288 | 5 107,553,150 | S 212,604,005 | § 395,211,443 4% 7%
ENTIDADES DEL REGIMEN DE EXCEPCION § 33,749,000 | S 58,827,304 | S 92,576,304 1% 2%
PARTICULARES - PERSONAS JURIDICAS s 27,641,000 | S 46,519,912 |§ 74,160,912 1% 2%
ADMINISTRADORAS DE RIESGOS PROFESIONALES 3 37,179,517 | S 32,364,935 | S 69,544,452 1% 1%
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE s 35,488,803 | S 24,916,754 | S 60,405,557 1% 1%
COMPANIAS ASEGURADORAS SOAT s 24,916,754 | § 24,916,754 0% 1%
Promedio Mensual $ 116,158,706 |$ 216,483,329 $  274,568,355|$ 250,848,948 |$ 223,456,301
Total anual $ 929,269,650|5 2,597,799,947 |$ 3,294,820,263 |$ 3,010,187,375 | § 9,832,077,235
2012 2013 2014 2015 Prom tarifa | Promedio tarifa
Pacientes Anual Cyberknife SO ¥ menas 12 meses 5 e Total General | 0 431415 2015
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD 16 61 70 a6 193 S 28,684,080 | S 28,710,302
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD SUBSIDADO 2 11 12 28 53 > 26,914,686 | S 25,564,573
PARTICULARES - PERSONAS NATURALES 8 7 6 5 26 S 31,743,978 | S 27,872,377
ASEGURADORAS 1 4 13 8 26 S 29,761,194 | S 30,168,805
MEDICINA PREPAGADA Y PLANES 5 4 | 4 7 20 S 27,681,079 | S 27,549,064
ENTES TERRITORIALES 3 ‘ 4 8 15 S 26,347,430 | S 26,575,501
ENTIDADES DEL REGIMEN DE EXCEPCION 1 3 4 S 23,144,076 | S 19,609,101
PARTICULARES - PERSONAS JURIDICAS 1 1 2 S 37,080,456 | S 46,519,912
ADMINISTRADORAS DE RIESGOS PROFESIONALES 1 1 2 S 347722265 32,364,935
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE 1 1 2 S 30,202,779 | S 24,916,754
COMPANIAS ASEGURADORAS SOAT 1 1 § 24,916,754 |5 24,516,
Promedio Mensual 4.125 7.75 9.08 9.08 7.82 $ 29,204,431 |5 28,615,280
Tarifa 2015 Vs
Total anual 33 93 109 109 344 Promedio i




5% Tipo pacientes Unidad Tipo pacientes trimestral Cyberknife 2013 - 2014
® Total de pacientes atendidos ®EPS 8 m Prepagadao Poliza  mParticular  m Regimen especial

mEPS

B Prepagadao Poliza
® Regimen especial 14
® Particular I 23 22 I 2 2
.--.. -.i --.]... 10 -0- --_ -li -.. ._- --

2013 2013 213 2013 2014 2014 2014 2014 2015 2015 2005 2015
1¥Tnmestre 2% Tnimestre 39 Trimestre 49 Trimestre 19 trimestra 29trimestre 3% trimestre A% tnmestre 19 trimestre 2% trimestre I tnmestre A% trimestre
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31 0
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23 21 21 23 22 23 22 30
17 18 16 19
14
10 10 10 i0
8 9
II’Z i Tl | | l | : I : . :
1 1
- . g m° 9 me 9 l ad n_ m° | m° |

2013 2013 pLISE] 2013 2014 2014 2014 a4 2015 2015 2015 2015
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® Regionales
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W Internacionales

Captacionpacientes Captacion de los pacientes Cyberknife

» Medi t m Medico Interno ® Publicidad N ) . 2 2
e e’;;’"" ”: m Total de pacientes atendidos ~ ® Medico externo  m Medico Interno  m Publicidad
38
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15 18
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I a I I : I I II I11
| K o o HE 1 2
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Patologias Cyberknife INDEC
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Usuarios por aseguradora programa de Epilepsia

Perspectiva Procesos internos

Estratégicos

John Byron Velasquez

Comentario

Recomendacion
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2013

® Atenciones programa de epilepsia OTROS 193
® Atenciones programa de epilepsia COOMEVA in
Atenclones programa de epilepsia SAVIA 100
B Atencianes programa de epilepsia SURA 19

2014
Se observa que del total de las atenciones en el afio 2014 para el
programa de Epilepsia Adultos suman 6015, cumpliendo un 84%
aproximadamente del total de las consultas proyectadas en la
factibilidad al inicio del programa, no haber realizado el total de
las atenciones esperadas puede estar explicado por razones
tanto interinstitucionales como exdgenas a la institucion. De las
EPS de andlisis que son SURA, COOMEVA, SAVIA y OTROS, el
menor numero de atenciones remitidas a este programa lo tiene
la EPS SURA representando el 8,9% de las atenciones para el
2014, seguido se encuentra la EPS COOMEVA representando el
25% del total de las atenciones para el afio 2014. La EPS SAVIA
con un 33,5% representa el mayor numero de atenciones al
programa de epilepsia adultos para el afio 2014, el restante valor
porcentual de atenciones se encuentra repartido en la categoria
OTRAS EPS que equivalen al 32,3%.
(* Total consultas proyectadas 7.193)
Evaluar e identificar las razones del no cumplimiento del
100% de las consultas, tratar de intervenir para cumplir la
meta en un 95 % por lo menos, si las razones son

2013 Crecimiento balanceado 2014 Crecimiento balanceado

2015 Crecimiento balanceado

\
|
- i s BN EEEEEEEENENN.
N t Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun  Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2014 2015
229 132 79 184 175 214 162 155 173 134 117 90 158 147 97 92 74 90 92 108 8 77 77
139 135 223 112 113 123 119 115 137 116 76 78 124 111 301 100 65 120 121 78 102 SS a4
148 205 180 143 149 214 171 206 235 158 112 126 177 203 190 198 194 291 290 400 393 262 241
21 36 47 40 36 70 40 61 68 a6 54 23 36 58 33 49 41 66 53 63 10 30 53

2015
Se observa que del total de las atenciones en el afio 2015 para el programa de Epilepsia Adultos
suman 5352, cumpliendo un 74% aproximadamente del total de las consultas proyectadas en la
factibilidad al inicio del programa, no haber realizado el total de las atenciones esperadas puede
estar explicado por razones tanto interinstitucionales como exdgenas a la institucién. De las EPS de
andlisis que son SURA, COOMEVA, SAVIA y OTROS, el menor nimero de atenciones remitidas a este
programa lo tiene la EPS SURA representando el 8,6% de las atenciones para el 2015, seguido se
encuentra la EPS COOMEVA representando el 19,7% del total de las atenciones para el afio 2015. La
EPS SAVIA con un 50,8% representa el mayor nimero de atenciones al programa de epilepsia
adultos para el afio 2015, el restante valor porcentual de atenciones se encuentra repartido en la
categoria OTRAS EPS que equivalen al 20,7%.
Comparando estos datos con el afio 2014, solo se observa un cambio significativo en el aumento de
los pacientes atendidos de la EPS Savia que paso de representar el 33,5% al 50,8% del total de las
consultas en la institucién, en las otras EPS no se observan cambios representativos. Se presume
que la situacién actual del Sistema General de Seguridad Social en Salud afectado el desarrollo de
las atenciones en salud y repercutir directamente en no alcanzar la meta de atender el total de
consultas proyectadas (* Total consultas proyectadas 7.193)
*Aumentar nimero de Entidades vinculadas al programa
*Aumentar el porcentaje de participacion de las consultas atendidas en algunas EPS
*Tratar de que una EPS no se consuma mas del 30% del programa, esto genera
dependencia hacia la EPS. Ejemplo: SAVIA representa el 50,8% de las atenciones en el
Programa




Usuarios por aseguradora Programa de epilepsia nifios y TDH

Perspectiva Procesos internos Estratégicos

John Byron Velasquez

2013 Crecimiento balanceado
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Comentario

Recomendacion

2014

Se observa que del total de las atenciones en el afio 2014 para el
programa de Epilepsia Niflos y TDAH suman 6012, teniendo una
distribucion porcentual de atenciones del 45% para Epilepsia
Nifios y un 55% en nifios con TDAH aproximadamente. Se cumple
con la factibilidad esperada que corresponde al comportamiento
de los datos obtenidos. De las EPS de andlisis que son SURA,
COOMEVA, SAVIA y OTROS, el menor numero de atenciones
remitidas a este programa lo tienen las EPS COOMEVA Y SURA
representando el 13.8% y el 16,4% respectivamente del total de
las atenciones para el afio 2014. Al igual que en el programa de
Epilepsia Adultos, la EPS SAVIA con un 38,0% representa el mayor
numero de atenciones remitidas al programa de epilepsia Nifios y
TDAH para el afio 2014, el restante valor porcentual de atenciones
se encuentra repartidos en la categoria OTRAS EPS que equivalen
al 31,6%.

(* Total consultas proyectadas 4.752 en el programa Epilepsia
Nifios)

Seguir igual; se ha conseguido la meta y lo esperado segun las
proyecciones para el programa

2014 Crecimiento balanceado

2015 Crecimiento balanceado
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2015
arva que del total de las atenciones en el afio 2015 para el programa de Epilepsia Nifios y
suman 877, teniendo una distribuciéon porcentual de atenciones del 79% para Epilepsia
y un 21% en nifios con TDAH aproximadamente. Las EPS de analisis que son SURA,
EVA, SAVIA y OTROS, el menor nimero de atenciones remitidas a este programa lo tienen
. COOMEVA Y SURA representando el 15,5% y el 19,7% respectivamente del total de las
nes para el afio 2015; Vale resaltar que en el afio 2014, Las mismas dos EPS fueran las que
pacientes remitieron al programa. Al igual que en el programa de Epilepsia Adultos, la EPS
con un 34,3% representa el mayor niumero de atenciones remitidas al programa de
ia Nifios y TDAH para el afio 2015, el restante valor porcentual de atenciones se encuentra
dos en la categoria OTRAS EPS que equivalen al 30,4%.
nera general, los valores porcentuales que representan cada una de las EPS obtuvieron
tos y disminuciones, pero estas no son significativas comparado al afo 2014. Cabe
ar que para el mes de mayo del presenta afio se toma la decisién de terminar el modelo de
n de consulta asistida para este programa. continuando con el acompafiamiento de los
:es del programa Epilepsia Nifios en del programa de Epilepsia Adultos
:onsultas proyectadas 4.752 en el programa Epilepsia Nifios)

Debido a la terminacidon de la consulta asistida del programa, se recomienda replantear el
indicador para obtener la informacion mediante otras fuentes y seguir midiendo el
numero de atenciones de pacientes con estos Diagndstico en la institucion. Si para la
institucion no es de interés tener esta informacion y al no tener el modelo de atencion de
consulta asistida no se debe de seguir midiendo.




Usuarios por aseguradora Programa de Cefalea

Perspectiva Procesos internos

Estratégicos

John Byron Velasquez
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® Atenciones programa cefaleas OTROS

8 Atenciones programa cefaleas COOMEVA

Atenciones programa cefaleas SAVIA

® Atenciones programa cefaleas SURA

Comentario

Recomendacion

2013 Crecimiento balanceado

-
Feb

Ene feb mar Able May Jun Ju Ago Sep Oct Nov D Ene & Mar Abr
2013
181 208 131 175
126 151 110 76
86 110 184 142
2 2 1 29
2014

Se observa que del total de las atenciones en el afio 2014 para
el programa de Cefalea suman 5575, cumpliendo un 82%
aproximadamente del total de las consultas proyectadas en la
factibilidad al inicio del programa, no haber realizado el total de
las atenciones esperadas puede estar explicado por razones
tanto interinstitucionales como exdgenas a la institucién y al
modelo del programa. De las EPS de analisis que son SURA,
COOMEVA, SAVIA y OTROS, el mayor niumero de atenciones
remitidas a este programa lo tienen la categoria OTRAS EPS,
seguido de EPS SAVIA representando el 40,4% y un 34,6%
respectivamente del total de las atenciones en el programa
para el afio 2014. Y el menor nimero de las atenciones
remitidas lo representan las EPS SURA en primer lugar seguido
de COOMEVA equivalente a un 4,4% y 20,5% respectivamente
del total de las atenciones en el programa para el afio 2014.

(* Total consultas proyectadas 6.768)

Evaluar e identificar las razones del no cumplimiento del 100% de las
consultas, tratar de intervenir con acciones de mejoria para tratar de
estar por encima del 95 %, si las razones son en su gran mayoria
exogenas a la institucion, ajustar la meta y factibilidad del programa

2014 Crecimiento balanceado 2015 Crecimiento balanceado

- B m m =
May Jun Sl Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2014 2015
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2015

Se observa que del total de las atenciones en el afio 2015 para el programa de Cefalea
suman 2092, cumpliendo un 31% aproximadamente del total de las consultas
proyectadas en la factibilidad al inicio del programa, no haber realizado el total de las
atenciones esperadas puede estar explicado por razones tanto interinstitucionales
como exogenas a la institucion; Una de las razones principales de no haber alcanzado
esta meta esta explicada principalmente en que este programa termino con su modelo
de atencidn de consulta asistida el mes de Mayo del presenta afio. De las EPS de analisis
que son SURA, COOMEVA, SAVIA y OTROS, el mayor niumero de atenciones remitidas a
este programa lo tienen la entidad SAVIA SALUD EPS, seguido de OTRAS EPS
representando el 41,9% y un 29,8% respectivamente del total de las atenciones en el
programa para el afio 2015. Y el menor nimero de las atenciones remitidas lo
representan las EPS SURA en primer lugar seguido de COOMEVA equivalente a un
12,0% y 16,3% respectivamente del total de las atenciones en el programa para el afio
2015.

De manera general, los valores porcentuales que representan cada una de las EPS
obtuvieron aumentos y disminuciones. Este programa paso del afio 2014 al 2015, de
tener a OTRAS EPS como la entidad que remitian el mayor nimero de atenciones al
programa, quedando la entidad SAVIA SALUD EPS representando el mayor valor
porcentual de las atenciones para el programa.

(* Total consultas proyectadas 6.768)

*Debido a la terminacion de la consulta asistida del programa, se recomienda
replantear el indicador para obtener la informacidon mediante otras fuentes como SAHI
y seguir midiendo el nimero de atenciones de pacientes con estos Diagndstico en la
institucion.

*Si para la instituciéon no es de interés tener esta informacion de esta manera y al no
tener el modelo de atencidn de consulta asistida no se debe de seguir midiendo.




Usuarios por aseguradora Programa trastornos movimiento Perspectiva Procesos internos Estratégicos

John Byron Velasquez
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2014

Realizando la comparacién con el afio
anterior, se presenta una ocupacion
constante del servicio de la UCI, es
importante recordar que la ocupacién del
servicio estd relacionada con los
procedimientos quirurgicos realizados en la
institucion

Evaluar la posibilidad de establecer
estrategia de mercadeo que
permitan aumentar la utilizacién del
servicio

Sep Oct Nov Ene feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Di
2014 2015
79 119 138 171 225 164 265 110 164 162 149 107 2 3 31 16 6
111 160 5% 130 18 24 1001 175 132 120 M9 41 a7 49 35 20
17 31 63 B2 98 46 69 53 94 95 85 59 21 24 24 24 18
42 42 84 82 56 40 117 71 107 103 S8 S1 25 3% 22 8 14 0

2015

Para el presenta afio se concluye un total de 527 atenciones en el programa de Trastornos del
Movimiento. De las EPS de andlisis se observa que Coomeva representa el mayor nimero de
atenciones equivalente al 36,4% del total de las atenciones, seguida se encuentra las entidades SURA,
SAVIA'Y OTROS representando el 21,8%, 21,1% vy el 20,7% respectivamente.

El Programa de Trastornos del Movimiento termino su modelo de consulta asistida en el mes de mayo,
el Programa continua con la atencion de los médicos especializados y brindando el acompanamiento
asistencia y administrativo al paciente.

lll'-!l.ll--
Ago Dac

*Debido a la terminacion de la consulta asistida del programa, se recomienda replantear el
indicador para obtener la informacidon mediante otras fuentes y seguir midiendo el numero de
atenciones de pacientes con estos Diagndstico en la institucion. Si para la institucidon no es de
interés tener esta informacién y al no tener el modelo de atencién de consulta asistida no se
debe de seguir midiendo.




Crecimiento de la consulta externa expresado en porcentaje

Perspectiva Procesos internos Tactico

Sebastian Jaramillo
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Esta era una meta muy alta de crecimiento de
consulta que se cumple, los dos factores principales,
Implementacion de modelo de programa especial,
que optimiza el tiempo de los especialistas y la
contratacion de nuevo personal, médicos generales
para programas especiales y personal de urgencias

Terminar la implementacién de programas
especiales, continuar utilizando este modelo,
se debe tener en cuenta que la consulta no
genera utilidad para la institucién, por esta
razon se debe hacer buen seguimiento a los
pacientes para las ordenaciones resultantes
de las consultas se desarrollen en el INDEC
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En el segundo trimestre del afio 2015 con el proceso de restructuracidon organizacional,
disminuye el nimero de especialistas en el drea de consulta externa pasan de 86
colaboradores a 80 disminucion del 7% porciento del personal asignado a esta area, lo que
representa una disminucion de consulta externa del 2,5% entre el afio 2014 y 2015, a su
vez si solo consideramos el segundo semestre de los afios 2014 y 2015 para tener en
cuenta el efecto de la restructuracion se da una disminucidon del 8,4% del nimero de
consultas realizadas

Dado que consulta externa es un servicio deficitario para la institucion, se puede
percibir que entre mayor nimero de consultas se realicen mayor es la pérdida
econdmica de ese centro de costos, a su vez al ser este una de las puertas de entra
de la institucion se debe buscar el aumento de los servicios asistenciales de
diagndstico por medio de contratacidn, por esta razones si se disminuye el nUmero
de consulta externa pero se mantienen los niveles de servicios asistenciales
actuales, debe darse un aumento aproximado 64 millones en la utilidad
operacional INDEC, por el efecto de disminucién de perdida consulta externa




Oportunidad en la atencidon Consulta especializada

Perspectiva Procesos internos Tactico

Lina Davila - John Byron Velasquez - Doris Vélez
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2014

Para el afio 2014 la oportunidad de acceso en consulta
especializada se mantiene dentro del rango de tiempo
establecido lo que aporta ser una institucidn mds competitiva
porque permite proveer a los diferentes usuarios y clientes del
sector salud, la informacidn que permita una comparacion
entre los diferentes prestadores de servicios de salud.

Mantener estandares de calidad en la atencion
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2015

Para el afio 2015 la oportunidad de acceso en consulta especializada se
mantiene dentro del rango de tiempo establecido lo que aporta en ser una
institucion mas competitiva para los retos que estén hoy en el pais, aporta a
la libre eleccién de los usuarios y clientes del sector salud, permite realizar
comparaciones y evaluar la atencion con las instituciones de referencia en
calidad institucional.

Mantener estandares de calidad en la atencidn




Oportunidad en la atencidon imagenes diagnosticas Perspectiva Procesos internos Tactico
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Para el afio 2014 la oportunidad de acceso al servicio de imagenes se | 3 oportunidad para el acceso en conjunto para los servicios de imagenes, se
mantiene dentro del rango de tiempo establecido lo que aporta ser  encyentra adecuada segin los estandares establecidos, se continua

una institucion mas competitiva porque permite proveer a 05 trabajando por ser cada vez mas oportunos y que la atencién sea con calidad
diferentes usuarios y clientes del sector salud, la informacién que

permita una comparacion entre los diferentes prestadores de
servicios de salud.

Comentario

Recomendaci6n Mantener estandares de calidad en la atencidn Mantener estandares de calidad en la atencidn




Farmacorresistencia en el programa de Epilepsia

Perspectiva Procesos internos Tactico

John Byron Velasquez
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Observamos que el criterio de farmacoresistencia se mantuvo por
debajo de a meta del 30 %, adicional a esto, también observamos que
entre el primer y segundo semestre del 2014 hubo una reduccién de
. pacientes con criterio de farmacorresistencia en un punto porcentual.
Comentario

Recomendacion

Ya que el objetivo de los programa de epilepsia es reducir la
farmacoresistencia

Indicador clinicos, la Unica recomendacién es seguir
midiéndolo
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En la siguiente grafica se concluye que los pacientes farmacorresistentes del
programa de epilepsia representan menos del 30% desde el 2014, para el
presente afio del 2015 los pacientes farmacorresistentes disminuye hasta el
25% de los pacientes atendidos disminuyendo 1% comprado al afio 2014, el
objetivo de los programas de epilepsia es disminuir la farmacoresistencia.

Indicador clinico, la Unica recomendacidn es seguir midiéndolo




Porcentaje de reduccidon de consultas a urgencias de los Perspectiva Procesos internos Tactico

pacientes del Programa de Epilepsia

John Byron Velasquez
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«feduccion de consultas a urgencias, pacientes del
Programa de Epilepsia

2014

Observamos una respuesta positiva en el porcentaje de disminucion
. de los pacientes que han tenido que consultar a urgencias antes de
Comentario ingresar al programa y después de que ingresan al programa de
Epilepsia. Obteniendo una reduccién promedio de las consultas a

urgencias por parte de los pacientes en 28 puntos porcentuales

Va bien y mejorando, no hay recomendaciones mas que

Recomendacion asignar una meta segun datos histéricos

2014 2015
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2015

Observamos que para el presente afio el porcentaje de la reduccion de
consultas a urgencias oscilan entre un 11% y un 18% siendo los meses de
marzo y septiembre en los que mas bajo estuvo el porcentaje y siendo el
mes de Agosto en el que mas alto estuvo el porcentaje de reduccién de
consulta a urgencias de los pacientes del programa de epilepsia.

Comparado con el afio inmediatamente anterior, en el 2014 se obtuvieron
unos mayor porcentaje sobre la reduccidn de consultas a urgencias con
respecto al presente afio 2015; no quiero decir que hemos bajo esta
efectividad clinica, si no por el contrario, que el programa se estd
concentrando en poder pasar a un manejo general a los pacientes
controlados y de esta forma brindar un tratamiento integral a los pacientes
que por su condicidn de farmacorresistentes son mas dificiles de tratar.

Seguirlo midiendo y monitorizando, se propone una meta en la cual la
reduccion este por encima del 15% ya que los datos histéricas
muestran un comportamiento cambiante entre el afio 2014 y el 2015
y de igual manera un porcentaje de reduccién muy variable entre
cada mes de los afios 2014 y 2015.




Porcentaje de reduccion de hospitalizaciones de los

pacientes del Programa de Epilepsia

Perspectiva Procesos internos

Tactico

John Byron Velasquez
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2014

Observamos una respuesta positiva en el porcentaje de disminucién
de los pacientes que han debido de ser hospitalizados antes de
ingresar al programa y después de que ingresan al programa por crisis
epilepsia. Obteniendo una reduccion promedio en |las
hospitalizaciones por parte de los pacientes en 9 puntos porcentuales

Va bien, no hay recomendacién mas que asignar una meta
segun datos histéricos

2014 2015

7% 7% 6% 6% 6% 11% 11% 11% 13% 13% 13% 11% 11% 11% 9% 9% 9% 10% 10% 10% 11% 11% 11%

2015

Se observa que para el afio 2015 el porcentaje de reduccién de las consultas
a hospitalizacién tuvo un comportamiento positivo y no mostrando mayores
cambios entre cada uno de los trimestres. Para el primer y cuarto trimestre
se evidencia una reduccion de consultas a hospitalizacién del 11%
representando estos dos trimestres el porcentaje mas alto alcanzado en el
afio, en en el segundo trimestre y tercer trimestre se redujeron en un 9%y
10% respectivamente.

Debe seguir midiendo el indicador ya que muestra el impacto positivo
tanto para los pacientes como para las EPS.

Asignar una meta al indicador segun referencia bibliogréfica o datos
histéricos del indicador




Percepcion de mejoria del paciente en el programa de cefalea Perspectiva Procesos internos Tactico

John Byron Velasquez
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Observamos una respuesta positiva de la gran mayoria de los M4s de la mitad de los pacientes que ingresan al programa manifiestan una
pacientes que asisten a consulta del programa de cefalea y refieren  percibir una mejoria en el tratamiento de la patologia, el promedio el 80%

i i { i 0, i . . . . .7
mejoria en la patologia. En promedio el 77,8% de los pacientes - imadamente de los pacientes perciben mejorar con la exacerbacién de
refieren tener mejoria con el tratamiento para la patologia. la enfermedad

Comentario

Definir una meta segun datos histdricos u o metas clinicas Al programa cancelar la consulta asistida, se imposibilita la forma de
Recomendacién de especialistas o literatura seguir obteniendo este dato para su medicidn, por lo consiguiente se
recomienda dejar de medir el indicador




Participacion en grupos GES comunidad

Perspectiva Procesos internos Operativos

_Sebastién Jaramillo 2013 - Gloria Martinez2014
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2014

En el mes de diciembre del 2014 no se programa GES por la
complejidad en la convocatoria En todos los afios se busca dar
respuesta a la sugerencias y necesidades de educacién que manifiesta
la comunidad

Ajustar GES de sector salud, buscando otros escenarios
gue faciliten mayor participacion de personal medico

2014 2015
98 114 87 451 92 125 86 - - 784 239 339 98 145 - 150 230 160 140
200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200
2015

Por la importancia de esta actividades donde se brinda educacién a la
comunidad y se logra un posicionamiento institucional, es conveniente que
se mantengan y fortalezca cada afio.

Contar con material impreso que pueda ser entregado a los
participantes.




Conocimiento de la informacion suministrada, relativa a la Perspectiva Procesos internos Operativos
atencion para los servicios ambulatorios y hospitalarios.

Doris Vélez 2014 95% 2015 95%
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~Conocimiento info relativa a los servicios ambulatorios y hospitalarios,
- Meta 95%

Aunque no se ha alcanzado la meta, se observa la curva de tendencia

Comentario en aumento, lo que nos da a entender que cada vez mas usuarios
estan siendo informados sobre los servicios ambulatorios y
hospitalarios del INDEC

Aungue no se ha alcanzado la meta, se observa la curva de tendencia en
aumento, lo que nos da a entender que cada vez mas usuarios estan siendo
informados sobre los servicios ambulatorios y hospitalarios del INDEC

Establecer estrategias que permitan establecer en el
personal asistencial la informacion que se brinda al
usuario y a su familia durante la atencién

Recomendacion




Conocimiento de la informacion suministrada relativa a la

atencion en los servicios hospitalarios (Medicamentos,

autocuidado, GES)

Perspectiva Procesos internos Operativos
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2014

Se observa un aumento en

2013

la tendencia a tener mds usuarios
Comentario |nformad95, los usuarios ref'leren en mayor proporcpr) la informacién
que se brinda sobre auto cuidado y grupos de educacién en salud.

2014 85% 2015 85%
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Se observa variaciones con el resultado del indicador pero su tendencia es al
aumento al fortalecer las acciones para mantener a los usuarios bien
informados, la informacidn brindada sobre los grupos de educacién en salud
presenta variaciones que deben ser tenidas en cuenta para las acciones que
se implementen en los servicios para que los usuarios puedan recibir la
informacidn oportuna y puedan participar activamente de esta actividad
institucional

Se debe evaluar los servicios de la institucidon en los que Fortalecer con el personal la informacion que se le brinda a los

Recomendacion

se estan presentando menor proporcion de informaciéon usuarios

sobre auto cuidad GES y medicamentos, para fortalecer la
comunicacion asertiva con el usuario




Trato ofrecido por personal Medico Perspectiva Procesos internos Operativos

Lina Davila - John Byron Veldsquez - Doris Vélez 2014 95% 2015 95%
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Se observa que mas del 95% de las personas atendidas manifiesta Se observa que mas del 97% de las personas atendidas manifiesta sentirse
Comentario sentirse satisfechos con la atencion recibida por el equipo de salud, se  gatisfechos con la atencion recibida por el equipo de salud, se resalta el

Lesalta el é:ompromlso del personal por brindar una atencién caliday ., romiso del personal por brindar una atencion célida y humanizada.
umanizada.

Continuar realizando campafias de humanizacién en la
Recomendacion atencién en todos los servicios de INDEC




Trato ofrecido por personal Enfermeria Perspectiva Procesos internos Operativos
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Se observa que mas del 95% de las personas atendidas manifiesta Se observa que mas del 97% de las personas atendidas manifiesta sentirse
sentirse satisfechos con la atencién recibida por el equipo de salud, se  g3tjsfechos con la atencién recibida por el equipo de salud, se resalta el
resalta el compromiso del personal por brindar una atencion caliday o mpromiso del personal por brindar una atencién célida y humanizada, en
humanizada. " ~ . o
comparacion con el afio anterior se observa un aumento de un 2%

Comentario

Continuar realizando campafias de humanizaciéon en la Continuar realizando campafias de humanizacién en la atencién en
Recomendacion atencion en todos los servicios de INDEC todos los servicios de INDEC




Trato ofrecido por personal administrativo

Perspectiva Procesos internos Operativos

Lina Davila - John Byron Velasquez - Doris Vélez

~Satisfaccion con a atencion recibida por el personal Administrativo

= Meta 95 %

Comentario

Recomendacion

100%
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2014

Se observa que mds del 95% de las personas atendidas manifiesta
sentirse satisfechos con la atencién recibida por el equipo de salud, se
resalta el compromiso del personal por brindar una atencién calida y
humanizada.

Continuar realizando campafias de humanizacién en la
atencion en todos los servicios de INDEC

2015

Se observa que mas del 96% de las personas atendidas manifiesta sentirse
satisfechos con la atencién recibida por el equipo de salud, se resalta el
compromiso del personal por brindar una atencién cdlida y humanizada.

Continuar realizando campafas de humanizacién en la atencién en
todos los servicios de INDEC




Trato ofrecido por Otro personal Perspectiva Procesos internos Estratégicos

Lina Davila - John Byron Velasquez - Doris Vélez 2014 95% 2015 95%
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2013 2014 2015
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~Meta 95 % G5% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95K 95% 95% 95% 95%
2014 2015

Se observa que mas del 95% de las personas atendidas manifiesta Se observa que mas del 96% de las personas atendidas manifiesta sentirse
sentirse satisfechos con la atencion recibida por el equipo de salud, se  gatisfechos con la atencion recibida por el equipo de salud, se resalta el

Comentario Lesalta el somprom'so del personal por brindar una atencién caliday .,y hromiso del personal por brindar una atencion célida y humanizada.
umanizada.

Continuar realizando campafias de humanizaciéon en la Continuar realizando campafias de humanizacién en la atencién en
Recomendacion atencion en todos los servicios de INDEC todos los servicios de INDEC




2.3 Perspectiva Procesos internos



Porcentaje de Ocupacion INDEC Perspectiva Procesos internos Estratégicos
Lina Davila 2013 86% 2014 86% 2015 86%
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= Porcentaje de Ocupacion INDEC 90% 74% 78% 81% 87% 90% 89% 90% B84% 87% 89% 91% 89% 83% 79% 79% 85% 94% 96% 67% 91% 91% 89% 85% 91% 86% 80% 84% 85% 83% 78% 89% 82% 103% 86% 76%
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Comentario

Recomendacion

2014
La ocupacién general del INDEC en los servicios hospitalarios se
mantiene por encima de la meta y es importante tener en cuenta, que
de acuerdo a los nuevos contratos realizados con las aseguradoras se
presentd un aumento de las atenciones en el servicio de urgencias, lo
cual influye en la
Disponibilidad de camas en la institucién.

Evaluar la capacidad institucional para no generar una ocupacion
superior a los recursos disponibles

2015
La ocupacion general del INDEC en los servicios hospitalarios se
mantiene en promedio por encima de la meta donde se observo
ocupaciones mas altas para los servicios de urgencias vy
hospitalizacion.
Durante el afio se evalué la diferentes fuentes de informacion para
encontrar aquellas que se ajustaran aun mas a la realidad institucional




Porcentaje de Ocupacion urgencias Perspectiva Procesos internos Estratégicos

Lina Davila 2013 65%
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2014

En el servicio de urgencias la ocupacién presentéd variabilidad

relacionado principalmente con el incremento de las atenciones,

cambio morbilidad atendida y ajuste en la toma del dato; se observa
Comentario que se cumple con la meta establecida en el servicio.

Evaluar la ocupacion del servicio con relacion a la disponibilidad del
Recomendacion personal y recursos disponibles en el servicio.

2015

Se presentd un ajuste entre el servicio que se presta y el personal
disponible, lo que permitié optimizar la ocupacidn y agilizar la evolucién
de los pacientes; se realizd seguimiento a las tres salas de observacién y
se presentaron ocupaciones superiores a la meta en todos los meses del
afio, asociadas a la alta demanda de usuarios principalmente de SURA
EPS (promedio 89%)

Evaluar la meta del indicador y la necesidad de ampliar el servicio segun
la demanda presentada en los dos ultimos afios.
Ofertar los servicios de urgencias a otras EPS




Porcentaje de Ocupacién Hospitalizacion Perspectiva Procesos internos Estratégicos

Lina Davila 2013 90% 2014 90% 2015 90%
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2014 2015

El servicio se mantuvo durante el afio con una tendencia de ocupacion

Se observa un incremento del porcentaje ocupacional del servicio superior ala meta, se identifica que para algunos meses se tuvieron que

principalmente para el segundo semestre del afio 2014, correlacionado prestar temporalmente camas de otros servicios para cumplir con la

Comentario este aumento con las atenciones del servicio de urgencias demanda. Se presentaron ajustes en la fuente de medicién ocasionando
variaciones en los resultados

Evaluar la disponibilidad de camas en relacién a la demanda del servicio.
Recomendacion Evaluar la disponibilidad de camas en relacién a la demanda del servicio Evaluar que en la contratacidon con las aseguradoras no se sobre oferte
el servicio de hospitalizacion.



Porcentaje de Ocupacion UCIN

Lina Davila
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Comentario

Recomendacion
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Realizando la comparacidon con el afio anterior, se presenta una
ocupacidn constante del servicio de la UCI, es importante recordar que
la ocupacién del servicio estd relacionada con los procedimientos
quirdrgicos realizados en la institucién

Evaluar la posibilidad de establecer estrategia de mercadeo que
permitan aumentar la utilizacién del servicio

Perspectiva Procesos internos

Estratégicos

2014 81% 2015 81%

B — g
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May Jun Jul
2015
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62% 92% B88% 66% 78% 88% 86% 77% 75% 71% 88% 79%

2015

Ago Sep Oct

81%
S0%

81%
66%

81% 81%
74% 70%

81%
69%

En comparacion con afos anteriores, e observo que él % ocupacional
permanecio cercano a la meta establecida, logrando ocupaciones superiores
a la meta en 5 meses del afo y el promedio del afio fue igual a la meta, es
importante resaltar que la demanda del servicio estd relacionada con el
volumen de procedimientos quirurgicos realizado durante este periodo y con
el volumen de pacientes atendidos en el servicio de urgencias

Evaluar la capacidad disponible de la UCI al momento de ampliar
servicios como Cirugia y Urgencias



Porcentaje de Ocupacion UCEN Perspectiva Procesos internos Estratégicos

Lina Davila 2013 81% 2014 81% 2015 12%
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Se presentd para el afio 2014 se presentd una variacion en las camas Se observo que él % ocupacional permaneciéo por encima de la meta

. . . . . . . . .z 1 0, A 1 0, 1
Comentario disponibles del servicio lo que se ve reflejado en una disminucién del establecida 81% para este afio e'_ promedlo fu.e del 96%, es importante
porcentaje ocupacional en comparacion con el 2013. resaltar (:!ue la dern?ntfia del S(.EI“VICIO estd reIaC|onad.a con el volumen de
procedimientos quirurgicos realizado durante este periodo y con el volumen
de pacientes atendidos en el servicio de urgencias

Recomendacion Evaluar la posibilidad de establecer estrategia de mercadeo que Evaluar la capacidad disponible de la UCE al momento de ampliar
permitan aumentar la utilizacién del servicio servicios como Cirugia y Urgencias




Porcentaje de Ocupacidon Quiréfanos
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2013
~Meta 82%

2014
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2015

«~ Porcentaje de Ocupacion quirofanos 56% 79% 86% 89% 71% 87% 95% 99% 83% 83% 74% 85% 80% 57% 58% 51% 48% 58% 60% 59% 59% 62% 69% 55% 62% 60% 55% 68% 66% 57% 62% 51% 52% 65% 66% 54%

2014

Se observa que la utilizacién de los quiréfanos en comparacioén con el
afio 2013, presenta una disminucidon explicada basicamente porque
para el afio 2014 se incluyeron en la medicién los dos quiréfanos, al
realizar el andlisis de forma individual por quiréfano se evidencia que
la tendencia se mantiene superior al 80% de ocupacioén.

Comentario

Continuar realizando seguimiento de forma independiente por cada
quiréfano, revisar y ajustar la meta en caso de ser necesario,
establecer estrategias de mercado que permitan aumentar la
utilizacion del quiréfano.

Recomendacion

2015

Se observa que se encuentra por debajo de la meta del 82% y en el promedio
se mantiene en un 60%.

Evaluar la capacidad y dotacion de los quiréfanos, para aumentar la
ocupacion



Giro cama hospitalizacion Perspectiva Procesos internos Estratégicos

Lina Davila 2013 5% 2014 5% 2015 5%
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Se observa un incremento del porcentaje ocupacional del servicio Elgiro cama para este afio presentd variaciones asociadas con el aumento al
Comentario principalmente para el segundo semestre del afio 2014, correlacionado numero de egresos.
este aumento con las atenciones del servicio de urgencias

Recomendacion Evaluar la disponibilidad de camas en relacidn a la demanda del servicio Evaluar la disponibilidad de camas en relaciéon a la demanda del
servicio




Giro cama UCEN Perspectiva Procesos internos Estratégicos
2013 7% 2014 7% 2015 7%
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Se puede observar la variacion de los egresos por cama del servicio, lo De acuerdo al aumento de egresos y a estancias menos prolongadas se
que evidencia una buena rotacién y especialmente para el Ultimo observa un incremento en el indicador que permiti optimizar la utilizacion de

Comentario
las camas en el servicio

trimestre del 2014.

Analizar las desviaciones que se pueden presentar por estancias
Recomendacion prolongadas




Proporcion de Guias de Atencion Actualizada y disponibles.

Perspectiva Procesos internos Tacticos

Coordinadores asistenciales, Lideres Programas Especiales y Médico 2013 100% 2014 100% 2015 100%
Asesor de Guias (Dr. Cristian Vargas)
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Se contratd acompafiamiento por parte del instituto de evaluacion
tecnoldgica en salud, en todo lo referente a la adopcidn e implementacion de
guias de practica clinica con base en la nueva regulacién del Ministerio de
salud y proteccion social, la cual ya no exige las guias de la 10 principales
casusas de atencién por servicio, sino que exige al manejo la guia de la
primera causa a través de una metodologia mucho mas estricta.

Dentro de este acompafiamiento se concientizacion y dio capacitacién a los
médicos lideres de los servicios, quienes han venido participando
activamente en este proceso

Durante el primer trimestre de 2013 no se habia conformado el comité

Comentario de guias, razon la cual no se avanzo en este proceso.

A partir del 2015 se implementara una nueva estrategia para la Se debe involucrar al drea de comunicacién, sistema de informacién y

Recomendacion

implementacién de guias de practica clinica, en la que los médicos
asistenciales no serdn los responsables de la actualizacidn si no que
actuaran a modo de asesores clinicos, este proceso sera con el
acompafamiento de IETS

sistemas, bajo la coordinacion del comité de guias de practica clinica,
buscando el mecanismo adecuado para difundir esta informacién en
la institucion, y lograra que estas sean implementadas en los servicios
y utilizado por el personal asistencial




Cumplimiento de las metas de produccion establecidas Perspectiva Procesos internos Tdcticos
como prioritarias (alto Costo)
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En el afio 2014 el comité de produccidn con el apoyo de Se presentd una disminucion en la realizacion de los procedimientos de alto costo que en su
Comentario la lider de Alta Complejidad y el liderazgo de la mayoria son “procedimientos no pos”, ya que por regulaciones externas, las cirugias de alto
costo estaban aumentando la cartera de la Institucidon, ya que actualmente las Aseguradoras
estan concentradas en el pago de lo POS.
Se realiza de forma semanal el Comité de Produccidn, donde se revisan indicadores, se buscan
estrategias de solucién a las novedades presentadas, propendiendo en trabajar con el
beneficio tanto para el Paciente como para la Institucién.

Direccion General, enfoco sus esfuerzos en el
seguimiento individualizado a cada paciente que se le
ordeno un procedimiento de alto costo, logrando un
cumplimiento de cirugias realizadas del 58% segun la
meta definida.

Respetuosamente recomiendo revisar los costos asociados a los procedimientos de
alto costo, y adicional, revisar los costos fijos en general, para determinar como se
puede ahorrar al interior de la Institucion, asi tener una tarifa mas competitiva en el
Recomendacion Incluir en el indicador todas las cirugias de alto costo de medio.

la Institucion. Revisar que procedimientos de los que se realizan en el INDEC son NO POS y se
pueden vender como POS.
Existen algunos servicios que se deben tener asi generen pérdidas, por lo que pueden
derivar a otros servicios. Pero se debe evaluar el objeto misional del INDEC y el
concepto de “negocio”, ya que algunos servicios generan perdida o absorben utilidad
de servicios que si son rentables.



Cumplimiento metas de
prioritarias.
Erica Romo
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Perspectiva Procesos internos
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2014 70% 2015 70%
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2014

En el afio 2014 el comité de produccién con el liderazgo de la Direccidn
General, trabajo en el seguimiento de la producciéon definida como
prioritaria. Se realizdé busqueda activa a dichos productos ordenados
en la institucion, causales de negaciones por las Aseguradoras,
productos autorizados y el cumplimiento oportuno de su realizacion,
efectuando acciones de mejora tanto en los servicios Asistenciales
como Administrativos beneficiando el cumplimiento de las metas.

El crecimiento de la Institucion en personal, infraestructura, tecnologia,
servicios, endeudamiento y otros, se debe relacionar con la eficiencia
administrativa y asistencial. Para ello, se requiere determinar
capacidades de produccién vs complimiento, y asi implementar a nivel
estratégico mejoramientos.

9% 18% 18% 55% 45%
2015

En términos generales se cumple la meta, siempre y cuando se tenga el
recurso humano que le haga el seguimiento.

Se realiza de forma semanal el Comité de Produccion, donde se revisan
indicadores, se buscan estrategias de solucion a las novedades presentadas,
propendiendo en trabajar con el beneficio tanto para el Paciente como para
la Institucidn.

A veces cuando se realizan cambios de personal, rotacién o
disminuciéon del recurso humano, quedan algunas funciones
“desprotegidas” y por ser de menor impacto econdmico no se le hace
un seguimiento detallado por parte del personal. Se recomienda,
determinar con claridad si el tema amerita un responsable que lidere
lo de menor valor.



Proporcion de logro del Plan Comunicacional Integral Perspectiva Procesos internos Tacticos
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Es importante tener en cuenta que la dindmica del afio, hizo que

muchas actividades planeadas tuvieran que ser aplazadas, teniendo

Comentario Se avanzd conforme a lo planeado y las principales necesidades en cuenta el control de los gastos que se debid realizar por la crisis
detectadas con publicos internos especialmente. gue afrontaba el sector salud y la restructuracion organizacional.

Puede ser conveniente que al principio del afio, se realice con las

Recomendacion Fortalecer Estrategias de posicionamiento Institucional. direcciones INDEC reunidon para priorizacion de en temas de
comunicacion - mercadeo y asi ajustar el plan de accidn y ser mas
eficientes en la ejecucién del presupuesto




Vinculacidn de las aseguradoras con los programas especiales

Dra. Marta Jiménez
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=5 reuniones anuales una por EPS

Comentario

Recomendacion

2014

Las visitas a las diferentes EPS han sido fundamentales en el desarrollo
de los programas donde se socializan las estrategias de
implementacion donde se demuestra la eficiencia, eficacia y efectividad
de los programas, con las principales SCS se les demuestran la
proyeccion de este programa en la poblacién que cubre

En este afo las negociaciones con las EPS se deben basar con los
compromisos adquiridos con la atencién y seguimiento de los
pacientes.

2015

Se realizé reuniones con Salud total, Colsanitas, Coosalud ofertando
los programas, ademas, con Savia y Sura varias veces socializando el
programa mostrando los resultados obtenidos.

Tratar de involucrar los programas especiales en las distintas
negociaciones con EPS, la experiencia con savia en las que se asignd
un presupuesto de trabajo, es una buena alternativa para amabas
tanto para la EPS como par el INDEC



Vinculacion de las aseguradoras con los programas
especiales
Dra. Norma Muioz
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mModelos de atencion definidos y revisados, Programa Especiales

1

«Total de Programas especiales Proyectados para el periodo definido 11 11

Comentario

Recomendacion

2014

Se tiene un porcentaje de cumplimiento arreador del 50 % se ha
desarrollado he implementado, programas de epilepsia infantil y
adultos, Trastornos del comportamiento atencién TDH, cefaleas,
trastornos del movimiento y enfermedades desmielinizantes

Realizar el desarrollo e implementacién de los programas restantes,
tumores del SNC, Deterioro cognitivo, ACV Suefio, Columna y Dolor.

2015

En febrero se implementé el modelo del programa de alivio de dolor y
cuidado paliativo, quedando para esta fecha 7 programas
implementados,

Por situacidn actuales del sector salud, el INDEC en el mes de mayo,
decide realizar modificaciones a los programas, suspendiendo el de
cefalea, uniendo epilepsia adultos y nifos, y cancelando el montaje o
realizacion de los programas de ACV, Demencia, Sueiio, Columna,
Cancer y tumores, quedando de esta forma 5 programas.

Teniendo en cuenta los programas actuales se debe seleccionar los
gue se tiene mas avanzado en su implementacion, con varios aspectos
a considerar: poblaciéon, capacitada instalada y costos, para ofrecerlos
a la seguradora como programas con servicios diferenciales y con una
tarifa adecuada



Promedio general de Adherencia a las guias de practica
clinica.

Perspectiva Procesos internos
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2014

El indicador de adherencia a guias se esta cumpliendo por encima del
90 % de acuerdo a las primeras 10 primeras causa del perfil
epidemioldgicos del afio inmediatamente anterior.

Comentario

Recomendacion Para el 2015 se hard adherencia a guias, de acuerdo al perfil

epidemioldgico de cada servicio.

2015

La institucién mantiene una porcentaje de adherencia a guias por
encima de la meta en todas las patologias

Para el 2016, la medicion cambiara su sistema debido a Ia

actualizacion de la evaluacion de adherencia




Proporcion de vigilancia de eventos adversos

Perspectiva Procesos internos
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Durante todo el afio el indicador se sostuvo en promedio en el 80 % del
analisis total de eventos adversos, sin embargo en el afio 2014 se hizo
un ajuste en la medicién del indicador en cuanto a la fuente y
metodologia, lo que ha implicado que se vea una disminucidn en el
resultado

Comentario

Se continua trabajado con el personal asistencial para el reporte de los
eventos en el SIREA y con el comité de seguridad se esta fortaleciendo
el analisis

Recomendacion

Durante el afio 2015 el comité de seguridad fortalecié los andlisis con
la designacion de responsables en el grupo de enfermeria y los
integrantes del comité de seguridad, por lo que se observa un
aumento en la gestion de los eventos adversos que son reportados en
el SIREA.

La gestion de los analisis se vio retrasada por algunos aspectos
relacionados con los turnos de enfermeria, pero en el mes de
Diciembre se puso al dia.

Establecer mecanismos que permitan continuar con la cultura del
reporte a todo el personal asistencial y administrativo de la
institucion. Socializar en los grupos primarios los lineamientos
emitidos por el comité y los paquetes instruccionales relacionados con
la seguridad del paciente



Proporcion de eventos adversos gestionados Perspectiva Procesos internos Operativos

Doris Vélez 2013 90% 2014 90% 2015 90%
120%
100% —————————————_____ —a - _—
- —— e e - e e —— - -— - . — %, - G -—
80% o - 4 -
60% : ’
W
40% .
20%
0% Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun  Jul Ago Sep Oct Nov D
2013 2014 2015
~Meta del indicador 90% 90% 90% S0% 90% S0% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% S0% 90% 50% 90% 90% S0% 90% 950% 90% 90% S0% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 0% 0% S0% 90% 90%

+Numero de eventos adeversos gestionados 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 96% 100% 97% 79% B2% 50% B9% 82% 74% B2% B1% 41% B88% 79% B8% 94% 93% 58% B6% 100% 97% 77% 64% 100%

2014

Durante todo el aio el indicador se sostuvo en promedio en el 80 % del

Comentario analisis total de eventos adversos, sin embargo en el afio 2014 se hizo
un ajuste en la mediciéon del indicador en cuanto a la fuente y
metodologia, lo que ha implicado que se vea una disminucidn en el
resultado

Recomendacion Se continua trabajado con el personal asistencial para el reporte de los
eventos en el SIREA y con el comité de seguridad se esta fortaleciendo
el andlisis

2015

Durante el afio 2015 el comité de seguridad fortalecié los andlisis con
la designacion de responsables en el grupo de enfermeria y los
integrantes del comité de seguridad, por lo que se observa un
aumento en la gestion de los eventos adversos que son reportados en
el SIREA.

La gestién de los analisis se vid retrasada por algunos aspectos
relacionados con los turnos de enfermeria, pero en el mes de
Diciembre se puso al dia.

Establecer mecanismos que permitan continuar con la cultura del reporte a
todo el personal asistencial y administrativo de la institucion. Socializar en los
grupos primarios los lineamientos emitidos por el comité y los paquetes
instruccionales relacionados con la seguridad del paciente



Tasa de Accidentalidad Ocupacional

Diego Cardona
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2014

El afio 2014 se continua con un buen resultado en numero de
accidentes laborales, la institucidn en comparaciéon con otras
instituciones del sector salud se encuentra por debajo en un 2.28%
referente a la tasa de accidentalidad, el promedio del sector salud esta
en 8.4% y la institucidn esta en 6.12% al cierre del aiio 2014.

Las principales estrategias que se han adoptado para mejorar los
indices de accidentalidad son:

Brindar induccidn en salud ocupacional a todo el personal nuevo que
ingresa al INDEC

Realizar campafias preventivas de accidentes laborales

Vigilar por medio de los SVE la accidentalidad en la institucién
Continuar con la estrategia de formaciéon como principal herramienta
de combate para evitar accidentes laborales

2015

El afo 2015 se continua con un buen resultado en numero de
accidentes laborales, La tasa de accidentes en el promedio del afio fue
de 0.61% mientras la meta esta en un 0.8% en los meses que sobre
paso fueron Abril, Mayo, Junio y Octubre.

Para el afio 2016, se trabajara la accidentalidad desde la formacion,
todos los accidentes que ocurran por causas del colaborador seran
enviados a una capacitacién y esta deberd ser retroalimentada al
COPASST



Proporcion de Accidentes relacionados con los riesgos

ambientales.
Doris Vélez
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2014

Los Planes de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y similares
PGIRHS de las tres sedes INDEC, se siguen desarrollando y se continda
con los reportes obligatorios al Area Metropolitana de manera
semestral.

Se dio inicio al diagndstico ambiental para proponer acciones de
“Produccidn mas Limpia”, con el apoyo de un asesor del Area
Metropolita, ofrecido por la Alcaldia Municipal.

2015

Los Planes de Gestidon Integral de Residuos Hospitalarios y similares
PGIRHS de las tres sedes INDEC, se siguen desarrollando y se continta
con los reportes obligatorios al Area Metropolitana de manera
semestral.

Se conserva el concepto favorable en la gestidn de residuos sélidos, lo
gue considera también el cumplimiento de la vigilancia de los riesgos
ocupacionales

Las acciones de “Produccidn mas Limpia”, quedan aplazadas para el
proximo afio, por las medidas de austeridad tomadas por causa de la
crisis del sector salud.



Eventos adversos relacionados con los riesgos Perspectiva Procesos internos Operativos
ambientales.
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Los Planes de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y similares

Comentario PGIRHS de las tres sedes INDEC, se siguen desarrollando y se continta No se presentaron
con los reportes obligatorios al Area Metropolitana de manera
semestral.

Se dio inicio al diagndstico ambiental para proponer acciones de
Recomendacion “Produccidn mas Limpia”, con el apoyo de un asesor del Area
Metropolita, ofrecido por la Alcaldia Municipal.




Accidentes ocupacionales relacionados con los riesgo

fisicos
Doris Vélez
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2014

Hay variabilidad en el indicador de los eventos adversos relacionados
con riesgo fisico, especificamente con caidas de pacientes durante el
proceso de atencién, la disminucion del ultimo trimestre se ve
evidenciado por los planes de mejoramiento que se originaron en el
comité de seguridad.

Evaluar los resultados de los indicadores de seguridad del segundo
semestre del 2014, para identificar los servicios en donde ocurren con
mas frecuencia estos eventos y asi poder reforzar las medidas de
seguridad del paciente

2015

El indicador de los eventos adversos relacionados con riesgo fisico, no
se presentaron para este periodo cambios relacionados con este
indicador

Continuar con las medidas para evitar que se presente accidentes
ocupacionales



Eventos adversos relacionados con los riesgos fisicos

Doris Vélez
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Comentario

Recomendacion

2014

Hay variabilidad en el indicador de los eventos adversos relacionados
con riesgo fisico, especificamente con caidas de pacientes durante el
proceso de atencién, la disminucion del Ultimo trimestre se ve
evidenciado por los planes de mejoramiento que se originaron en el
comité de seguridad.

Evaluar los resultados de los indicadores de seguridad del segundo
semestre del 2014, para identificar los servicios en donde ocurren con
mas frecuencia estos eventos y asi poder reforzar las medidas de
seguridad del paciente

2015

Este indicador presenté unas desviaciones altas en relacién con la
meta principalmente en el primer semestre, se fortalecieron las
acciones para mitigar la ocurrencia de estos eventos logrando una
disminucién para el dltimo trimestre del afio.

Continuar con la vigilancia del riesgo fisico e identificar los servicios
donde con mayor frecuencia ocurren servicio y generar acciones para
la prevencion



Eventos relacionados con los riesgos administrativos

Erica Romo
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En el afio 2014 se monitorizaron los
eventos relacionados con los riesgos
administrativos en los procesos
Institucionales, definiendo controles
y planes de mejoramiento.

Es necesario reforzar que el personal
de la Institucién se vincule de forma
directa con la actualizaciéon de los
riesgos administrativos cada que se
identifique en sus procesos.

El desarrollo actual elaborado por
Sistemas para la gestiéon del Mapa
de Riesgos Administrativos, se
requiere mejorar y asi poder generar
informacién estadistica e impactar
en la medicidn y resultados.
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En el afio 2015 durante el primer semestre se amplia el espectro del mapa de riesgos en los procesos y
algunos servicios, asi: sistemas, comunicaciones, atencidon al cliente, administracién documental,
admisiones y facturacion, gestién de ordenes médicas, cartera, contabilidad, presupuestos, costos, activos
fijos, tesoreria, compras, gestion humana, mantenimiento de infraestructura, mantenimiento biomédico,
servicios general, transcripcidon, almacén general, orientacion al usuario, acompafiamiento atenea,
docencia, centro de investigacidon e innovacion, urgencias, consulta externa, laboratorio, imagenologia,
neurofisiologia, radioterapia Cyberknife, servicio farmacéutico, hospitalizacién y neurorehabilitacién.

Se cuenta con el apoyo de una persona de Sistemas en el desarrollo de una herramienta en Excel para
mejorar y agilizar la elaboracién del mapa de riesgos. Dicha herramienta queda inconclusa ya que la
persona labord hasta finales del primer semestre por temas de reestructuracion por la crisis del sector
salud. Igualmente, el recurso humano en Control Interno se disminuyd y se adquirieron nuevos
compromisos en el servicio de Aprovisionamiento, por ello, durante el segundo semestre del 2015 no se
cuenta con informacién de este importante tema “gestién integral del riesgo”.

Capacitar a los lideres de procesos y el personal a cargo en el modelo de gestidn integral del riesgo.
Mejorar la oportunidad en la actualizacion del mapa de riesgos y hacer seguimiento a los controles
establecidos para disminuir los riesgos identificados.

Cuando la situacién econdmica lo permita, la Institucion debe reforzar el recurso humano en Control
Interno y asi poder abarcar de forma oportuna minimamente una vez al afio en la actualizacion del
panorama de riesgos incluyendo una gestion integral, y abarcar nuevos servicios.



2.4 Perspectiva innovacion y aprendizaje



Proporcion de Programas Especiales implementados Perspectiva Procesos internos Estratégicos
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® 11 patologias principales causas de atencion 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 12 12 12 5 5 5 S 5 S 5 S

2014 2015
En coherencia con la Visidon que se propone tener la implementacién de

los Programas Especiales para el afio 2016, se cierra el afio 2014 con 6 En el mes de febrero 2015 se aumentd la meta a 12 programas con la

Programas brindando atencidn, los cuales se encuentran en diferentes implementacién del programa de alivio de dolor y cuidado paliativo.
fases de desarrollo (implementacién, consolidacion y Evaluacion por

pares; se inicia el periodo con tres Programas: En fase de consolidacidn
los Programas de Epilepsia Adultos e Infantil y Cefalea, se termina el afio

Comentario
Por situacion actuales del sector salud, el INDEC en el mes de mayo,
con las bases de la implementacién de los Programa de Déficit de decide realizar modificaciones a los programas, suspendiendo el de
Atencidn, Alivio del Dolor y Enfermedades desmielinizantes; el Programa cefa.lea,. ,umendo epilepsia adultos y nifios, y canceNIando el mont?Je °
de Trastornos del Movimiento que inicié su implementacién en marzo, realizacion de los programas de ACV, Demencia, Suefio, Columna, Cancer

avanz6 a fase de consolidacion. Esta dindmica de trabajo, fueron de gran Y tumores, quedando de esta forma 5 programas.
impacto para el Modelo de Atencién

Apoyo al desarrollo de los programas de alivio del dolor, con No aumentar, adoptar una posicién de fortalecer los actualmente
su modulo de columna y a el programa de enfermedades implementados , en espera de los cambio en la legislacién del
Recomendacién diesmielinizantes sector salud




Proporcion de investigaciones derivadas de los Programas especiales

Perspectiva Procesos internos Tdcticos

Doctora Mdnica Massaro

600%

S00%

400%

300%

200%

100%

0%
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=Programa Especial
Funcionando

Comentario

Recomendacion

Ene feb mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abe May Jun
2013 2014 2015

(41

0%

O% 0% OX S0X% 100% 450% SO0% 367% 367% 367% 0% OX 50% 40% 40% 30%

2014

Se destaca la participacién de epilepsia adulto y cefaleas, se estd
articulando la produccién e investigacién a la iniciativa de centro de
investigacion e innovacién en alianza estratégica con el CES — EAFIT —EIA

Modificar el indicador para que este se desarrolle acorde a
los productos cientifico y no solo a las investigaciones.

Para el 2015 lo productos cientificos de los programas
especiales deben fortalecer y vincularse con el centro
innovacion y desarrollo tecnolégico INDEC

Generar al menos un producto de investigacidon por cada programa especial al afo

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

2 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

320% 3207% 320% 350% 350% 350% O% 0% 5S7% 57% 80% 80X 80% 80% 80% 160% 240% 260%

2015

A pesar que la dindmica de programas especiales se modificd, por
factores institucionales y del medio, es muy valioso dar a conocer la
experiencia de estos modelos innovadores en cuanto a su disefio,
implementacion y resultados clinicos.

Hacer visibles a la comunidad cientifica, a las aseguradoras y a la
comunidad en general, los resultados alcanzados en los programas
especiales en cuanto a innovacién y excelencia operacional que se
traduce en resultados costos — efectivos, para los pacientes, para
institucion y para el medio




Proporcion de personal asistencial con capacitaciones especificas Perspectiva Procesos internos Operativos
sobre manejo de las Patologias objeto de los Programas Especiales

Dra. Norma Liliana - Enf. Alex Florez 2013 100% 2014 100% 2015 100%
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2014 2015
Comentario Se cumplio la meta a medida que se fueron implementando los Debido a los ajustes del personal de programas especiales se nota una

programas especiales se fue capacitando al personal del drea asistencial  reduccidn en el nimero total de personas con capacitacion de programas

que trabajan en estos a través de los Staff especiales, sin embargo el personal que quedo asistiendo los programas,
tiene el conocimiento apropiado y estda muy empoderado de sus
funciones, manteniendo el 100% de personal capacitado

Seguir realizando capacitaciones sobre las patologias para Se recomienda par el afio 2016, seguir empoderando el personal
Recomendacion cada programa que empieza al personal asistencial propio de asistencial para evitar reproceso. Para el personal nuevo es
cada programa importante tener una capacitacion previa antes de comenzar a

prestar servicios en los programas




Proporcion indicadores revisados Perspectiva Procesos internos Operativos

Lina Davila - John Byron Veldasquez 2013 80% 2014 80% 2015 80%
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100% e e e =
8% — - e - . g e —— Ot —t— ¥ . . . . . . e . - .. - .
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Ene feb mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2013 2014 2015
Meta 80 % de los indicadores revisados 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 30% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
« Proporcion indicadores revisados 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 75% 75% 75% 74% 74% 74% 80% B0% 80% 86% 86% B6% 92% 92% 929% 92% 92% 92% 92% 92% 92% 92% 92% 92% 92% 96% 96%
2014 2015

Para finales del afio 2015 se establece nuevamente la revisidon de todos
_ o o _ los indicadores con la fecha técnica y se adquiere el software AlphaSig
Se tiene los indicadores que cumplen con los criterios establecidos se 5 5 o manejo de los indicadores del Balance Score Card y la inclusién de
encuentran por encima de la meta establecida para el afio 2014. - . . . . _
los indicadores asistenciales, lo que permite realizar seguimiento
constante a los resultados de todas las area, evaluar la pertinencia y las
metas de cada area

Comentario

Continuar con la revisidn y ajuste de todos los indicadores de Evaluar la periodicidad y la pertinencia de las mediciones que se
Recomendacion la institucion para que cumplan con los criterios establecidos  realizan en cada servicio




2.5 Perspectiva Responsabilidad Social Empresarial.



Proporcion de Atenciones realizadas por los programas especiales Perspectiva Procesos internos Estratégicos

Lina Davila - Byron Velasquez
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~ Proporcian de Atenciones realizadas por los programas especiales

Comentario

Recomendacion

2014

La proporcién de las atenciones por programas
especiales se ha mantenido estable en el
ultimo afo, cercano a un 40%.

Implementar nuevos programas
especiales especialmente en la causas
de mayor consulta

2013 Indeterminada 2014 Indeterminada 2015 Indeterminada

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

2014 2015
50% 50% S0% 50% 50% S0% 50% 50% S0% 50% 50% S0% 50% 50% S0% 50% 50% S0% 50% 50% S0% 50% 50% 50%
37% 36% 40% 42% 40% 42% 43% 40% 42% 39% 3B% 33% 24% 24% 25% 22% 20% 10% 11% 13% 13% 12% 10% 10%

2015

La proporcién de las atenciones por programas especiales ha tenidos fuertes variaciones en los
diferentes meses, esto esta explicado en un principio por la suspension de la consulta asistida del
programa lo cual afecta directamente el nimero de atenciones. en promedio la proporcidn de
atenciones realizadas por los programas especiales equivale a un 17% del total de la consultas
realizadas en el INDEC, cabe recordar que para el mes de junio a diciembre solo se cuenta con el
programa de Epilepsia con consulta asistida

Se recomienda cambiar el indicador: total de consultas atendidas en cada uno de los
programas sobre el total de consultas atendidas en el INDEC por tipo de diagndstico
relacionado al programa.

De esta manera obtendriamos un valor mas real y cercano al porcentaje que representan
las consultas atendidas en cada uno de los programas respecto a los Diagndsticos de los
pacientes en el INDEC



Porcentaje de logro del programa de Bienestar laboral

Perspectiva Procesos internos

Estratégicos

Stella Cordoba - Diego Cardona 2013 90% 2014 90% 2015 90%
120%
100% » - - - - - » > - - - - - - - » .
B0 > : = L i = z
A -
&0
4"
.
Ene Feb Mar Abr May Jun Ml Ago Sep Oct Nov D Ene Feb Mar Abr May m Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun M Ago Sep Oct Nov De
2013 2015
~Meta 50 % 0% 90% 90% 90N 90% 9 0% X A€ X 0 S50% SO% 0% 90% S0% 90% 0% 90% 90% 920% 90
«Porcentaje de logro del programa de Bienestar labora 100% 100% 100% 100% 100% 10 SO% 100% SO% O% 100% 100% 100% 100% 100% 100% £€7% 100% 100% 75% 67% 1005
2014 2015

Comentario

Recomendacion

En el aflo 2014 se logra un 83% de cumplimiento en las actividades, pues
del total de 12 actividades programadas, se dejaron de realizar 2, Una fue
el dia de la familia y la otra las caminatas ecoldgicas.

En cuanto a la cantidad asignada para el cubrimiento se gasté un 103%
del presupuesto asignado.

Igualmente se tiene un porcentaje de cobertura de 3.71 o sea que una
persona participa en casi 4 actividades de bienestar programadas

Revisar el plan de bienestar con las directivas que cuentan
con la informacion sobre los planes de desarrollo para el afio
con el fin que la planeacién del pan de bienestar sea mas
adecuada al presupuesto institucional

En el afio 2015, se logré un 92% de las actividades de bienestar. Se
canceld el dia de la familia, y las vacaciones recreativas debido a la
situacion econdmica de la Instituciéon. En cuanto a la cantidad
asignada, se redujo en 10 millones, ya que este era el presupuesto
otorgado para el dia de la familia, y en 3 millones lo referente a las
vacaciones recreativas. El porcentaje de cobertura este ano se
incrementd en un 4,7 o sea que una persona participa en casi 5
actividades de bienestar.

Para el 2016, se debe ser conservador en cuanto a las actividades a
programar, dado que el presupuesto puede variar en el trascurso
del afo por la situacién econdmica incierta. Por ende solo se
programaran las actividades que convocan mayor cobertura, como
el dia del enfermero, la secretaria, etc.



Promedio mensual de participacion en las actividades de oferta Perspectiva Procesos internos Tdcticos
educativa dirigidas a la comunidad.

Gloria Martinez 100 personas

- L4 -
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Ene Ted mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic €Eme Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

0 2014 2015

~— 300 Personas 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 300 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

« Pacticipacion actividades eduacion 226 478 148 270 435 88 276 116 191 103 453 76 95 213 247 87 313 97 125 86 784 239 339 98 145 O 150 230 160 140
2014 2015

Por la importancia de esta actividades donde se brinda educacién a la
Se identifica esta actividad muy importante para dar comunidad y se logra un posicionamiento institucional, es conveniente
Comentario respuesta a la responsabilidad social que tiene el instituto que se mantengan y fortalezca cada afio.
con sus pacientes y familia

Contar con material impreso que pueda ser entregado a los
Identificar temas claves de la poblacién objetiva participantes.

Recomendacién Fortalecer convocatoria segun tipo de poblacién



Proporcion de Intencion de uso Perspectiva Procesos internos Operativos

Doris Vélez 2013 98% 2014 98% 2015 98%
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95% Ene feb mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2013 2014 2015
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2014 2015

En general el usuario volveria a utilizar los servicios por que los encuentra
El resultado del indicador demuestra la satisfaccion y fidelidad de (tjles para su salud, con muchos profesionalismo, reconocen el prestigio
nuestros usuarios, especialmente por la atencion recibida en los 4o |3 jnstitucién, las quejas y otro comentarios negativos, obedecen a
diferentes servicios. sugerencias de mejoramiento, las situaciones criticas que ameritan

analisis causal, son inferiores al 1 % de los comentarios expresados

Comentario

Fortalecer la comunicacidon y retroalimentacién con el usuario,
- Seguir trabajando con el personal asistencial para que respecto a la percepcion manifestada, a través del grupo de
Recomendacion brinden un servicio con calidad y calidez a los usuarios acompafiamiento



3. Planes Operativos Estratégicos (POE).
3.1 Programas INDEC

3.2 POE Unidades Funcionales

3.2.1 Unidad Funcional Direccionamiento

3.2.2 Unidad Funcional Apoyo logistico

3.2.3 Unidad Funcional Finanzas

3.2.4 Unidad Funcional Apoyo Operativo

3.2.5 Unidad Funcional Medicién analisis y mejora
3.2.6 Unidad Funcional Urgencias

3.2.7 Unidad Funcional Consulta externa

3.2.8 Unidad Funcional Apoyo diagnostico

3.2.9 Unidad Funcional Apoyo terapéutico

3.2.10 Unidad Funcional Cirugia

3.2.11 Unidad Funcional Hospitalizacidon en internacion

3.2.12 Unidad Funcional rehabilitacion

3.2.13 Unidad Funcional Epidemiologia



3.1 Programas INDEC
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Programa
Lider del programa

Objetivo estrategico

Estrategia Institucional

Informacion y educacion especifica
Identificacion de Riesgos
Asesoria Farmacoterapéutica
Gestién de drdenes médicas

Seguimiento
Trabajo Social

14% 1.4%|1.4% 14% 1.4%

7% 25%
8% %

El acompafnamiento de los primeros dos trimestres 2015 funciona tal cual lo planeado, A partir del tercer trimestre,
con los cambios al interior de ia institucion, programas especiales sufrié grandes cambios, el lider del programas de
acompafamiento durante el mes de julio estuvo en olros senvicio y a partir de agosto estuvo en remplazo de la Coordinacion
mmnalwnmawmmmmlmm,SdoseMOasogutmrnoabspmoodmhmosquW .
pero la esencia dei acompafiamiento segin el disefio asitencial a partir de programas especiales con sus nueve modulos
que lo componen se o claramente debilitado

Comentarios

Programa Pensum | "';ng nal
Lider del oroarama £l »OTaoba

Objetivo estrategico

Estrategia Institucional

UF Direccionamineto. 0%
UF Apoyo Operativo : 1%
UF Finanaciero 49 a4 -10% 953 9% 1% 1% 1% [ 1% 1% 1% | 1% 1% 1% | 1% 1% 1%
UF Apoyo Logistico 29 26 10% 528 5% 0% 0% O% | 0% 0% 0% |0% 0% O%|0% 0% 0%
UF Medicion Analisis y Mejora 8 7 -13% 219 1% 0% 0% 0% | 0% 0% 0% |0% 0% 0% | 0% 0% 0%
UF Urgencias 75 75 0% 1359 14% 1% 1% 1% | 1% 1% 1% | 1% 1% 1% | 1% 1% 1%
UF Consulta externa B6 80 -T% 1298 16% 1% 1% 1% | 1% 1% 1% | 1% 1% 1% | 1% 1% 1%
UF Apoyo Diagnostico 124 121 -2% 2126 23% 2% 2% 2% | 2% 2% 2% | 2% 2% 2% | 2% 2% 2%
UF Apoyo Terapeutico

UF Cirugia 27 28 A% 363 5% 0% 0% 0% | 0% 0% 0% |0% 0% 0% |0% 0% 0%
UF Hospitalizacion e internacion 75 14% 1% 1% 1% [ 1% 1% 1% | 1% 1% 1% [ 1% 1% 1%
UF Rehabilitacion

UF Epidemiologia Hospitalaria

Planeacion S47 524 96% 100% 8% % % 3% 42% S0Y% S8%. S7% THY% BYW 92% 100%
Progreso 1000% 8% 8% % 8% BY 9% 8% 8% 9% 8% 8% o%

Actuaimente se estan ofreciendo 28 asignaturas virtuales

La cantidad de capacitaciones rebajo en el tercer trimestre con respecto al segundor trimestre, dado el numero
de personal al que se le termino el contrato por ei restructuracion areas INDEC

Para el cuario frimestre del afio el Pensum Institucional esta en un porcentaje de crecimiento global . A la fecha el
en Pensum se cuentra en un 61% Porcentaje de cumplimiento.

UF Direccionamineto.con 54 % Porcentaje de cumplimiento

UF Apoyo Operativo 57 % Porcentaje de cumplimiento

UF Financiero 76 % Porcentaje de cumplimiento

Comentarios UF Apoyo Logistico 73% Porcentaje de cumplimiento

UF Medicion Analisis y Mejora 98% Porcentaje de cumplimiento
UF Urgencias 66% Porcentaje de cumplimiento

UF Consulta externa 58% Porcentaje de cumplimiento

UF Apoyo Diagnostico 63% Porcentaje de cumplimiento

UF Cirugia 48% Porcentaje de cumplimiento

UF Hospitalizacion e internacion 64% Porcentaje de cumplimiento




Programa

Lider del programa
Objetivo estrategico
Estrategia Institucional

Atencion al Cliente asistencial

1. ESTANDARES ATENCION AL CLUENTE ASISTENCIALES: El avance se& ha visto limsado poe s visitis y bareas de Habiltacion, medianie las cusles se
I realizado las cortespordientes a las guias, su conocimiento y evauacion. Tambsén se mejord & Procedimeento de Refs 18 y Contrarreferencia,
se fortalecid ef rabajo sobre 18 sequnidad del paciente, para Involucrar al personal nuevo. Las Guias de Pracica Clinica basadas en la evidencia
médica, se estan pasando a la metodologia recomendada por el Ministeno de la Protecodn Socal, con 1a asesoria del nstitulo de Eviauacdn de
Tecnologia en Saiud IETS (DR Danto De Alba) Tambsin se han hacho ciermes de odos de mejora, con seguimento durante 13 Vista del Premio a la
Calidad Medellin Cludag Saludable

2 ESTANOARES DE AMBIENTE FISICO: memwuhmw:ﬂm £ON qUINN S aVanza en & rewsion de
o5 cst y de los pi , para ser aj ©on o nuevo aqupo de M de Inir; Se poorizaron por Habitacion, los
trabyos de readecuacion de la estructura fisica de los servicios de urgencias y hosp Se mejora de t el servicio de
Urgenoas, al cual se le amplia en su capacidad instatada

ESTANDARES DE GERENCIA DE LA NFORMACION: El grupo avanzd hasta preguntas-simulacro de vista. Lsego el trabao 1o recnents 13 asesoria
externa, para conformiar el serwco de Sstemas e Informacion. En 1a reorganizackin de 1a Estructura Organezacional, se dispone de pessonal de cabdad y
8 30 Investigackn, pard 1as revas funcones con miras a mejorar la oportunadad, segundad y de confiabdidad en 13 iInformacion de todos los procesos
Comentarios organizacinaies. Esle grupo es of respansable de 1 op oal nuevo ALPHA SIG, para entregario a los Aturos usuanos

5 ESTANDARES DE GERENCIA: Se remica la caldicacdn de 1os esta ala i6n de los Conla cateTa S0 rovisa
psiruch thuﬁmmwnhWth P 0N, S enia an ded p de

ap Se trabajan o de planeacién con el persanal que 3poya la g
6 ESTANDARES DE GESTION DE LA TECNCLOGIA El avince s ha visto mitado por & visita y tareas de LA Habilfacdn y de b recertiicacion de
mmm&MHtﬂP'l)mhadeemMuﬂmmmmm Se definen Insamentos documenfales para la
Planeacion, gestion y evaluacion teonologeca y su Mediodn. El lider de bene asgnadas (s baeas de establecer W Politics de Renavacion|
tecnoldgica y de Unilicacion de crifenos sobee evaluacion de balance cosiobeneSicio a lravés de sus planes de accitn para el afio 2016

7 ESTANDARES DEL TALENTO HUMANO Scmlam;udem acordes con ks requisitas de la Habdtacion Con & asesoria extema se han
=1 rvn_.._ onde la Planta de personal temendo en cuenta los camibios inkemas y
. salanos, entre ofros aspecios. Se socialzd la nueva Estruchaa Osganizacicoal y se

~ de preg . preparal para ls vists Se avanes en la soosizacion y uso ded

Adminsrativo elaconadas con el movimeento de personal, ha retrasaco 1a epecuodn de 138 tareas, 1as cuales deben ser en muthos casos, repersadas
en coherencia con 108 cambios iImemos




Programa
Lider del proarama

Objetivo estrategico

Estrateqia Institucional

Sede Cent Mito INDEC | Urgencias Genesales 140 sheetor Usega 1% [17% 17%
Mito INDEC | Urgencias Newrolog sty shersiss Uvaggs 1% | 1™% 10w
\Medana isica y rebabdtacion / Mito INDEC | Medidna Fisica Voo Mectar Usige 13% | 13%

o Hector U

10%

10%

100.0%
Proareso L%

"En el afo 2015, no se conto con dispondilidad de recurso ec con ¢ proyecto de la torre seracios sub

& , Se Incorporo la Arquitecta Marna lsabed Betancurt, & proyecto torre senicios sub especializados se reestruciurar de
acuerdo o les necesidades y nuevos requenmos, La gerencis sigue estudiando L wabilidad del recurso pars gjecucion de esle
proyecto en e 2016

El proyecto de renovacion infraestructura sede centro se ejecuto acorde a o planeado, Se renovaroh Urgencias neuroligicas y
wgencias generales. Aun que no estaba en plan del 2015, se estan adic do 6 nuevas en wgencias newrologicas

No s& contaron con los recursos para realizar las metes que se habian razado, pero se realizaron mantenimiento de La sede de
lacuerdo a los daflos en los equipos actuales, basicamente aires acondicionados, la sede recibird una rewsion en el tema eléctnico, la
Comentarios cual esta en procesos de cotizacion, para estudiar si se realiza en of 2016

La central de estenlizaciones, por cambio en la norma al principio def aflo, de acurdo con las recomendaciones postenores a ta wsita
de acreditacion y por lalta de recursos econdmeco, no se ha reformado, se considera importante para el prasamo periodo de planeacion
independizar L central de esteniizaciin

Se ejecutaron procesos de mantenmiento preveniivo y commecivg en todos los psos

La sede penfénca de neuropsicologia INDEC, se renovd y adecuo al principio del aflo, el local en el que se trabao es de la
Congregacion manana, 1vo un cosio ap do a 450 mill de pesos este local, tiene un contrato de arendamiento por 4 afios
con opadn de compra, Se hace mantenimiento preventivo en general, a demas comectivo con la reparacidn de la gotera del techo, esta
reparacin se realizaron con ka interveniona ded INDEC pero & costo del mismo fue asumido por la Congregacian manana




Programa
Lider del programa
Objetivo estrategico

Estrategia Institucional

Resonador Medefin 7
Tomografo 9
Rayos X FIJO 1 9 8
Rayos X PORTATIL 2 9 )
Anglografo 9 10 3V 7% 0% 1% 1. 1%
Arco en C 9 10 0% 0.5% o5 05%
Ecocardiografo 1 5 % nas
Resonador Apartado 7 1% 19% rI% 1%
Tomogralo Apartado 9 10 15% 15% 1%
Rayos X FIJO 3 8 s os5% [E) cs%
Rayos X FIJO 2 a
Ecografo 8 5
Video monitoreo 3 3 % ALY 1% 1%
Potenciales evocados 8 3 LELN 1% 1% 1a%
Electroencefalografia 8 3 (Rt B 1% 1%
mm 8 3 (RLY % s 1%
Biofeedback 2 3 13% 1.3% 1% 1%
Urgencias Neurologicas 9 4
Urgencias Generales 1 4
Hospitalizacion 9 4
UCI Neurologica 9 7
UCE Neurologica 9 7|
Cirugia quirofanos 9 8
Microscopio Quirlirgico Karka 9 5 3% 00w o
Equipo Microregistro FHC LA 3 7 o5 0%
Central de esterilizacicn 9 7
s |Ecgar 9 7 s asmaw ’ s 01%
3 10 24%,
100.0Y% % B2% 90% 100%
Progreso 98:1% 8
=} <o de los jentos preventivos ejecutados por { se ha e do segun lo planesd
mwammmmw mwbmemum«mmmmm.dmsmsm
Se solicitd a los grand como Si Philips y G dco, los contratos con fecha de 1 de Enero. Dado que
mmmnwummmmmmduzow loopmvudcr«noowewonmmswdoabddmm
Comentatios Se resliza Ia inclusion del ecografo en el cont de tenimiento de si
Para finales del 2015 se ha ejecutado los mantenimientos propios del INDEC en un 93.4% segin lo planeado.
Se cumple en su tolalidad los mantenimientos preventivos de las areas |




3.2 POE Unidades Funcionales.

Actividades, proyectos y produccion



Unidad Funcional Direccionamiento
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estratégico

120%
100%
o 80%
&
E
s 60% ® Planeado
g 2015
;‘:' W Avance
40% 2015
N . .
1 2 3 4 5 6 7 Total
Objetivo estrategico

Obieti trateqi Planeado | Avance
Jellvos estrategicos 2015 2015
Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 0 0
oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 14% 13%
Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente. 204 204
Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los servicios, la & 9
planeacién de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdmica y el crecimiento. 12% 12%
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral y 9 9
familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 3% 3%
Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad 9 @
confiables y resultados eficaces. 24% 23%
Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucion y apoyar la formacion de personal técnico y 5 5
profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales. 13% 11%
Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas practicas
clinicas. 32% 27%
Unidad Funcional Direccionamiento ESTRUCTURA FUNCIONAL DEL INDEC P
R | T T e ———___ ‘ > Instituto
oL et I e e s s iy e - b Neurolégico
) de Colombia
Unidad Funcional Administratva y Fesanciers JR0]
. W —— e o — B £ " provwe I ST e
mmr—— (g B T wm e & ~ - =
Ot - e —— Feawran -e=E 3 Leerooon s ,...ﬁ*'.“”—r Cabasioonts
P ——y £ Tarvde e ae o s s
[ £ ——nt s
5 g
emten o
s
Loogwa rmomm

Unidad Funcional Medicion, Analtsis y Mejora V

I =— === A
Actualizado 15/ 01/ 2015




—TAc!ivldad Gestion de la atencion basada en las Buenas practicas clinicas Planeacion
\Lider de la Actividad Progreso

Medicina Basada en la Evidencia guias de atencion

Incluir en el Pénsum Institucional virtual un espacio|Pénsum Institucional Virtual para Guias MBE
para la difusién de las principales Guias de Practica

Socializar las Guias de Practica clinica (MBE) en la Evidencia de sociakzacion de las guias
intranet y garantizar control de lectura

Medir la adherencia a las guias de atencion segun|indicadores de Adherencia a las Guias MBE
criterios establecidos

Presentar informe de adherencia a las guias a través de
indicadores y evaluar tendencias,

|

Realizar acciones encaminadas a garantizar
T actuakzacion de las guias de practica
clinica y & adherencia a las mismas, en la

Informes con sus correspondientes planes de mejoramiento

De acuerdo a los hallazgos de |8 visita de Habilitacidn y con los cambios en la a le nueva normatividad sobre guias, se solicita asesoria ded Instituto de Evaluscidn Tecnoldgica en
Salud {IETS), con & fin de conocer la nueva mecodolo.famlaelaborxlﬂnde(umywlmplmm Se ota nuevamente a mnlmaodmmlttdemlumdeﬂnirh
dologia de trabajo en la elab ion de guias. Se involucra a todos los dinad jales y so o u X

1A

ada con los tall de Gulas de Prictica Clinica, con el Dr. Danllo De Alba

Se encuentra en proceso de ajuste ka negoc

Se realizd el taller de blsqueda de evidencia médica y las capacitaciones estdn en curso, con ka participacion de todos los lideres asistenciales.

Se finaliza la fase de acompafamiento en o desarrolio de los nuevos criterios de impl iGn de s adopcidn de las Guias de practica clinica, bajo el liderazgo del Comité

conformado pars este fin, con productos como ks Adopcidn de la guia de Epilepsia y las demds del perfil Epidemiolégico (10 peimeras causas), en proceso.

! Actividad Planeacion

I Lider de la Actividad Progreso

servicios, en los Comités Primarios

Prestacién de  servicios de  sald/Reforzar el cumplimiento de los principlos|Capacitaciones del Pénsum Instiducional
M. de acuerdo al Modelo de ntales de los Modelos de Atenclén: Seguridad,
) definido en su Manual de/HUManizacién y atencién determinada por la patologia.

de las actas de los Comités Primarios

|Medir a través de indicadores, los niveles de seguridad
'y humanizacién de los diferentes servicios

con la dicidn de los indicadores y se crean los indi di de las P E dos. Adici

Comentarios
El Programa de Epllepsia se tiene jerado para ser ofrecido a través de Telemedicing, se Iniclan gestiones al respacta.

Se avanza en la Implementacion (canal dedicado) para Iniczar las pruebas de o Teleconsulta, se realizd la capacitacion de 105 especialistas respecto al uso de 1a plataforma, con
el apoyo ded grupo Convenio Ruta N - U de A Facultad de Medicina

| Actividad Seguimiento a la atencion Individual realizada por el personal médico Planeacion
j Lider de |a Actividad Progreso

de cada médico, mhw'mmmuMMamwwmm Nimero de atenciones reaiizadas por médico
las horas contratadas

los resultados y retroalimentacion a quien|informes de retroalimentacién y planes de mejoramiento
compondtmsummmlluddcm

Se realiza seguimi 2 cada médico de d asmhoaswmduynhuoummmaeudcmm Sehﬁﬂemdlnujou«mumedems
personal asistencial y se reafiza seguimi a todas las plicack yalos D dos, definiendo planes de mejoramiento ssgun ¢f caso.

Comentarios j por hacer una gestion de la atencion con mayor eficiencia.

icad: de seg a 13 gestion indeddual, los cuales refiejan mayor eficiencia para superar & condicion de crisis del sector que se presento




1 Actividad Humanizacion de la atencién de enfermeria, Planeacion
Lider de la Actividad LuzBelba Castafio Botero Progreso

Estrategias de trato humanizado Capacitacionas, charlas y talleres de sensibilizacion
Cultura organizscional gque caractenza el personal d
enfermeria.

Humanaacion de la atencion de enfermerla.  [ggnsibilzacion y Humanizacion frente al Dolor Confarencia Magistral

Hacer seguimiento al trato ofrecido por enfermeria, alindicadores Medidores de trato ofrecido por enfermeris,
través de las encuestas de satisfaccion tanto(segin percepcion del usuario
ambulatorias como hospitalarias

Trimestralmente se han realizan chardas de humanizacidn en los grupos primarnios de enfermeria,

Sensibilizacién continua sobre la humanizacién de los serviclos en los grupes primarios.

Se propone fortalecer & Programa de scompafiamiento en Epillepsia y en los servicios hospitalarios con el apoyo de Trabajo Social.

Se realizan Grupos primarios y capacitaciones para fortalecer &l manejo def Dolor, la informacidn suministrada al paciente y Is oferta de un trato marcado por la calidez,

Comentarios

Actividad Reorganizacion de los grupos especializados de enfermeria Planeacion
Lider de la Actividad LuzBeiba Castafio Botero

Conformacion de los grupos de trabajo

Suministrar los Iineamientos necesarios para el Capacitacién y acompafiamiento por parte de los grupos
de los grupos especializados, conforme al Proceso delespecializados al todo el personal asistencial

la Gestion Integral del Riesgo y a la normativ

vigente (Guia Técnica de Buenas Practicas para

seguridad del paciente y los paquetes instruccionales)

pravencion de las Ulceras por presion (LPP) Medir el impacto de lasintervenciones de ks grupos|Resuktados de indicadores de Eventos adversos
» especializados a través de Indicadores medicamentos asoclados y UPP

Retroalimentacion con el Comité de Seguridad Barreras de seguridad o medidas preventivas y planes de
para establecer directrices y oportunidades de mejorajimplementacion.
especificas.

o831y T BT T8 se realizaron las actividades de acuerdo con o planeado.




| Actividad Planeacién
Lider de la Actividad Progreso

actualizacion, socializacidn y evaluacion de|primarios mensuales, mediante  capacitaciones

las mismas con todo el personal de|dirigidas por los profesionales responsables de la
enfermeria, para garantzar las buenas|actualizacion.

précticas clinicas. Evaluar las guias respecto al grado de conocimiento |Ev-lmclom Tisicas de las guias de praclica clinica d

Medir adherencia a las gulas que vayan quedando|indicadores de Adherencia a las Guias MBE
actualizadas segun evidencia médica.

Se logrd |a planeacion a conformidad. Se estd haciendo 1a socializacitn y evaluacion de las gulas segun el cronograma establecido, con la correspondiente mediciin de la

LU T e rencia @ las mismas con une periodicidad mensual. Ver Indicadores de procesos de Coordinacién de Enfermeria

 Actividad Planeacion
! Lider de la Actividad Progreso

Gestion del POE PEI 1" Trimestre 2015 Evaluacion INDEC 1-2015
del POE PEI 2° Trimestre 2015 Evaluacion INDEC 2-2015
= [Gestion del POE PEI 3* Trimesire 2015 Evaluacion INDEC 3-2015
Gestion |Gestion del POE PEI 4* Trimestre 2015 v n 4-
Plan estarstgico Institucional INDEC 2015 [ Planeacion ncial dol m——f’-i'm" i;:crm!"fofe i
Innovacion y Desarrolio
Acompafiaminento a proyectos Sesvelo Sramacoiogion

Se realiza o plan de accién 2015, MUY IMPORTANTE ACTUALIZAR LA DISTRIBUCION DEL PERSONAL POR UNIDADES FUNCIONALES, para de esta forma poder alinear la
planeacidn estratégica con los costos de la misma.

Comentarios . . " dei

¥on Ruta N - gestio tinua de medicamentos, leviteracetam 90% Nsto reg de marca fenitoina sodica 56%

La tarea de Planeacion Inicial del POE - PEI 2016, e5ta a 3 cargo del Consultor Caros Guerra, Se esta utiizando software web Alpha Sig,




| Actividad
) Lider de la Actividad
I

BN

Incremento de s calificacion de la Segunds
Autoavaluacion ds los estandares de la
Acreditscion en Sshud (Res. 0123 de 2012)

Planeacion
Progreso

Tareas ejecutadas y verificadas

Cerrar cicios de mejora segun avances en las tareas

Tareas con enfoque, impiementacidn y resultados medidos

Consolidar resultados del Plan de accion pars la Mejora

Plan General de Mepramiento actualizado

Generar Indicador de clerre de ciclos

indicadores de Mejoramienio de los estandares de
(Acreditacion en Salud

Realizar Informe para la Alta Direccion sobre el grado/informe de calficacion general por grupos de estandares de
screditacion

de avance obtenido.

Comentarios

or en énfasis en los trabajos de Habilitacion y Renovacian de tas BPM Aire Medicinal, no se ha logrado of
stenciales, de H

wbiente fisico y

propone fortalecer estas accion en ol segundo trimestre.
Los grupos de trabajo se concentran € la ejecucion de tareas de acuerdo con ks oportunidades de mejora que se generaron del clerre de 1a segunda autoevaluacion

L2 asesoria externa y algunas situaciones de tipo administratvo relacionadas con & de p I, ha do 13 ejecucion de las tareas, las cuales deben ser en
chas casos rep: das en cob ja con jos bios i
con segul d la Visita del Premio a la Calidad. Se participa en ia én do la P& ian Estratégica, que deja de
I8, grupos de estindares en al cumplimiento de tareas pendientes {Di iento y G )

Actividad

Lider de la Actividad

o | Asegurar el cumplimiento de los requisitos de
'\‘\z & Res. 4410 de 2000 respecto s las Buenas
£ | Pricticas De Manufactura (BPM) pora fa

Produccion de Aire Medicinal por compresor,

autoevaluacidnde la Resolucién 4410 de 2009
{Produccién, control de calidad y Aseguramiento)

Planeacion

Progreso

Hacer la calificacion de Instalaciones

Res. 4410 de 2009

Validar el proceso de Produccién

Proceso de Produccion de alre Medicinal por compresor,
validado

Hacer las Auditorias Internas Especificas

|informas de Auditorias BPM Produccion Aire Medicinal po
compresor Intemas y Autoinspacciones

Presentar la visita de cumplimiento ante el INVIMA

Mantener las Buenas Practicas de Manufactura en la
Produccidn de Akre Medicinal, de acuerdo con la
legisiacion vigente (Resolucion 4410 de 2009)

Medicinal por Compresor, por INVIMA

Comentarios 3

las actividads das a conformidad

L ¥




Actividad Fortalecimiento del Proceso de la Gestion Integral del Riesgo Planeacion
Lider de la Actividad Doris Edith Vélez Macias Progreso

Ajustar el Proceso de la Gestion Integral del Riesgo e|Proceso de la Gestion Integral del Riesgo actuaizado
incluir lineamientos del Manual de Buenas Practicas del
Ministerio de la Proteccion Social y de los paquetes
instruccionales

Actualizar los Panoramas de cads grupo de riesgos aPanoramas de riesgos actualizados, para todas las

. | vigilar INDEC
. |Fortalocer la vigilancia de los riesgos
\. lmd Programa de Seguridad del Paclente,|Programs de Seguridad del Paciene funcionando en tod
Mini

a las Buenas Practicas recomendadas por elllss Sedes INDEC
isterio de la Proteccion Social.

Elaborar informe de seguimiento al premio local y de
al Premio Galardén Nacional Hospital

% —

Seguro.

Realizar la version 07 de Ia Ferla de la Seguridad y de 1a|informe de resizacién de Is Feria SARUFA Version 07
Salud Mental SARUFA

[mmnmmmw-u Immdmabnmmauw

Por en énfasis en los trabajos de Habiltacion y Renovadidn de las BPM Alre Medicinal, no se ha logrado ef avance de revision de tareas comespondiente a los estandares
asistenclales, de ambiente fisico y Talento Humano.

Falta la actualzaclon de los riesgos fisicos asociados con la Infracstructura locativa, tarea que se realizard con ef nuevo lider del drea de L de inf
locativa.

Se Inicia ka revisidn de los Paquetes Instr les para ducir mej al programa de seguridad del paciente,
Se avanza en i3 realizacion de acci que i enla 32 de los principal o identificados en los diferentes servicios.

Se mantiene [a Categoria Plata Modaiidad Hospitalaria del Premio Calidad de Is Gestion Medellin Gudad Saludable. Los indicadores de seguridad se mantienen de acuerdo con
lo planeado, pero se proyecta fortalecer & madicicn de manera que se reflejen los logros y ol Impacto de las barreras de seguridad Implementadas,

Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Diagnéstico documentado del Programa de RSE

Incluir los nuevos enfoques de Responsabilidad Soclal,
Indicados por la Direccidén General

Nuevos enfoques del Programa de RSE documentados

Ampar ol al del Progr do
Responsabildad Socisl Emgresarial en ef/DoCumentar los cambios del Programa de Programa de RSEd mado y idencias de s
INDEC y presentaro s FENALCO Solidario|ReSponsabilidad Social y Sociaiizarios sociakzacion
8 |pers optar por la Certificacién Someter los resultados de los enfoques del Programa|Concepto de FENALCO Solidsrio respecto al Programa d
de Responsablidad Social, a consideracin de|RSE INDEC

FENALCO Solidario, con miras a la Certificacion.

l!vmmmaelmmuemuauoms Anaksis de ks Resultados del Programa de RSE INDEC

Por en énfasis en los trabajos de Habilitacidn y Renavacian de las 8PM Aire Medicinal, no se ha logradoe el avance de revisidn de tareas comrespond alos
asistenciales, de ambiente fisico y Talento Humano.

Faita I3 actualizacién de bos riesgos fisicos asociados con 13 Infraestructura locatha, tarea que se realizars con ef nuevo lider del drea de mantanimiento de Infraestructura
locative.

Por on énfasis en los trabajos de Habilitackdn y Renovadidn de las 8PM Aire Medicinal, no se ha logrado el avance prop ol cual se proyecta fortalecer en el segundo
Comentarios ELTiios

Por en énfasis en los trabajos de Habilitacidn y Renovacidn de las BPM Alre Medicinal, o & hi logrado el avance propuesto, & cual se proyects fortalecer en el segundo
semestre, pero ol enfoque en la seguridad integral y en fa proteccion del medio ambiente, se mantiene.
5@ proy Iderar su enfoque on o trabajo de extorna que se esta adolantando,

Se revisa of Modelo de RSE, segdn of Libro: £l Octdgono un Modelo para alinear la RSE con | estrategia, cuyos lineamientos serdn utilizados para la planeacion del programa en
2016. Se mantiene ks Categoria Plats Modalidad Hospitalaria del Premio Calidad de la Gestitn Medellin Cludad Saludable.




| Actividad Sist mu:mﬂnbnr:lcmu(ﬂnmommwuuu Pranaaiie

' Lider de la Actividad Progreso

procesos, teniendo en cuenta a legislacion para el SIC. |Procesos y de Resultados

nerar Indicadores ajustados a los nuevos requisitos |Fichas Técrecas de 1odos los Indicadores.
|1 SIC, con sus respectivas Fichas Técnicas.

Generar Indicadores por EPS y otros clientes que los  |Informes de Indcadores por Clientes.

iten

3 | Consolidar el Tablero General de Indicadores
MCyMkordmhbmmmMulhwmw Constancia de reporte periddico de Indicadores
' I-bm-d-‘ isi ,,,b,,ﬂ_ b de Salud y a los demds entes gubernamentales .

| Analizar los Resultados de la Gestion Integral INDEC  [Andisis de s resultados de los dierentes indicadores de
Gestion

Establecer Tendencias e identificar el aprendizaje |Graficos de Tendencias y analisis de las mismas, para los!
Organizacional & través de la medicion por Indicadores |dferantes tipos de indicadores de gestion.

[de Gestion, de los diferentes niveles (Estratégico,
Téctico y Operativo)

(005711 11 11 s I Se cumplieron |as actividades planeadas 3 conformidad

:

| Actividad Fortalecimiento del Sistema de Gestion Ambiental Planeaclién
Lider de la Actividad Progreso

Actualizar el Diagnéstico Amblental de todas las Sedes [Dragndstico ambiental de cads Sede INDEC sctualzado

. . identificar las Oportunidades de Mejora y Priorizar los  |Oportunidades de Mejora ambientales, gestionadas por |
Realizar acciones encaminadas ala  [correspondientes Planes de Accién |Modelo de mejoramiento establecids.
proteccion del suelo, dohl.guuydolaln

Medir el Impacto de las acclones emprendidas,
mediante indicadores

Establocer tendencias y aprendizaje organizacional,
como contribucién a la cultura sostenible en la
Institucion.

Relacidn de logros ambientales oblenidos

|Resuttados de los Indicadores amblentales y sus tendencias

Por el énfass en los trabajos de Habitacion y Renovacicn de las BPM Alre Medi
trimestre, No ha sido posible incluir en el Plan de accitn, el apoyo de un estudiante

do el avance prop Se propone fortalecer esta accion en o segundo

|, no se ha log

Se actualizg of Plan de Gestid

ral de Residucs Hospitalarios y similares (PGIAHS)
Comentarios : ’

S recibid 1o visits ded Ares Metropolitana para hacer seguimiento ol PGIRHS, en Ly cusl se generaron oportunidades de mejora en Las cuales se estd trabsjando. El seguimiento
serd en diciembre de 2018,

5& obtuvo el concepto Favorable para en PGEIRHS en la Sede Principal. Se propone avanzar en ef Pl de |3 nueva legislacion respecto a los vertimientos, a partir de
enero de 2016.




M Actividad on de programas de centros de excelencia Planeacion
4 Lider de la Actividad Dra. Norma liliana Progreso

Desarrollo de planeacion del programa

[Seguimineto de programa del programs

Acompafamiento al desarroilo de programas |Acompafiamineto a los diferentes grupos de trabajo Consclidadcion de modelo de antencion y Centros de
especiales Excelencia

mtex:ﬂch i e 55 Desarrolios pecesarso para modelo de trabajo

Plar

Se Homologan los para on las dife otapas con tedos los grupos da trabajo.

Se reestructura ol Modelo de Atenclén de los programas especiales, disminuyendo su alcance para centrarse en Epllepsia, Enfermedades d U yen del
Movimiento. Esta situacién obedece a la crisis Amanciera del sector salud.

Comentarios Con la Fundacion Avedis Donabedian y bajo el apoyo de Glaxo, se revisan los indicadores del Programa de Epllegsia, con el fin de g un doc andar sobre

mediciones que permitan monitorear los Programas Especiales,

del Progr dewleoﬂuondov Francisco Restrepo de la Fundacidn Avedis Donabedian y bajo el apoyo de Glaxe y se consolidan informes de los
cipal % P ald fio de tos indicadores especificos.

Fortalecer la cultura investigativa en el INDEC orientada a la Visién institucional

Actividad
| Lider de la Actividad Progreso

Planeacion

Reciasificacion del Grupo en categoria B

Comild o Flica on Investigecion spstado a Re
2378

Promover, apoyar y divulgar el conocimenio
centifico en ol drea de Nowociencias con ol
proposito de contntar al desarrolo cientifico
on osta drea pars ef bien do pacientes,
usuanos y comunidad en general, a través de
termahcas estrategicas para ef INDEC, s
unidades funcionales y los programas
aspeciales de la nstitucaon

el desarrolio de los trabajos de investigacion en
las lineas de Investigacion estratégicas definidas en el _
INDEC para los eventos cientificos del area de Productos cientificos
neuroclencias durante el 2015

Participar en el Grupo Gestor que apoya el disefio,
Implementacion y evaiuacion de los Programas
Especiales

[Apoyar con actividades de epidemiologia clinica, las
|mejores practicas clinicas en la Institucion basadas en
el nivel mas alto de evidencia cientifica disponible Actas Comités

practica basada en la evidencia) en el personal de la
Institucion

ria de imi -todonposchWuwm(mvmtwﬁlda!ou)uml-d.mdd&uwmmc
“instituto Neurolégico de Antioguia — Colombéa COLO125303". Se implementarin de mejora para der ia clasificacidn en la convocatoria de final de afio para

Se realizaron gestiones con Industria farmacdutica, proveedores y otras fuentes de financiacidn, para apoyar |a docencia y la investigacion en |a institucion, La Universidad CES
poyard econémicamente al INDEC por concepto de Coordinacidn de actividades docentes y de investigacion, a partic del mes de agosto de 2015. © Grupo de Investigacidn
ragistrado en Coloenclas quedard como INDEC-CES.

Comentarios Se apoyaron todas las acthidades desde el Comité de ética en Investigacidn con miras a k3 participacién en las de Colclenclas. Durante el mes de septiembee se

estd realizando la reestructuracion del drea de investigacion la cust incluye la dervacion de al para apoyar ¢l Sistema de Informacidn de la nstitucidn. Se continua la
participacion en las actividades de la Asociacidn de Centros de Investigacién Clinica, para fortalecer kas condiciones de la institucién con miras a la certificacion de buenas
pricticas en investigacion, Se estd estructurando la Politica de Propiedad intelectual en la institucidn y se estin realizando acciones de capaGitacion en este tema para los

Investigadoces y demds actores involucrados.

*Se participo en el Congreso Mundial de Neurologla Hevado a cabo en Chile con cuatro trabajos de investigacion, Para el afo 2016, se propone mejorar la clasificacion del
rupo de Investigacidn en Colciencias y consolidar las actividades del Centro de nvestigacidn e Innovacion.

L3 reestructuracién del drea, cambid |a dindmica de Investigacion y disminuyd su ritmo, ef cual se espera fortalecer para el afo 2016."




Actividad 0 Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

mﬂpamwmm ix 5

Iugummoommc , dal progr

Acompafiamineto a los diferentes grupos de trabajo Consclidadeion de modelo de antencion y Centros de
Excelencia

Desarrolios de herraminetas para trabajo en modeio de
centro de excelencia

Desarrolios necesarniso para modelo de trabap

gan los para on las dife atapas con todes los grupos de trabajo.

Se reestructura of Modelo de Atenclén de los programas especiales, di yendo su al para on Eptiepsia, Enfy dades di l yen del
Movimi Esta 160 obedece a la risis Ananciera del sector salud.

RLEULELEE o Fundacidn Avedis Donabedian y bajo ef 3poy de Giaun, 5@ revsan o indicadores del Programa de Epliegsia, con el fn de gererar un & andar soore

mediciones que permitan monitorear los Programas Especiales,

Se definen 41 25 del Progr de Epilepsia con & Dr. Francisco Restrepo de la Fundacidn Avedis Donabedian y bajo el apoyo de Glaxe y se consolidan informes de los
Prog: para las principdl guradoras, resp Al di pefio de fos indicad especificos.

Fortalecer la vocackén docente de la Institucion en el drea de Neurockenclas

| Actividad Planeacion

‘ Lider de la Actividad Dra. Monica Massaro Progreso

i

Dar apoyo docente a los programas de formacion del
recurso humano en la Institucién

del rea asistencial en Convenio con
Instituciones de Educacion Superior

Fortalecer las condiciones de la Institucién como

de prictica de acuerdo a los estindares de
de relacidn docencla-servicio y practicas | 'nforme de gestion semastral que demuastre la visibiidad
cientifica del o instity enal 0 asistencial y

acadén

Promover, apoyar y divuigar ks formacién
démica en el drea de Neurcciencias con
propésito de ibuir al d lio cientifico
en asta drea para ol bien de pacientes,
usuanos y comunidad en general

[ las iniciativas educativas, de los diferentes
servicios, para programas de cualificacion del personal
interno y extra-INDEC

Realizar seguimiento y gestion a los Convenios
Docencia - Servicio

la gestion del recurso humano institucional a
és de las actividades del Comité de Educacion

La retroalimentacién durante la visita de habifitacidn de DSSA fue muy positiva respecto al drea de Docendia en la Institucidn.

£l desarrollo de la actwidad docente se ha realizado conforme con lo planeado. La Universidad CES apoyars econdmicamente al INDEC por concepto de Coordinacidn de
tigacion, a partir del mes de agosto de 2015, Se establecid un Plan de Mejorami para la ejecucion del io con la Facultad de Medicina

Se llevd a cabo el Il Sirmposio de Resid de N fogia Clinica CESINDEC. Pendiente f i o con la Universidad del Rosario. Se culming extosaments con la
da cohorte de N gia Clinica y se establecieron nuevas dirsctrices para o Progr de Espedializacion en Rehabilitacion Neuropsicoldgica.
"Se finalizd exitosamente la actividad docente del afio 2015, de do a los i blecidos ¥ con muy buena retroalimentacion por parte de las instituciones de

educacion superior, hacia el escenario de practica.

Se estructura on ol Pian de desarroiia, con miras a realizar una Escunla de fo ide on N que rop Ingy por la produccion en 4 "

|
‘ Comentarios
|
|




| Actividad Consoldacion del Centro de Investigacion e innovacion Plancacion
Lider de la Actividad Dr. Jose Barefio - Dr. Cristian Vargas Progreso

Construccion periddica de manual y normas de a“ 4 % :

Reunionas de trabajo

Creacidn de la guia e Instructivos para presentacion de

Consolidacion de! Centro de Investigacion e |proyectos al centro Guia y acta de presentacion de proyectos
Seguimiento y documentacion de proyectos . )
desarroBados en el centro Planeacion INDEC 2015 y archivo central de proyecios

| Ser faciitadores para ensayos clinicos FASE
1, losgitsica, infrastructurs y pacientes  [Vincular y acompafiar los proyectos de Innovacién con

programas académicos Praticantes universitarios involucrados en los proyecios
Acompafiaminetop del comité de etica para (e rE Tar g centro ante Techoparque (SENA), para
garantizar buenas practicas de cinicas. | oL (WA Laborstorios especiakzados subsidiados
|Apoyo en la gestion de certificacion en Buenas
[Précticas Ciinicas ante el INVIMA Avences en certificacion en BPC
Coordinar reunion anual del centro tipo feria de clencla, | Feria de la ciencia, tecnoiogia e innovacién en
tecnologia e innovacion en Neurociencias Neurociencias
(RUTAR)
13] 40 s¢ ha o A alop o

Pendiente ka3 construccion del manual y normas de participacion en proyectos del centro. Se estdn realizando ajustes a ka estructura y puesta en marcha del drea, junto con
Investigacidn. So p tres proy do igackon on conjunta con las universidades aliadas 3 las convocatorias de Colcienclas en Salud @ Ingenieria. Se estd
estructurando ka Politica de Propledad Intefectual en |a institucidn y se estan realizando acciones de capactacidn en este tema para los investigadores y demas actores
ducrados. Se crea of C Marco de Cooperacion con I3 Universidad San Buenaventura,

Comentarios La recrganizacian de la estructura def servicio no permitié coordinar la rewnidn anual del Centro de vestigacin e Innovacion, ni 1a construccion del Manual v 1as normas de

participacidn en proyectos del Centro. Se tendrd en cuenta para ks planeacion de 2016.

“Se partidpo en el Cong Mundial de N: logla llevado a cabo en Chile con cuatro trabajos de Investigacion. Para e afio 2016, s& propone mejorar la clasificacion del
Grupo de nvestigacion en Colciencias y consolidar 1as actividades del Centro de Investigacidn e Innovacion,

La reestr wn ded Sres, bid la dindmica de investigacidn y disminuyd su ritmo, &f cual se espera fortalecer para el afio 2016."

Proyecto FEN 0 m VETIRACETAM 500 mg Planeacion
Lider del proyecto INDEC - CECIF Progreso

Mejorar el FENITOINA SODICA 100 mg Y 4 bt A e Mo
LEVETIRACETAM 500 mg ‘Pruebas de control calidad a m.p, y excipientes.

Desarrollo de nueves medicamentos de orden e e T L (laboratorios CECIE)
neurokgico para la poblacion Colomblana: M“W mm m 100% 100%
Capsulas duras de Feritoina sédica, | PTuebas de valdacidn a los métodos de andlsis 100% 100%
buscando mejorar la estabildad d 1a forma | Estudios de estabilidad Acelerada y perfiles de disolucion 100% 100%
farmacéutica sctual y por ende la estabiidad | gio equivaiencia & dos productos de liberacin inmediata 100% 0%

da la moléculs, s :

Y un medicamento penérico, primero en el m*mm 100% 0%
pais’ cuya molécula es ol Lavetiracetam, del | Desarrolio de iotes industrisl ) 100% %
cual actualmente no se dispone de élen el | pp vakdacion de orocesos o manufac 100% 0%
mercado nacional como genérico. 50% 0%
25% 25%

"La superintendencia de industria y comerdio concedid al INDEC la marcs bajo | cus! e registrara of producto. Todos 103 Bocumnentos para proceso de registro INVIMA esty
listos, pero estd pendlente desarroltar lotes Industriales Finitima sodica 100 mg y terminar kas Pruebas de validaciin de Procese de Manufactura *

Se realizo 1a reunion con proyectos CEOF, se definio que para continuar con &l desarrolio el INDEC compraria las materias primas y pagaria ef 40 % del proceso de Claripack para!
realizar proceso de lotes piloto.

Comentarios

"€l proyecto viene do, ¢l p ferenca tecnolégica CECIF ~ Claripack, Fue superado para L i 1, ¥ 52 espera que para el mes 3 del 2016 avance el de
fenitains.

IMPORTANTE: los procesos de estudios clinicos son el Unico paso pendiente antes de solicitud registro INVIMA, estos pueden duras 6 meses, para proceder 8 realizar &l registro,
para que sean validos se req ser realizados en | 60 con BPC y el INDEC por temnas de habilitacién no thene esta cemificacion”




| Proyecto NOCHor Rite N~ Gestores O¢ Bmoyacion Planeacian
i Lider del proyecto ebastion Jaramillo Progreso

cludad

S0 esta participanda en la convocatoria Ruta N,

[T 150 1100 14 10 - 3¢ describen las capacidades para innovar de la institucidn, se seleccion el drea de sologia y 0 gla como sericios pllotos.

La Institucidn se apropla del SIMV Sistema de Innovacion Minimo Viable, propuesto en la convecatoria, este se aplica en su totalidad a neurofisiologia donde 6 proyectos pilot.

|| Proyecto Huella traking Rings. | Planeacion

| Lider del proyecto DEC - EAFIT (50% - 50%) Sebastian Jaramillo - Cristian Vargas Progreso

| Mejorar el prototipo tipo Hardware (anilios), y

sus software anexos (amblentes de juegos |8
| serios para las extremidades, para sumentar |
su complepdad y fidelidad de la inmersién

y adulta, con déficit transitorios y/o
permanentes fisicos (extremidades)

Contindan las g des de trabajo, se ob! y las cotizach de dif Instituciones para o pafi en &3 obtencidn def registro INVIMA, so oligic
trabajar con UPB y se Iniclé & trabajo con| Colciencias no ha d bolsado el dinero para continuar con el desarrollo de los objetivos de la convocatoria.

esta trabajando en el disefio del estudio de factibilidad en conjunto con UPB. Coma | 1 Colciencias no ha d bolsado los rubras para continuar con ef
proyecto, lo que ha retraso el Inkio de esta segunda fase, hasta el momento en sels meses.

“Colcsenclas el 28 de sep bre colciencias di bolsado |los rubros para continuar con el proyecto, Retraso e inlclo de esta sagunda fase, hasta el momento en nueve
Comentarios L

Con el desembolso def 50 % de los rubros de proyecto, admi do por la Uné dad EAFIT se conformo un equipo multid!
con Colclencias, ya can esto se espera que la culminacidn del prayecto se de en julio del 2016

plsnario con ef objetivo de cumplic ol contrato

Es importante mencionar que en los dlti meses esta tec

logla sera probada a través de un estudio clinico, con pacientes de la institucion.

Comao ya no se cuenta con of servicia de Neurorehabilitacion, se debe sensibilizar @ involucra la fisiatra en of desarrollo de este proyecto




120%

100%

Unidad Funcional Apoyo Logistico
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estrategico

o 80%
]
g
; 60% ® Planeado
§ 2015
e 40% = Avance
2015
20% - -_ .
0%
| 2 3 4 5 6 7 Total
Objetivo estrategico
Objetivos estrategicos Planeado | Avance
2015 2015
Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad,
oportunidad y satisfaccién para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 41% 39%
Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.
Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los
servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econémica y el crecimiento. 13% 11%
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral 17% 17%
y familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 0 0
Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad
s i 3% 3%
confiables y resultados eficaces.
Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucion y apoyar la formacion de personal
técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.
Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas
précticas clinicas. 26% 22%

Unidad Funcional Direccionamiento ESTRUCTURA FUNCIONAL DEL INDEC
Instituto
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Planeacion
Lider de la Actividad . Progreso

Analisis de requerimientos y levantamiento de p
de voz y datos

Instalar actualzaciones y publicaciones en la eomnle::.bus'| - e ol
Plataforma Waeb Institucional
Evaluacidn y seleccion de propuestas.

lm«m y recepcion de obra

Durante el primes e 2015 Se reall las siguient I Hosptalizacion 1 pumto doble, Rlesonancia 1 punto doble, Neuropsicologia 2 puntos dobles,

Durante & segundo trimestre 2015 Se realizd la instalackin de 2 puntos dobles en urgentias.
Comentarios
Durante el tercer trimestre 2015 Se adecuaron: 8 pumos dobles en el Condor y 4 pumtos dobles en el Serviclo Farmaceutico para ls nueva ubicacidn de Dempas,

Durante &l cuarto tri 2015 no se ! purtos de red, sa brinde spoyo en ls revision de los para fos traslad

Actividad Mantenimiento de la Plataforma WEB (intra y Extranet) Planeacion
Lider de la Actividad Ing. Ana Patricia Mejia Progreso

Analisis de Requerimientos

Instalar actuakzsciones y publicaciones en a [DISE0 y Desarrolio
Plastafe Web Institucional |Implementacion en Pruebas

[Implementacion en tiempo Real

Plataforma Web Actualizada

Durante &l prmer trimastre 2015 se realizaron: 23 actualizaciones de contenido an la t, 12 actualiza: de ido pagina web y micrositios, 2
actualzaciones de iones on los micrositios, 5 actualizach de seguridad y bloqueo de ips con intentos de hacking scbre & plataforma web.

Durants & segundo tnmestre 2015 56 realzaron las actualizacionss de contanido tanto de la Pagna mterna como la Externa,

Comentarios Durarte el 1ercer trimestre 2015uhnnmlndnlu-mhcbtmbmuunhmewyummmdoMcumooacoMummoyn

que en el drea ya no se cuenta con | para h P s la Intranet se continua dando apoyo a s publicacion del Menu semanal y demas
informacion de is pagina principal.

Durarte el cuario trimestre 2015 se trabajpo con M deo y C icacones en ks formulacion del proyecto de Actuakzscion de la Pagina Web. Con respecio
leumMlpayochpuﬁuaéndoluomummuydomum&bmwd’lﬂmm;uumm

l Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Generacidn de harramientas de software que
suplan deficiencias de! SAHI o lo Soluciones Implemantadas
complementen

Durante el primer trimestre 2015 Se realzaron 43 soluciones paralelas o como complemento al SAHI: Control Ingerma(5), Direccion Medica (1), Facturacion(9),
Cartera{2), Cortabildad(3), Costos y Presupuestos(10), Calidad (1), | tigacion (1), Al Médico Quirirgico (1), Gestion Humana (5), Auditoria Medica
(2), Resanancia Magnética (1), E grafia(1), Cirugia de Neuro (1).

D el do trimestre 2015 Se realizsron 29 soluciones complemantarias al Sahi : Cafidad (1), Admini 3on Di ntal (1), Auditoria Medica (2),
Facturacion { n.cmm Gestion Humana (1), Compras { 3), Contabildad (2), Costos y Presupusstos (11), Comunicacionas (1), Central de Esteniizacion
(1), Control Intermo (1), Sistemas (2), Resonancia Magnética (1)

Comentarios
Duranie &l 1ercer trimestre 2015 Se realizaron 39 soluciones de software complemantarias al SAHI Caldad (1), Auditona Medca (2), Almacén Principsi (3),
Fact ion (5), Si (1).¢C biidad (1), Costos y Presupuestos (10), Candrol (4), Investigacion (1), Oriertacion al usuano (1), Cartera (2),
Resonancia Magnética (3), Laboratorio (1), Amacén Médico Quirargico (1), Enfermeria (1), Sisternas (2).

Durarte ol cuarto timastre 2016 Se realk 27 saluci de soft wh tarias al SAMI: Control Intermo (3), Investigacion(1), Auditoria Medica(1),
Enfarmaria(1), Epdemiciogia(1), Facturacion(5), Cartera (8), Ti ria{1), Sistermas(1), Compras(1), Costos y Presupuestos(4), Neurcfisiologa(2)




Actividad Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

Levantamiento de necesidades

Definicion de Especificaciones técnicas y solicitud de
Adiuinicitn y R in Tecnologica, de e acion de ARerativas y seleccion tecnica de
8 de Irdormacion

€quipo propuesta

Evaluacion de necesidades, priorizacion e Instalacion|

de Equipos
i |Levantamiento de necesidades de software
i Adquisicion y Actusizacion de Licencias de solicitud de propuestas, evaluaciin y seleccion técnical ) ' - P
N Windows de propuesta de %

lhsl&ehndel.hemhs

Durante el primer tri 2015 se compr los siguentes equipos: 5 portatiles. 5 equipos de escritorio y 5 icencias de office.

Durante &l segundo trimestre 2015 no se compraron computadores debido a ls situacion de liguidez de la institucidn, aungue si s& levantaron necesidades,

Durarte of lercer trimestre 2015 no se v putad 5 que se suplieron alg. idades con los equipos que se liberaron de la
reastructracion.

Durante & cuarto timestre 2015 no se compraron computadores dabido a la situacidn de lguidez de la institucitn, aungue si se lavantaron necesidades.

Proyecto dquisicion Servidor Ge Amacenamiento pora NeuroTsiologi Planeacion
Lider del proyecto Ana Patricla Mefa - German Progreso

Servidor de almacenamiento del Servicio de Definicion e Especificaciones aciones técnicas
Adquisicion de un Servidor que permvia &l I“A Jacin de propuastas y seleccion técnica de alternativa

almacenamiento de la informacion dal
mtodommbgadommnngn,r - Iy o PSR,

luando otras sk

Proyecto fAqulsic vidor de Costos Planeacléon
Lider del proyecto ng. Ana Patricia Meja - David Progreso

:‘é {Servidor para el Servicio de Costos en Definicion de Especificaciones técnicas 0%

-‘t‘_’: {ambients de Produccion — e -

U |Aquisicién de un Servidor para ef Servicio de| Solicitud de propuestas 0%
" lcostos que p ita la o) 18 da los hem—— ST - -
{procesos que alt se requieren de manera 091”' de propuestas ¥ seleccidn técnica de alternativa 0%
Comentarios CYZTPPI=TTuT

| Proyecto ctualizacion de la Pagin Planeacién
| Lider del proyecto Gloria Martinez, Sebastian Jaramiio, Ana Ps efia Progreso

Definicion de Especificaciones técnicas ,

Se tiene ys formulado ef proyecio y las propuestas para su ejecucion, Se tiene la evaluacion de la mejor propussia ests pend 1a revisidn por la Direccién

SUIUEULEUE RN srinistrativa, La Direccion Administrativa y Financiera pospuso su sjecucion.




Planeacién

Proyecto

Lider del proyecto ng. Ana Patricia Mejia - David Progreso

R,

Servidor de ias NIIF instalado en ambi de
Produccion

| Adquisicion de un Servidor para la ejecucion |
| en produccion las NIIF y otras Aplicacionas

Comentarios e T,

| Actividad Planeacion
| Lider de la Actividad Progreso

Identificar Informaclon relevante que deba ser|

ditundida, Sondeos en sarvicio, reunion con la direccién 15%
Disefiar medios de informacin virtuales e Impresos|

que permitan que informacion de interés Begue o Cépsulas Al Dia panddico. Boletin Mensual 20%
ldlenm plblicos., u

Identificar personas claves por servicio para que
informen al drea de comuniacions, temas de Interés i
comin. Mantener comunicacién permanente. Equipo de Corresponsales Institucionales 20%

nes

e

Faciitar el flujo de informacion y
cony Priorizar temas claves para campafias internas con

@5 instrumentos de medicion Informas de impactos de campafias 20%

8 Trabajar de & mano con el personal médico un medio

3"- :‘ﬁwm y comunicacion especifico para este Boletin médico cada 4 meses. (3 boletines), 15%

o

,g Posicionar ¢l Encuentro con la Direccion como un|

4] lespacio para formalizar la informacion institucional 2 encuentros anuaks 10%
Se planea e encuentro con 1a direccion en 10s meses de Junio y diciembre a manara de balance, en estos pariodos se pr taran los

acclones y &l Boletin Médico el primaro estd proyectado para publcarse cada 4 meses

Se realizd un er tro con la Dy on de xraocdinaris con el fin de informar de s tructuracion ocurrida el mes de Junio. Es de aclarar
que 5@ seguira trabajando para posici este aspacio de rdo a la dnamica de la institucion.

Lol TP T Se (dentifico |a necesidad de fortalecsr ka cultura dal reporte de eventos Importantes gue acontecen a nivel Intermo.

"Por la dndmica de este sfio, se hace rio sequir fortaleciendo | participacion del personal en los medios de icacidn intemos.

Es importante destacar la participacion activa en fa afanza 14 + 1 por medio de las difel pai 0 das & ibilzar a la comunidad general
sobre a crisis del sector sakud

| Actividad Ejecucion de estrateglas para fortalecer la calidad en la atencion Planeacion
| Lider de la Actividad Progreso

Aplicacién de estrategia de la Ruta de los Derechos y
Deberas da los Pacientas

Material Tablero de comunicaciones | folder con

Taleres de formacion con secratarias y viglantes

) Promover una comunicacion de Calidad para
Ia Atencion en Sakd en ef INDEC-
Acredtacion

Revisidn y actualizacion de la sefalizacion de la clnica|

Seflafzacion instal e T
faciitar la llidad de

para r mov plblico externo, A

Realzar campafia de Humanizacion en el INDEC,

involucrando al personal aistencial y administrativo Material de difusion

Reaizar Campafia de Informacion de
Estratégica Materiad de difusion

“Se ha cumplido el 18% de kb pragramado debido a la prondad que se le dio a la visita de habiitacion, se estan ok a5
previstas.

Es smportante avanzar en procesos relacionados con el tema de la Acreditacidn porque estan relacionados de p con la Calidad en la
Asencion. *

Comentarios La campafia relacionada con la Plataforma Estratégea se a aplazsdo debido a los cambios de los Ulmoes meses a nivel intemo.

Se continds en el p do ian de la sefisizacidn de acuerd a los requerimientos de habiltacién,

Se esperan resulados de ajustes en plataforma estratégica para pasar a proceso de difusion.




| Actividad Planeacién
| Lider de la Actividad Progreso

Estrategias de Free press

Actualzacion parmanente
Mayor nimero de seguidores en facebook y twitter

Fortalecer metodologia, convocatorla a  eventos) N , A
Fortalecer o Posicionamierto del INDEC con [6dUCativos y académicos. 3 sslratogies de difusin

sus plblcos de interés. Apoyo y /o realizacion de eventos: Simposic del

Residentes, evento de Neurologia INDEC, participacion|
eventos naclonales

Informe de resultados, bases de datos, memorias

Fortalecer el proceso de dffusion de ks servicios:
Cyberknife, Programas Especisies, Unidad de Dolor, Plan de medios

"Se viene cumrgliendo scorde & lo programado, i parte del Cyber se esth sjscutando directaments desde el area de Planeacion.

En el proyecto de la padgna web intervienen diferentes &reas de la Institucion como sistermas y proyectos, ef manejo y actualizacién de contenidos es
[ responsabibdad del Area de comunicaciones. ”
Comentarios

Se presanto un mayor contacto con los medios extemnos y una mayer difusién de i institucion en dferant dos de icacidn,
Se ha actualzado los contenidos de la Pagina Web, en espacial Is informacidn de los médicos,

ol Actividad
) Lider de ia Actividad

Directorio Coomeva Prepagada ( INDICE)
Pantalias en MEDIO 5 meses 2 canales
Especiales de Cancer Colomblano - Tiempo
Free Press Radio

Free Press Television

Se han reaizado las actividades acorde a lo programado, respecto a ks da freeprass, se logro ap an los principal dios do icacion del
pais, Noticias RCN 2 veces, Noticias carscol Noticlero CMS, RCN internacional, programa profecion hogar RCN, hoy x hoy radio caracol, La FM, para cuatro

8 Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

|Chartas a especiakstas Urologia
[Charias a especialstas Torax - Noumologia

Dr, Heman Bail istié al congreso de terapi iacion lnti i 2 on P o

C tari Con el equipo da Cyberknife, se asistio a congreso Asoprocancer, se realzaron 2 charlas Dr. David Gomaz y Dr. Heman Bamientos, se tuvo un stand y se
omentanos realizo un almuerzo, para el cuarto fri no hay presupuasio pero queda pendiente charlas INDEC Cybarknde a especiaistas.

no s& realza Charlas Cyberknife a especialstas extemos (falta presupuesto)




Actividad
Lider de la Actividad

Envid de carta con CD, el cual contiene las tarifas de|
servicios y las de Insumos y medicamentos
[con cada una de las aseguradora para ef afio 2015,

Actualizacion bimensual de las tarifas de mnsumos y|
medicamentos, con el fin de inclulr los medicamentos e|
Insumos nuevos que se presenten durante el affo.
Gestion al Clerts Aseguradcras, EPS, IPS y

Planeacion
Progreso

Solicitar a las entidades legalizacion del contrato y
las tarffas pactadas. Firma del la respectiva minuta
de jos listado de tarifas de servicios, insumos
medicamentos.

Actualizacion permanente de la carpeta compartida de|
contratos, con todas las novedades que se presenten.

Viskta de revisidn y seguimiento con las diferentes|
entidades.

Seguimiento a contratacion 2015

Asesorar  la actualizacion de la carpeta comparticla de|
contratos, la legalizacion de I larifas y de los|
[contratos de la sede Uraba

Acompafiamiento a los contratos y carpeta
compartida de Ia sede de Apartado

odas las actvidades se han levado a cabo 8 excepcion de la actuaizacion del CO de Bs tanfas de nsumes y medicamentos, ynuwmmm

Comentarios jaad

Se recits . )

Estados iniciales se enviaron hace poco por la dificulad en pactar los por el i 7o de la TRM, pero si se enviado via cofreo electrd
actusiizacion de los nuevos productos que se estdn maneado en & INDEC.
firales de junic se dio el cambio de la p P ble del area, todas las actvidades del timestre quedaron concluidas al momento de s entrega del

Se continua con & cumplimiento del plan pactado a pesar del cambio de responsable del dres. se ha participado en dferentes Icitaciones y se ha garantizado
que o5 contratos esten debidaments Bgalzados, s& ha estado actualizando ants las entidades «f istado de insumos y medcamentos

en las visdtas a los clentes ¥ se realizo retroalimentacién a la Direccion Administrativa de los puntos por mejorara

Gestion del recurso humano en el area Consulta Externa Médicos y Personal de

Médicos

Apoyo
Patricia Jaramillo Velez

Habliitaclon de agendas y todas las novedades
concemientes a ellas

Seguimiento  al cumplimiento  de  las ogmnl

programadas para cada uno de los especislistas

Consulta Externa

Programacion de actividades adiclonales y diferentes lI

Coordinacidn de actividades inherentes a la Consulta

Planeacion

Progreso

10%

Externa (Médicos) 5%

5%

Personal de Apoyo (Secretaria)

Socializar y actualzor de manera permanente todas fas!
modificaciones que se presentan en el dia a dia y
esthn relacionadas con todo ¢l proceso de atencion
los Usuarios,

Plan de Capacitacion al personal de apoyo(sccretarias),
a través del Pensum Institucional y reuniones de Grupo)
Primario

Evaluaciondel personal a cargo de las actividades y
cumplimiento de los Procesos institucionales a través
del PAMEC y evaluacion de desempeiio.

5%

Capacitacion y Evaluacion del Personal a cargo

(Secratarias) 25%

20%

Por la irreguiandad en

s tiempos para la apertura de agendas, se de manera

cumglio con todo ko pragramado

derabie las que@s & Incormudad por parde de los usuanos, Se




Actlvidad Planeacién

Lider de la Actividad Progreso

Entrevistas

Grupo Voluntariado consolidado y coordinado

Asambloa general anual

Capacitacion

Alianza de usuarios |acompafiamiento y asesaria Alianza de usuarios consolidado y coordinado
|Asambica general anual

Se continua fortsleciendo estos dos grupos en cuanio sl numero de participantes, lac.pochclényl.bglnu aungue en el momeanio no se cuents con un
espacio fisico asignado como seda def voluntariado, ya que elas requiaren realizer lab de ofi y d W0,

Se con los objetivos propuestos, con el grupo de voluntarios se apoys el desarrolo social pues se han realizado brigadas de salud ext

Ya se consiguid una oficina destinad propias del vol iado, en la zona de compras y calidad.

Actividad Planeacion
Lider de |la Actividad bajade Progreso

Contacto telefonico permanante de acuerso a la Reconccimiento de is institucidn en espacio
necesidad intennsttucionales y trabajo an red
lwunnmdumaunu

Participacion &n |a red intennstitucional

Se viene fortaleci i < jos de interi ionales con ertidades afines, hogares de paso, programas especiales del

Se logro participar en [a totalidad de las reuniones convocadas por fa red Interinstitucional de trabajadores sociakes de clinicas y hospitales

Actividad Banco de ayudas intrahospitalaria Planeacion
Lider de |la Actividad bajador soclal - Jose Jaramiio - Carmen Elena Giraldo Progreso

Banco de ayudas intrahospitalana para
pacientes que requieran de elementos (Estudio de asignacion de recursos , N

de cuidado personal en su eslancia en Banco de ayudas infrahospitalaria Dotado
el INDEC |Asignacion de recursos

Es imponante destacar que os recursos financiercs del banco de ayudas provienen de donaciones extemas pastionadas por Trabajp Social

"Actusimenie el banco e ayudas intrahospitalsrias se encuentra dotado.
Comentarios
A través de esta gastion en algunos casis se logra faciitar el proceso de altas evitando a la instéucidn & ir an gastos e | ias prolongadas *

Se sigue forialeciendo el Banco de ayudas intrahospitalarias.

| Actividad Planeacion
| ‘ | Lider de la Actividad Progreso

Gestion del Software de transcripcion 20%
Trasferencia de formato audio del informe radiolégico a| 10%
|tormato texto. Informes radiokégicos, oportunos comibles con informacién —
Validacion por radidlogo comacta 20%
Para oplimzar los bermpo de 1os Especisistas Ajustes, correcciones o aval del documento 20%
s y la oportunidad en entrega de resultados,
\ Personal técnico debidamente capacitado |Entréga al personal encargado de gestion de| 20%
reaiiza & Proceso da transcripcion ds lectura [resultados. (Pacientes Ambulatorios) Entraga de resultadss oportuno s
de ayudas diagnosticas Montaje de SAHI (Packntes Internos) 5%
Cuantificacion y soportes de lecturas transcritas

facturacién de horarlos a médicos extemos Avin .

roalizan lecturas de imagenes diagnosticas en el INDEC Mwlip;“w‘m;?“.m-&tm 5%

Sa han cumplido todas actvidades del dia a dia de las transcriptoras.

Con respecto al software de Transcripciones, después de evalsar todas las posibiidades de utilizar el SAH, se conchiys que no cumple con los requer
definidos para tener una solucidn optims.

Comentarios
Se elabord el acta de proyecto para la consecucion de un RIS que trabaje en interfaz con el SAHI, Se han recibido varias propuestas.

por dificutades econdmicas continua pendiente el ef ion del proyecto ya formulado.




100 de los procedimientos del Aimacen General y Bodega de Activos Fijos

Actividad Planeacion

| Lider de la Actividad ohi Progreso

|Proceso de Atmacen general
|Garantizar la calidad, w\ﬂd.d aulod- y

Aecepsion eonice Garantizar la calidad y e uso adecuado de los
i - io3{Control ventarios insumos generales, permitiendo un espacio optimo)
Jdo fos procedimienios de  recepcion para la custodia y entrega oportuna de los insumos

Cuarentena Gestion de proveedores

[Recepcion administrativa
|Proceso Bodega de activos fijos
’GommurbulMuw custodia vy
de los i 2 " wmcommmm
=== |da los proced de pck
<§‘1mm. recepcion mm —— e Garantizer |la calidad y ef uso adecuado de los)
. y distribucion. Optimizando activos fijes, permitiendo un espacio optimo para la
bsumummwnﬁmybps:z custodia y entrega oportuna.
|para una correcta y oportuna ej istribucion o despacho
Imwymmdupormmmm 2
|rewologice de colombia.

(90e 30110 111+ - Se han cumpide todas las actividades acorde a ko programado

Proyecto fontaje de almacen general Planeacién
Lider del proyecto Jo  Ortiz Arena Progreso

T

SE| proceso da adacuacion fisica del almacén se vio alterade por la reubicacion realizada en & mes de abril,

Se avanza seqin o programado,

(o T T E T T Se culmino la impl i6n del proyecto de mortaje del almascén general. Con respecto al codigo de barras se realizo s evaluacion tecnoldgics de esta
lucion y 36 40 al pr dor, @sta pandiente el envié por parte de 6/ de un prototipo de la solucién da interface con el SAHI

“Almacen general

Se recibid del proveador de la propuesta integral de la solucidn para el Instituto.

Proyecto oniaje de ain ! Planeacién
Lider del proyecto ] rena: Progreso

Bodega de activos fljos

Creacion de Bodega de activas fijos] con el finf—— —— - = — —

de garantizar el control de los nwmm*ﬁ.mﬁ“mwlh °0% 30%
|financiaros, logisticos y operativos, aportando(bodegs : : -
[seguimanto, condrol y —— —
fai iento adecuado y WMMd-m formatos necesarios para la 0%

: aumm«.w e —




| Actividad ‘ Planeacion
| Lider de la Actividad Progreso

(Recepcion,clasificacion,ordenacion,expurgo,

Inventario, conservacion,rotulacion..) Archivo Clinico
administracidn de las histonas clinicas y soportes
Atencion, Registro y Entrega solicitud de relacionados en e Instituto Newrokgico de Colombia sede
Clinica , Examenes Diagnosticos Medellin y sede de Apartadd de acuerdo  la normatividad
Hospitalizados legal vigents y politicas Institucionales.
Unificacion camblo de cliente, Actualizacion

it smadin — —

Escaneo  Mistorias  Clinicas  Manuales,  otros|

relacionados
Icomcmmmmmmuiomm

hchlvo G-noul

Gestidn de procesos  archivisticos  (remision,
clasificacion, conservacion , Inventario, Prestamo..)
y normalizacion de los procesos archivisticos en los
solicludes de consulta usuarios ntemos ” Mmam(kdivom Archivo
externos Administrativo, Archive Contabla, Archi He
Ndmaolmuw).umolmma
Mmemmm gestién documental acordes a los objetivos de calidad y
servicio

Escanco de documentos varios serviclo a todas las)
dependencias , manejo fax, fotocopladora

La dnica actividad que no se ha podido realizar es el eScaneo 08 Nislonas clincas les y do
debido a la priondad que se Is debe dar a las otras actividades que tenan qua ver con &l dia a dia

[orT FHUSSSRE Se cumpid con todo lo programado, 8 excepcion del manejo de las hojas de vida de los retirados durante el mes de Junio por I8 reestructiracion

58 ncuentra represade AUNGUR &N MEnor porcentals la organizacidn & inventario de kas hogas de vida de los retirados
Se cumpié con todo lo programads.

| Actividad Pianeacion
Lider de la Actividad Progreso

|Recibo y Despacho de la Correspondencia
Registro, Radicacidon y  Digitalizaciéon de la Correspondencia
correspondencia Recibida y Despachada Organizacion adecuada dal manejo de la cormespondencia
Registro, Radicacion y Digitalizacion de las facturas mthMyMMNMy
Proveedores, Honoranios Medicos consulta de rdo & las disposick

Coordinacién y Alistamiento Carpetas Control de m'ﬁml&mhuhwﬁbﬂﬁ)*h
mensajeria Interna misma

Soporte, consulta Clientes Intermos y Extemnos

Correspondencia

|Ihnupmhhmlyﬁaumn

Se cumphd con todo o programado.
Tenemos pandients |a actualizacion del Software Sevenet, ya que para este aflo 8e cuenta con contrato de soporte sobre &l

& Comentarios
Se actualizado la version del Sevenet, 1o que causo un poco de retraso en las actividades pero se supero




Unidad Funcional Finanzas
Recurso Humano Utllizado X Objetivo Estartegico

120%

® Planeado
2015

W Avance
2015

40%

Recurso Humano

20%

1 2 3 4 5 6 7 Total
Objetivo estrategico

Objetivos estrategicos Planeado | Avance
2015 2015

Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad,
oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales.

Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.

Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los servicios,
la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdmica y el crecimiento. 94% 92%

Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral y
familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 2% 2%

Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad 0 0
confiables y resultados eficaces. 2% 2%

Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucién y apoyar la formacion de personal técnico
y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.

Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacién, seguridad y buenas practicas

clinicas. 2% 2%

Unidad Funcional Direccionamiento ESTRUGTURA FUNCIONAL DEL INDEC P
Instituto
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| g oo los pr WOSs Y progr én gentro de los tiempos establecides y apoyando los servicios con jos requenmientos que tienen que ver con las
E' j y la atencién admni del usuario,

E f Tercer trimestre £l saguimiento continua al 100% de las Entidades inscriptas en I3 oficina de gestion en todas las sedes, se Inickd un seguimiento detalado a
iu‘ todas las cirugias ordenadas en consulta externa con el fin de no perder es1os pacientes y prestar @510s sesvicios en el INDEC, adicional se canalzara por
< Comentarios [JEUEEZUETH vertﬁcacm ¥ programacion de todas la Punciones Lumbares que sean aulorizadas para la instifucion, se amplia horario de atencidn de la
ik i de Rer y fles de negaciones y Se contin(a con el seguimiento de los proceds ¥ progr dentro de los tempos establecidos y

factu

v

| Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Busqueda activa de los pacientes atendidos en| Ajustar ios p de ord i medico y
Consulta Externa. autonzaclones por parte de las ERP, a la normatividad 25%
vigente.
Sostener la Gesticn la Central de Ordenes  |Mantener el seguimiento a los pacientes atendidos en
Medi imo con fas princpsies 10 |CE de las entidades Objeto de la Central Inslicadores: de. Gelion actusizados y confiables. 25%
entidades, logrando una cobertura ¢! (iantener ajustados los tlempos de envio de solicitude| Mantener un fitjo de aulorizaciones para (s prestacion de
80% de los pacientes atendidos e consUta |y Soguiento a los Anexos tecnicos 4 servicios ambul que nos p megrar 25%
. .g, de estas entidades productividad.
::g“ Formenta la Credibiidad del usuario en la Central de! Aumentar |s Crediilidad y satisfaccion del usuarios a ia 25"
é\ Ordenes Medicas. gestion de la oficina

Dwante ef primer trimestre, se logro el seguimeento al 100% de las entidades, en todas las Sedes INDEC (3) Se ti una participacsdn actva en el
. de fa produccidn, como resultado de la gestidn. Como tarea se mantiene la adad de seguimi a los iempos de 1a, de las &

entidades y la oportunigad con ia que s& programan los serviclos avlorzados, no sok ambulatonos, sino también aquetos con ntarmnacidn y &l alto costo.

W

Segundo trimestre Se contimia con ¢f seguimierto al 100% de as Entidades inscriptas en la oficina de gestidn en lodas las sedes, se mejord con la oportunidad
de las sulorizaciones de Savia Salud, ya que a partir del 20 de Mayo se abrid una oficing con una autonzadors de esta entidad. Se continda con &l segumiento

apoyando los servicios con oS requerimientos que tienen gue ver con |as autonzaciones y ia atencion administrativa del usuario.

“Se siguen controlando el 100% de s crdenes médicas generadas INDEC realizando los fdes opor alas dades inscriptas en la oficina de
gestion de ord . ¥y 8poyando con la orientacian de los usuarios que pr a las entidades no inscritas, se hace apoyo adminisirativo a las diferentes
areas adnenistrativas como facturacion y awditona medica con bio y Jcion de autorizas para la solucitn de glosas y devoluciones. Con la
ampliacion de horario de atencion se ha generade un impacto muy positivo ya que se pueden sol Incor hasta gue termina & jornada de

tencicn de it evitando asi la no stencidn de paci por ir ia en las aut
Cuarto trimestre Para este Gftimo trimestre, s reforzd el seguimento a la generacion de autorizac logrando asi un agend optimo en los
diferentes sesvicios, adicional se ha trabajado en ef seguimiento ho de fas solcitudes y izaci de p ) de alto gostos, que imp ) en

forma significativa Ia produccion y los ingresos del INDEC®

Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Oportunidad en las Ventas Facturacion mas oportuna, mejora en los tiempos de envio, 259,

mejor radicacion
Seguimiento a las Ventas sin Facturar Repore de ngresos ajusiados a la reatdad, minimos
valores de producios que No Son INgrescs generados par 25%
condiciones del sistema
Oportunidad y Eficiencia en el ¢l proceso de Seg 2e G $.envio Una facturacion pendiente de envio contrala y ubicada, 259,

Admision, Ventas y Facturacion, dentificada por causales

Mantener y reforzar la auditoria tecnica de facturacion,
trabajando en forma conjunta con el grupo de auditona,
en la busqueda de una disminucion al maximo posible| ;.. carters mas saneada

de los causales de glosa o devolucion de la FSCtUBCION| A ar 5 mejorar e fujo de caa 25%
por ERP
En el primer trimestre ded 2015, se trabajé en ajustar los tiempos en las ventas, cierre de cuentas y radi a0 de las mi se ajustaron los tiempos no solo
para los procedimientos, sino también en el drea de medicamentos e Insumos. Cada vez es més importante el trabajo de ventas en linea, lo que permie
mantener actuaizada la informacken corespondiente, de manera g flables para 13 toma de decisiones, se hzo seguimiento samanal de
bmsnnmmmyhmmrwcammmmmcmmm i {Comité Gestion de los r )

En &l segundo tnmestre el Unico mes que no se cumplio la meta de facturacion fue en &l mes de abril, pero en &l mes de mayo se hzo una facturacion
sgnificativa de $ 5,700,568 747, se trabaja semanalm enlas activas, ventas sin F; y cartera sin radicar para o | de las
, s sigue l la oportunidad en el cierre de y realizacidn de tas, se hace actualzacidn de tarifas de jos contratos que iniciaron.

En el tercer trimestre Continuamos con of seguimiento a cada uno de los responsables de envios, con of fin de realizar la radicacién de todas Gs facturas sin
envio de meses y afios anteriores, en este semestre el Unico mes que no se Pio la meta de fach én fue en ag se sigue llevando control semanal en
las atenciones activas, ventas sin facturar y canera sin radicar lo que ha pemitido tener control de los ingresos del INDEC.

Comentarios

el dftimo trimestre del afio 2015, se enfatizd en la radicacion de facturas, especialmente en las de meses anteriores, con el fin de dejar la cartera muy depurada
para el siguiente afo.

Respecto a las wones el control estricto se mantuvo hasta el fin de afio, quedando solo pendiente por cerrar los paci con sin

conchiir, para el mes de diciembre a meta de facturacidn en valor no se logro, pero en &l segumiento de las atenciones activas y las ventas sin facturar, se
logre el seguimiento al 100% de todos o8 pendientes. En los meses de octubire ¥ noviembre se cumpld, siends noviembre 13 segunda facturacion mas alta del

on en esle tre solo se ho en le mes de noviembre, a pesar de esio se evid que ha mejorado la eb en la rad on de
facturas del mismo mes ”
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Actividad Proceso de Admision, Ventas y Facturacion, Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Base de datos apstadas en cumplimiento de la norma

Dar cumplimiento mensual a los cortes de informacion,|
envio de valores a facturar cuando aplica.

Liguidacion, segumiento y control a recobro

de honorarios profesicnales Vorifiacion del 100% de las facturas o cuentas recibidas Liidanictr de Spcriss y Saguiniento & 1 Kuidecion de
= aportes correctos.
por de b en el Ly
ma-mauwuu
Destribuci por de los I de
K 1558 fachirndon; Informacion para costos correcta

Para el pnmer trimestre del afo 2015, se ajsto & nformacion en la base de datos, que consolda el total de profesionaies que prestan Servicios por pago de
honorarios. Se ajusto en forma conjunta con las areas de Contabilidad y Control Interno el instructivo para liquidacion de los mismos. Se mantiene la verificacién
y correcta liquedacion de los mesmos.

Para el segundo trimestre se sigue actualizando la base de datos del personal que pasa hanorarios, h do estricto seg al pago de [a seguridad
social. Sa afflaron & ARL 1odo el parsonal gue con frecuencia prests servicios &l INDEC Y que no son vinculados, y s& les hace & pago mes 8 mes de ésia

Comentarios ELETECCCAL 50 sigue haci ho énfasis en que los méd guen con la factura o cuenta de ccbro of pago de fa seguridad social, se
hace control y verificacién en los cuadros de turnas y disponibilidades para evitar sub o sobre facturacidn., tambien se trabaja con los médicos la g3
oportuna de fa facturacion, o que permitird que |os gastos en los cenlros de costos esten mas ajustados al bempo real.

"Curante este trimestre al igual que en los anteriores, se realizo Iquidacién de honorarios, la auditoria al 100% de las f; ¥ cuentas de cobre recibidas en
cada mes

Se liqudo la planila Y, para pago de 'a seguridad social de los prof b dep y ce envian los reportes & iformes consoldados del afo 2015,
Se cumplio con ef 100% de todas las actividades programadas”

B Actividad Planeacion

Lider de la Actividad Progreso
entre el SAMI y la planilla de trabajo de auditods y el
nuevo aplicativo desarrolado por sistemas Conclliacion interna de saldos pendientes 15%
Estandarizacion dol proceso de onvio do glosas y|
devoluciones con el de facturacion por seleccion vy
envio de cuentas en ol SAHI Estandarizacion proceso de anvics 5%
Unificar registros de glosas y devoluciones en un solo,
mwmhbymun:iool:dwoquommwW'mmm“mwy“m“m“ 5%
los modulos fspuesy

Conc#iacion sakios de cartera con clientes Actuslizar manual de procedimientos para glosas y|

> cg\;lhmnu‘e:v«n;(;"s;‘ ” o oy » e
y con el apoyo del personal de auditoria meédical , . a0acion manual de procedimientos 5%
(flujogramay)
Manejo de una unica informacion y generacion de
informes consolidados Informacion consalidada 15%
Circularizacion de cartera con todas las EPS

Circularizacion 5%
Conciiacion de saldos de cartera vigencias anteriores)
incluyendo glosas y devoluciones Conclilaciones 50%
De las actividades programadas para el primer trimestre no se ha realzado la izacion del | de p dimientcs de auditoria médica con los cambios
que se hicieron respecto a los regisiros de glosas y devoluciones. A la fecha la concliacion de saldos con fa ion y auditoria médica va muy adel y se

estd manejando |a informacion centraizada desde cartera, 1o que ha pemitido tener una Informacién mas acertada y oportuna.

Este tri se finakzd la Hacidn de saldos entre y audioria médica, y se emp a progr las conciliaciones con las entidades. Se le hace
seguimiento al desarrolio de audioria de tal que rde con 4 nf on del SAHI y se siguen haciendo las solicitudes de informes que
L ia infe on de glosas por causales para poderie hacer un mejor segueniento.

Se vienen haciendo los comtés entre cartera, fact 190 y auditaria médi licar la inf " ) dadallad s al 18 de
Comentarios S # e cartera, facturacion y ca para poder = ga

Este Wtimo lrimestre se realizaron fi con Qbe Seguros, La Policia, &l Ejercilo, Medplus y se logro concretar con Savia Salud 1a auditoria
concurrents. permitiendo todo esto ser el afo en el que mas coneuc'omunm logrado. lquammtoﬂlawﬂom.clondomu y devoluciones se bane
muy detalada y se le esta haciendo un plan de trabajo desde a las principal ales, con lo que se ha logr imp enlasc lo:
administrativas y sales. Se logro infegrar ¢f trabajo de Facturacidn, auditoria médica y cartea mejorando |a oportunidad en la radicacion tanto de




I Actividad Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

ion d de los|
plazos establecidos por cada entidad y radicarios| Rudicacidn Oportuna 10%
oportunaments en of SAHI
Realizar gestion de recuperacion de la cartera una vez

radicadas las facturas (llamadas, , citas,
comunicados etc) Formees Gestion de Cobro 30%

Realizar acuerdos de page que permitan hacer una
proysccion de ingresos y hacer el respectivo
seguimineto a su cumpliento, an caso contarno informar) o o
a la diroccion administrativa y financiers para toma de| Acuerdos de Pago y seg ol oump deestos R LN
decisiones

Recaudyr el 98% del vaior radicado cada

) Analizar mensualmente ol volumen y las causales de|

Il,-..- i glosas y devoluciones que pueden afectar el recaudo Indicador de glosas y causaies 10%
)g Segumiento a las respuestas de las glosas
G == dovoluciones para que se realicen dentro de 108| Respuesta Oporuna a glosas y devoluciones 10%

Dt

)
g

Verificar que a las glosas y devoluciones se le den
maximo dos respuestas y en caso de persistir no

acuerdo se solicite conciliacion para evitar perpatuar la| Conclliacion de no acuerdos 5%

glosa

Hacer ol cobro a las glosas y devoluciones que

contesta auditoria y que no son ratificadas Gestion de Cobro 20%
Segun la meta lecida desde el presup o primer ire del aflo se debid haber recaudada $15 408 millones y se recaudaron $13,928 millones

generando esto un deficit de $1.480 millones a Marzo, s decir que solo se ha logrado ¢ 90% de la meta. Este déficit esta representado principaiments en
Savia Salud entidad a la que le hemos facturado mas del techo, en Cocsald que paga a 90 dias y habla dejado 13 canera a Diclembre an ceros y en CEMEY
que no ha realizado pagos

Durante &l do 1ri &l do s& ve alectado por Coomeva y por la luidacitn de Cemev. Adionaimente durante este tnimesire &l gobiemo restringe

las compras de cartera soko para IPS pibicas y mixtas, situacion que afecta ia iguidez.

Comentarios

En el tercer tnmestre se gestionan compras de cartera con Coomeva y Savia Salud, compras que se hacen efect en Sepliembre y que mejoran el
de este mes, sin embargo esta mejoria no akcanza para recuperar kos recaudos de Jubo y Agosto que fueron muy bajps. A esta fecha estamos en un
cumplimiento del 90% sobre lo radicado, situacion que afecta los compromisos econdmicos de la Institucion

Este UWtimo trimestre se lograron recaudos de $6 407 Milones en Octubre (&l mas aito del afio), $5.261 millones en Noviembre y $5.643 milones en Diclembre,
logrando con estos aumentar el cumplimiento al $5%. Aungque no se cumple |a meta establecida del 8% se logra aumentar ef indicador a pesar de la situaciones
dversas de C va, Saludooop, y la facturacidn NO POS que no se esld recaudando con el ente territorial,

) Actividad Depuracién Cartera Particular Planeacion

Lider de la Actividad Luz Maria Giraldo Yepes Progreso

Analisis casos de cobros mayores o manores al valor)

Factursdo Cobro mas exacto 20%
Seguiniento a compromisos de pago Ml [ 159,
|Revision diarla para cruce y enlace de racibos
15%
CHIE TSN S riacith Depuracién de saldos y gestisn de cobro 2
Depuracion de la cartera particular y 15%
parametrizacidn proceso de facturacidn y
cobro Gestion de cobro fa pleados por exam o
cobro de activos 5%
Campafia actuskzacion datos demograficos de los)
pacientes Actuaizacién Informacién 15%
Analisis cartera por error en el cobro, retroalimentacion,
al personal de facturacion y entrega al comitd de| Retroalimentacion y solicitudes de mejora 15%
proteccion de los recursos
En el pnmer trimestre se cumplio con io programado, he inclusive se realizd capacitacion al persanal de urg con ks aspectos mas relevantes detectados
en los analisis de los cobros realzados
Se sigue realizando e sagy dianc y retr ando al personal
(00s 111 (=1y 1 1 g (S0 Se realizo una solictud & sistemas para facilitar el cruce de los recibos de las fa en realcion, ademds se creo un volante con ka inf ion de los

eopagos y Iu cuoias moderadoras por régimen y por nivel para faciitar la ronda informativa que se hace a los pacientes desde cartera y trabajo social. Se
para igo una vez se fenga el cruce de las facturas en refacion al dia

£n este Ukimo tre sistemas ga d fo que permtio cruzar todas 1as facturas en refacion, se capacito a tode el personal que maneja cajas y se
realizé castigo segdn analiss realizado,




Actividad

Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

Informacion Estandarizada y unificada para
uso intra y extra insitucional

Actividad

Lider de la Actividad

Planeacion
Progreso

i .
Presentacion de Informes financieros F Car y analzados para @

Comentarios

Proyecto

direcciones generales y dministrativa

So cumplo desde ol area de biidad con la pr on de informes solcitados por las dderentes or oport por ol montaje do

presupuesios el clerre se ha visto afectado mientras se coordinan fodos los procesos, pcmhaymamehm:dmmmtoduhsmnpmmrh
informacion oportuna.

la presentacion de informes se ha analzado en forma conjunta con el departamento de costos, la presentacion de la infor 4n bajo la metodalogia DUPONT,
que permite var los cambdios en la remabilidad de |a inversion, estamos en todos los procesos de ajustes & indicadores respectivos

Planeacion

Lider del proyecto FRS Consultores Raul Mor - Progreso

Comentarios

lntemacmndes de Informacién Financieras
(IFRS)

ce as Normas

Se cumple desde el Area de contabiidad con 1a presentacion de informas solcitados por las diferentes entidades oportunamente, aungue por &l montaje de

presupwestos @l clerre s@ Na visto afectado mientras se coordinan 1odos s procesos. pero hay una excelanie colaborackn de todas las areas para tener la
informacion opertuna,

la presentacion de informes se ha analzado en forma conunta con &l cepartamento de ¢ostos, la presentacion de la Informacion bajo 13 metodologia DUPONT,
gue parmite ver los cambios en la rentabilidad de 13 Inversién, estamos en todes los procesos de Jjusies @ ndicadores respectivos




Actividad Dar continuidad al sistema de Presupuestos Planeacion
Lider de la Actividad Ximena Duque Progreso

Configurar ol modulo de Presupuestos de SAHI a las
necesidades de la Institucion

Dar continuidad al modulo y realizar cargas y ajustes de|
acuerdo a los requerimientos
Estruchy ¥n de modulo oe Presup (SAHN Y

Realizar andlisis mensuales de ejecucion presupuestal Analisis de Resulttados

Dar continuidad al Sistema de P

Evaluar el clerre anual del consumo de recursos y de
fuentes de financiacion

En ol pnmer trimestre de 2015 se realzo configuracion y ajuste al moduio de SAHI de Presupuestos, 50 realzo cieme 0o ejecucion prasupuestal del enero y
febrero de 2015, En conjunto con las areas de Sistemas, Contabilidad y Compras, se modificaron p dini de o en ol si

En el segundo trimesire de 2015 se reaiizaron los clarres de los mesas de marze, sbrll y mayo, se realizacon diferentes spustes en ¢l sistema de configuracedn y
s realzaron informes de presupuestos para |a junta

(ofs1 1T 1 1 (s M En el tercer trimestre de 2015 se realzaron los cierres de los meses de junio, julio y agosto, se reak " dif aj en el si de configuracion y se
realizaron informes de presupuestos para & junta.

“En el cuarto trimestre de 2015 se realizaron fos clemes de los meses de sepliembre, cctubre y noviembre de 2015, se realizaron diferentes austes en el
sistema de configuracian y se realizaron informes de presupuesios para i junta directiva. Se realzo ol 3je del p 1sto vig 20186, se aprobd ante
la junta y se configurd en & sistema SAMI para su funcionamiento en el 2016.7

Actividad
Lider de |a Actividad

Configurar el modulo Encuesta de costos. Configurar el
modulo de Costos ABC_Flox. Realizar distribucion de
costos, Realizar analisis de indicadores de Costos.
Elaborar y presantar informes. Realizar seguimento al
impacto generado por las medidas implementadas.
Presenta propuesta de medidas a adoptar con el fin de|
aumentar ingresos y optimizar el consumo de recursos

Diigenciar formatos para recoleccion de informacion de

costos (Formatos para estudio de costos). Realzar)

estudio de costos a solicitud del clents, Costear y

mm"mum de :'. i pmmﬂ 5 Informes mensusles y anusles del comportannento de ios
nusyes tarifas procsdimientos. gasios y costos de la 4n por cantro de costos y

detalles de costos para solicitudes del servicio de unidad funcional

Facturacion

5? Dar continuidad al Sistema de Costos

Productos creados. costeados, con tanfa y detale

Realizar sensibilizaclones y capacitaciones en

VI Prosupuestos, costos y activos fijos

g |Realizar presontaciones para el Consejo de
- Administracion de acuerdo a las solicitudes de la

Direccion Administrativa y Financiera

Configurar y dar continuidad a la implementacion del
sistema de Protocolos dentro de la Institucion

Actualizar los conocimientos en Gerancia estratégica

de costos
Para el pnmer trimestre de 2015 se realizaron las de costos para los meses de diciembre de 2014, enero y febrero de 2015, a conformidad. Se
realizaron los estudios de perth & solicitud del cliente y s& reakzaron presentaciones para kas Direcciones
Para ol segundo timestre de 2015 se realzaron las comidas de costos para los meses de marzo, abeil y mayo de 2015, a conformedad. Se los
estudios de costos pertinentes a solicitud del cliente y se realizaron p 1 para las Di o

Comentarios
Para ol tercer tnmestre de 2015 se realzaron las corrigas de costos para los meses de jJunio, julio y agosto de 2015, a conformidad. Se realzaron s estudios
de costos pertinentes a soiicitud del chente y se reali pe para las D5 »

Para el cuano trimestre de 2015 se realizaron 1as comdas de cosios para los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2015, a conformdad. Se reatzaron
los estudios de costos pertinentes a solcitud del clente y se realizaron presentacicnes para las Direcciones,




N Actividad
Lider de la Actividad

Dar continuldad af Sistema 08 Actrvos Fios

Dar continuldad ol sistema de activos fljos: crear
elementos. realizar ingresos por inventario inicial e
ingreso scumulado del activo, realizar asignaciones,
traslados, devoluciones, adiciones y mejoras y bajas de
activos §os. Elaborar y presentar informes mensuales y
trimestrales

Planeacion
Progreso

Ajustar la configuracion del modulo de Activos figos a
las necesidades actuales presentadas por la Institucion

Definir &l manejo de los activos, tanto en el modulo
como en fisico de acuerdo a las necesidades de
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIF)

Dar continuidad sl sistema de activos fijos: crear
elementos. realizar ingresos por inventario inicial e
ingreso acumulado del activo, realizar asignaciones,

Informes mensuales y anuales de los activos
y depreciaciones mensuales de acuerdo a las
necesidades de la Norma Colombiana y de las

Normas Internacionales de Informacién
Financiera (NIIF)

traslados, devoluciones, adiciones y mejoras y bajas de
activos §os. Elaborar y presentar informes mensuales y
trimestrales de acuerdo a NIF

Realizar depreciaciones mensuales de activos fijos de
acuerdo a Norma Colomblana y Normas Internacionales

Realizar conciiaciones de saldos y movimientos de
acuerdo a4 Norma Colomblana y  Normas)
Internacionales

En el primer trimestre de 2015 se realizaron los clerres de depreciacion de Activos fijos para los meses de diciembre de 2014, enero y febrero de 2015 bajo

noema Colombiana. En |a implementacion de NIIF se esta irabajanda en los ci ylas lkaciones con Contabiidad debido que se relizd modificacion en el

proceso, porbumoumwconspmcuoconuldosldmw:m de 2014. Se hicieron los traslados de actives fjos, tanto isicos como an & sistema,
9 yd oV que se requieren en ol sist SAHI. Se modifico el procedimiento de traslado de activos en la bodega

Eneluwmmmueuemmummmciermoedemeciomondekﬂmﬁmmlmmdemm abril y mayo de 2015 bajo norma

En la impl ntacion de NIIF se estd traba@ndo en los ylas L con Contabllidad debido que se realizd modificacion en of
rlocm wbwnuummcmdwocmconmadlc-m 31 de 2014 Se hicieron los trasiados de activos fijos, tanto fisicos como en el sistema,
9 yd ientos que s& requi en el sist SAHI. Se modifictd el procedimiento de traslado de activos en la bodega

Comentarlos

En of tercer trimesire de 2015 se realizaron los cierres de depreciacion de Activos fijos para los meses de jnio, juio y agosto de 2015 bajo noma Colomblana
EnlainulemeﬂhcnéndeNllFummﬁmvmmelmmduudalde‘ iembre de 2015, debido gue por inf ion ir " por parie de los
asasores, s deblo Iniciar el pr de dep i6n nue y realzar nue todos los ajustes. Se hicieron los traslados de activos fjos, tanto
fisicos como en el asigr y tamas que se requearen en el sistema SAHI Se modificd al procedimi de de actvos enla
bodega.

£n e cuarto tnmestre de 2015 se realzaron los clemes de depreciackdn de Activos fjos para ios meses de septiembre. octubre y mbre de 2015 dbaje
norma Colomb En la imp ion de NIIF se realzaron los cierres de depreciacion hasta of mes de septiembre de 2015, Se hizo inventaric de la bodega
de activos fijos. Se realzd capacitacion a la nueva p que entrd en reemplazo de Alsjandra Rios




Actividad Planeacion 100%
Lider de la Actividad Progreso 100%

Revisar las cuentas bancarias del Indec, para generar,
ol ingreso recibido por los chentes, 35%,

Revisar los informes de movimientos de cajeras todos,
Verificacion de los ing ibidos por  [tOS dias. Tener todos los ingresos de INDEC organzados para poder

aiterentes conceptos. Revisar los traslados de efectivo que se hicieron a la|  Cumpir con los Pagos requeridos por la institucion
caja virtual y llevarios a la caja principal. 20%

35%

Enviar a las entidades financieras a consignar.

En el primer trimestre de 2015 se realizaron los cierres de depreciacion de Activos fips para los meses de diciembre de 2014, enero y febrero de 2015 bajo
norra Colombiana. En la imph Macion de NIIF se esta trabajando en los cierres y las i ves con Contabiidad debido que se realizd modificacion en el

pmocm porlotamoummoo con el proceso con sakios a diceembre 31 de 2014, Se hickeron los raslados de activos fijos, tanto fisicos como en el sistema,
g y dema i Gue se reguieren en el sist SAHI. Se modifict e procedimiento de traslado de activos en la bodega

En el segundo trimestre de 2015n rolluronloscwmooodowecimondemwosﬁmmlmmudomm abril y mayo de 2015 bajo norma

Colombi En &a mpl on de NIIF se esta trabagando en los ylas i con Contabilidad debido que se realizé modificacion en el

proceso, por lo tanto se reimicid con & proceso con sakios a diciembre 31 de 2014, Se hicieron los traslades de activos fijos, tanto fisicos como en & sistema,
o y demas mo 105 que se requieren en el sistema SAHI. Se modificd el procedinvento de traslado de activos en |3 bodega

Comentarios

En &l tercer frimestre de 2015 se real los ci de depr i6n de Actr fijos para los meses de junio, juio y agosto de 2015 bajpo norma Colombiana
En la implementacian de NIIF s& retomd nuevaments con el proceso desde el 31 de diclembre de 2015, debido que por info on e plela por parte de los
asesores, se debid iniciar el proceso de depreciacion nuevamants y realzar nuevamenta todos 106 ajustes Somemonmmladudouumhos tanto
fisicos como en el asignach y demds movir que se requieren en el si SAHL Se modificd el proced de de ach enla
bodega

En ol cuarto tnmestre de 2015 se realzaron los cierres de depreciacsdn de Actvos fjos para los meses de septiembre, octubre y mbre de 2015 bap
norma Colombiana. En la imp i6n de NIIF se reak o8 cierres de depreciacion hasts el mes de septiembre de 2015, Se hizo inventario de la bodega
de activos hos. Se realzod capacitacion a 1a nueva persona que entrd en reemplazo de Aljandra Rios

¥ Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Generacion de informe de cuentas por pagar, previa
actualizacion oportuna del servicio.

Pago a proveadores y honorarios debidamente
efectuados, cumplimiento de las obligaciones
financieras y gastos fijos, priorizando los pagos

Pagos Economicos para Clientes y Programacion de Pagos
Proveeedores, tanto internos como ext

|Elaboracion det documento de pago segun su importancia para el funcionamiento de la
Anunciarie al cliente o proveedor el pago; © mandar a o o
consignarie a su cuenta bancaria.

IEmnnrdpm-

En el primer trimestre de 2015 se realizaron 108 clemes de depraciacion de Activos fos para los meses de diciembre de 2014, enero y febrero de 2015 bajo
norma Colomb _Enla imp dacion de NIIF se esta trabajando en los ylas i s con Contabd debido que se readzd modificacion eon el
proceso, por o tanto se reinicié can el proceso con saldos a diciembre 31 de 2014 Se hicieron los traslados de activos fijos, tanto fisicos como en ef sistema,
i y demés movi 10% Qué $& requi ) &n el sistema SAHI. Se modificd &l p ditme de lado de en la bodeg:

v

Enulugundommmdc:’ms“- los de depreciacion de Activos fijos para los meses de marzo, abril y mayo de 2015 bajo norma
£n la impl tacion de NIIF se estd trabajando en los ci ylas liaci con Contabilidad debida que se realizd modificacion en ef

proceso, por lo tanto se reinicio con & procesc con sakios a diciembre 31 de 2014, Se hickeron los traslades de activos fijos, tanto fisicos como en &l sistema,
g y demas mov que 5 requieran en ol sist SAHI Se modifict ol p diméanto de lado de an la bod

Comentarios

En & 1ercer trimestre de 2015 se realizaron los clerres de depreciacion de Activos fijos para los meses de junio, jullo y agosto de 2015 bajp noma Colombiana
EnhnwbmmacmdoNllFummnwvmomolmowdmdﬂu diciembre de 2015, debido gue por informacion incompleta por parte de ios
asesores, se debid iniciar el pr de dep r y nuev todos los ajustes. Se hicieron los traslados de activos fijos, tanto
fisicos como en &l sistema, aignacmesyoemnmmimmmsemummeiwmsuﬂ Se modificd el procedimiento de trasiado de activos en ia
bodega.

En ¢ cuarto nmestre de 2015 se realzaron los cierres de depreciacion de Activos fjos para ios meses de sep bre, octubre y naviembre de 2015 bap
norma Colomivana. En la implemeantacion de NIIF se realizaron s clerres da depreciacion hasta el mes de septiembre de 2015, Se hizo Inventario de ia bodega
de activos fjos. Se realed capacitacion a &a nueva persona gue entrd en reemplazo de Alejandra Rios




N Actividad Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

Recepcion de la solicitud

Analisis de soficitud /Verificacion de ewstencia actual|
para reubicacion

Anilois 00 ConRnos TIstoncos Solicitud analizada para gestionar autorizacion
andényumédowmmmmconl;de compras

requerimientos del INDEC

Anilisis de ofertas recibidas

ADQUISICION DE BIENES NO INCLUIDOS |Solicitud de aprobacion compra
EN CONVOCATORIA ANUAL PARA EL Im Comité de compras
I
NORM::‘L FLN((::!'ONAM ENTO Soiicitud do oo Adquisicion de blenes y servicios bajo el

AGdicecion 36 o procedimiento estandarizado en el servicio

Programacion de pedidos periadicos
Gostion de novedades (devoluciones, garantias,

¢ R Validacion y verificacion de compras
Legakzacion de facturas realizadas garantizando el buen manejo de los
Revision permanente del wportamiento (varaciones)| r€CUrsos
del mercado

Recaopilacion de informacion de contratos  de servicios)
vigentes en Sistemas, Infraestructura, biomédico,
servicios generales

Revision y analisis de condiciones comerciales
actuales de los contratos y de consumos

Preparacion propuesta con los requermientos del
SERVICIOS NO INCLUIDOS EN 2 4

CONVOCATORIA ANUAL PARA EL NORMAL INDEC para adjudicacion o renovacion de contratos C(;ﬁ!cior::i ;o::x;ie:n yd:e:::;laotz sen
ENTO : Analisis de ofertas recibidas en reunion con proveedor

Comite de compras para adjudicacion o renovacion do|
contratos | registro de beneficios obtenidos)

Legalizacion contrato por adjudicacion o renovacion

"Se realzan las comp L por los servicios y aprobadas por ia direccidn administrativa en el primer trimestre priorizando las necesidacdes habiitacidn
por valor de $ 279,650,388 Ver Detale de compras de actives y dotacion

Se oblienen descuentos por $52,879.773.40

Se inicia con las compras de los producios de Mantenimeento Infraestructura, se presenta retrasos en las compras por la falta de especificaciones y oportumdad
ols 11 (=141 % g o -l &n las salicitudes, no se puede hacer solicitudes basadas en la planeacian del servicio.”

Para el Wtmo trimestre del 2015, se da una aumento en compras, ya que 5o estan ad nUEVOS e5p para ol de urgy: , Bsto ultimo
trimesire el &rea de compras se hace cargo del abastecimiento de bienes y servicios requendos por i e infraestruct, it

tromédica, se logra centralizar el procesa de compras atreves de esta Area, una aspectos posillvos es que 1odo queda debidaments registrad en o sistema
SAHI

Actividad GESTION DEL RIESGO EN EL SERVICIO DE COMPRAS Planeacion
Lider de la Actividad KARINA SANDOVAL CUBILLOS Progreso
Revision de tarifas afo antenior 10%
|Actuslizacion de tarifas o do & dades on
precios establecidos por el INDEC o por normatividad estudio de tarifas 15%
aprobada
f'.';?.) GESTION DE TARIFAS DE VENTAS  |Revision y analisis de a informacion de los productos =
i INSUMCS Y MEDICAMENTOS EN EL 15%
B uste de tarifas en el sitema de informacion INDEC
;;ﬂ'.; MEOND OSSR Configuracion de tarifas en las tablas del modulo de o ik dronda: yosoes
"E suministros 35%
8 Envio de informe de tarifas al servicio de Atencion
At usuario para contratacion o actualizacion Informacion de nuavas tarifas a Aseguradores 25%

"Se realzan las siguientes tablas de tarifas para insumos y medicamentos asl

*Listado de tanfas de insumos y medicamentos para todas las eps menos sura eps ¥ aconel o del IPC (tabla 2014+3 86%)

“Listado de farifas de insumos y medicamentos para EPS SURA con un incremento del 2.5% (tabla sura 2014+2.5%)"

"Se envia al drea de atencion al usuario 1as tarifas de los iNsuMos y medicamentos nuevos para ser ofenados a las aseguradoras. e envia colizaciones de
ir ¥ med icitados de p pocificos, esta tareas se realizar entre varias dreas, servicio asistencial donde esta el paciente v el area
de compras”

Comentarios




8 Actividad GESTION DE PROVEEDORES Planeacion

Actividad Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

que requiere el INDEC de los tipos de producto y
servicios a adquirir

Resoluclon de conflictos Adquisicion de bi y servicios de forma

SISTEMATIZACION PROCEDIMIENTO DE |Establocer politicas de compra - °m'mlmm:‘::: spoce agree
COMPRAS (Actualizacion @ implementacion X > %

dot e do ) Documentar el procedimiento documental, Restaurante, Ambulancia, laboratorio, servicios
p » R eAn s g
Socializar con los servicios - ° ®
[Rew—

Imummum

"Se ajustan las actividades que reaizan compeas con |os requermientos para el Manejo de presupuesios.

Se revisan las actividades del servicio, para socializar con la direccidn administrativa las tareas que no corresponde a compras y que se estan realizando
te para optimizar ef tiempo y ajustar fa carga de trabajo, Despuéds de la visita de habiitacion se confirma que las actividades que son del serviclo
farmacéutico deden ser entregadas a la nueva coordinacion ”

Se eslh revisando todo &l proceso y pr i de compras, con el externcs Dr. Carlos Guerra, de este proceso saldrd medificado y actualizados
los procesos del drea. se ha comenzado a realzar compras de Mar no blomédico y de infraestructura, se empezo a realizar reunjones con la nutricionsta)
Yerica para 1 lictacion del restaurante

Se sigue trabajando de do & los pard establecidos por fa Institucidn, se espera mejorsra & proceso a través de s implementacion de las
recomendaciones que brndara ei asesor Carlos Guera.

Lider de la Actividad Mauricio Correal Z. - Erica Romo Progreso

|Retroalimentacion sobre evaluacion a proveedores s

Ion y Evaluacion de proveedores

Verificacion de evaluaciones de proveedores en los|

diferentes sorvicios
Definicion de modslo de seguimiento a planes de
GESTION DE PROVEEDORES e aeanioonions
Iﬂoellueionconmm v tacion de modelo para garantizar e mejoramiento)
continuo de los proveadores
implementacion de seguimento a planes de)
mejoramisnto

Revision de terceros del INDEC cumplimento de
requisitos de standeres de acraditacion y habilitacion
Proveedores Legalizados

Legalizacion de proveedores

"Se revisan los contratos de terceros por visita de habilitacion y se pasa mforme a las direcciones sobre novedades presentadas por renovacion y fodos los
requesitos de inferdep wia gue exige la norma y que debemos implementar

Se evalia e penodo 2014 de los pr O de compras admer en febrero.
Se solcitan a los servicios el g de evaliacion de pr e
« Compras asistenciales

« Laboratono

+ Servicics generales

Comentarios QeClztinin]

« Central de esterikzacion

* Mantenimiento blomédico

« Servicio Alimentacion

« Gestion Documental

« Sistemas

Se cumple con las actividades programadas para cada mes se esta read Ia d ion de todo los contratos con pr INDEC y actualizacid
de carpelas, documentacion, base de datos proveedores




] i Actividad APOYO A CONTROL DE INVENTARIOS
Lider de la Actividad Mauricio Correal Z. - Erica Romo

Cronograma de conteos
Conteos fisicos en las areas

Revision y analisis de diferencias
|Revision y justficacion de diferencias en inventario

inventanos liados en

APOYO A CONTROL DE INVENTARIOS  [Certificacion de saldos en unid.duyvm

Acta de entrega Wnea base Inventarios  de
consignacion !
Apoyo an analisis de diferencias Inf para 1 de inventancs y disminucion
d: riesgo de desabastecimiento

“Con la creacion del Aimacen General, las actividades de inventarios pasan a ser responsabilidad de Jhonny Ortiz, se Je capacita y se le entrega la informacion
cuadrada a diclembee 31, se apoya on los procesces del primaer trimestre

Las aclividades de gnacidn para ser ent das al servicio farmacéutico quedan pospuestas 8 la legadas de la persona responsable del servicio™

(oL Ll "Por cambios de personas y recursos del sarvicio fi futico no se pudo gar en caball en ol mes programado, las invertancs de ién, solo
hasta el mes de septiembre ¢l drea de compras entrega los inventarios de gnacidn al sefior John Omr.meGovmzNMtrdelmuochbmdma
de compras, solo es resp ble Apoyo en analisis de diferencias’

Se sigue haciendo el apoyo a los analisis de las diferencias a los inventarios realizados de consignacitn, para e afios 2016, esta actividad ya no sera ejercida
por &l servicio de compras.

8 Actividad PLAN DE COMPRAS 2015 Planeacién
Lider de la Actividad KARINA SANDOVAL CUBILLOS Progreso
Analisis de consumos historicos 10%
Preparacion y envio de propusstas para cotizar con los
requimisntos del NDEC Proceso de icitacion gue garantice el mejor precio en of 20%
Analisis de ofertas recibidas marcado, cumpando con 08 fequisitas tacnicos’y lepeles. TS
PLAN DE COMPRAS 2015 Analisis Comits de compras 5%
Adjudicacion de compras 10%
Programacion de pedidos periodicos Informacion actusizada para los pedido s para lansr buen 5%
Revision permanents del comportamiento (vanaciones) precio, buena caldad y stock adecuados 20%
del mercado
"Se realzan las actividades planteadas durante & primer timestre, se realizan los analices de las ofertas racibidas para las negociaciones de compras ds
matenal madco qunirgico y dspositives mane@ados bajo consignacton con la draccion administrativa y financiera Ioozndo a las siguientes conclusionas:
*Enviar comurscado a los proveedores que realizaron incr tos con la no ptacion de este incr y pidiéndol los pr
“Se sobcitan & reunion a los proveedores de mayor impacto con la dreccién administrativa y financiera para legar a una negociacion donde el INDEC cblenga
banescios
*Los proveedores que ba@ron o sostuvieron los pr con las mi , se bevaran a comité de compras para ser adudicados
Comentarios “Revisar con &l servicio farmacéutico a cuales Dispositivos que les realizaron aumento <& pusden buscar sustitutos y evaluar para lener el conceplo técnico y
a8l poderios adjudcar *
Por variacién de la TRM, dofar, I mayoria de los proveedores. no pudieron sostener los precios trayendo como cor realizar cofi con olros
provesdares y camblo de productos por sustitulos.
Como plan de gestion de riesgo relacionado al proceso de compras alguncs procedmientos de ako costo se realzan previa colizacion y autodzacion por ks
aseguradora y muchos de los procedimientos son empaquetados, sus lanfas se pactan por 10 general en un contrato para un afio y estas no son modificables

| Actividad Planeacion
§l Lider de la Actividad Progreso

mapa institucional

Analisis de los factores que se pueden intervenir
~ | GESTION DEL RIESGO EN EL SERWICIO DE

COMPRAS Priorizacion 0o octividades o realizar segun comite de
compras

implementacion de acciones

DISMINUCION DEL RIESGO DEL SERVICIO

Se han revisado los instruclivos del sarvicio y se estin aju: ¥OS | genidos por fa visita de la direccidn seccional

Comentarios No se ha realizado estas actividades. ya que esta actividad ia dderaba Kanna Sandoval por los cambios realizacos en el area no se ke ha dade priondad a esta
actividad




Unidad Funcional Apoyo Operativo

Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estratégico
120%

100%
80%

60%

Recurso Humano

40%

- . . .
0% [ m

1 2 3 4 5 6 7 Total

Objetivo estrategico

®m Planeado
2015

» Avance
2015

Objetivos estrategicos Planeado |~ Avance
] 9 2015 2015
Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad,

oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales.

Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente. 6% 5%
Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los 0 0
servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdmica y el crecimiento. 33% 31%
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral y

familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 5% 5%
Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad

confiables y resultados eficaces. 26% 22%
Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucion y apoyar la formacion de personal

técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.

Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas practicas

clinicas. 30% 27%

Unidad Funcional Direccionamiento ESTRUCTURA FUNCIONAL DEL INDEC
; —————— === x < ~ Instituto
it

[—

Unidades Funcionaies Asistanciales

Neurolégico
de Colombia
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Actividad
Lider de la Actividad

Asegurar i3 mtegracion y sinergla del Sistema
y Proccsos de Guuéﬂ Humana en los
" de: Admision, Api
Compensacion, Desamolo, Mantenimiento y
Monitoreo de Talento Humano del Indec,
apoyardo Practicas enmarcadas en la Etica y
R.S.E sostenibles, para conservar servicios

1A

Vi

Gostion Estrategica del talento Humano
Stella Cordoba Gestion Humana- Salud Ocupacional

Migracion al Decreto 1443 de 2014

Planeacion

Progreso

G to de ta normatividad SG-SST

v

laboraies del INDEC

Gestion de los Sistemas de Vigilacia Epidemiologics

Menitoreo de las condiciones de seguridad y salud en el
trabajo

Programa de estilos de vida saludabile (promocion de ia
salud y prevencion de i enfermedad)

Gestion de la Higiene y Seguridad Industrial del INDEC

Impocctonu de Segurdad
gacian de A

i

faborales e Incidentes laborales

= ™

produchvos, P yde akta
aplicando practicas que contribuyan
pemanentemante en una mejor calidad de
vida on ol trabap

5

o i

v

Gestion de Riesgos Peligros y Controles

. "

Matrz de peligros @ ide
Matriz de requsitos legales
Matriz ge elementos de proteccion personal
Plan de emergencias

on y

trabajo

Gestion del conocimiento én seguridad y salud en ol

Perfil de capacitaciones en sagurkad y salud en el trabajo

Se tienen uncs accid

El primer rimestre se cumphé fodas las actividades en un 100%, b actividad que se encontrd con dificultad fue |a realizacidn de mvestigacion de accidentes por
los tiempos del COPASST pero se realzaron todas las pendientes en el mes ge marzo
Se dio cumpimiento en e 100% de las actividades programadas

Comentarios

Se realizaron todas las act
peimer trimestre ded 2016.

wo del COPASST, i identificacion de pehgros evaluacion y valoracion de riesgos se encuentra

de trabajo sin ir gar por el b
refrasada ya que erra una actividad del suxikar y act e e estd do &l coordinador en peq P
¢ de cirugia en los tiempos establecicos

dades correspondi al ditima tre

del 2015, quedo faltando un 3% de |a identificacién de peligros el cual se realizara en el

se realizo el estudio ambiental del arco en

Gestion Estrategica del talento Humano

der de A dad Stella Cordoba Prog 0 93.0
Analisis de necesidades
Profesiograma
A i ian y sinergia del Sis
y Procuos de Gestion Humana en los
;‘a“‘ '« Apicacién.  Reclutamiento Oferta dal puesto
Compensacion, arrolo, A i do y S
Monitoreo de Talento Humano del Indec. | ocoPoion do canditatos Hoas de vida
apoyando Practicas enmarcadas en |a Etica y|Preseleccion
R.S.E. sostenibles. para conservar servicios [proshae
productivos, competitivos y de alta calidad
aplicando practicas que contribuyan Entrevista
permanentemente en una mejor calidad de
g\ vida en el trabajo Valoracion 5 ; ; :
c ofesions! sslvopionado
= Contratacion Cubrimiento de necesidadas L
ncorporacion

lEmm Evaluacion de periodo de prueba

entrevistas para cubrir

Comentarios

En el primer {rimestre ngresaron 23 personas, y 13 aprendices. De los ingresos, 22 con Fermato de ingreso al
cuges 8, un 40% son cargos nuevos. Todos han ingresado con la Documentacion compieta y el 80% con esquema de vacunaciin compieto. E1 100% cumpie
con los requisitos de induccion. A partir de Fabrero se realza la induccién presencial en primer dia de ingresc.  Sa reatzaron en ol pimer trimestre €4

i en un 100%.

10 cargos y 13 ape Esta se

"En ol segundo trimestre ingresaron 17 personas y 10 aprendices. D 105 ingresos 16 con fomato de ngreso avtonzado por 1as direcciones, un 94% (queda
pendiente el ingreso de un medico general en urgencias). De bs 17 ingrescs & son cargos nueves (2 neurdlogos, 1 arquitecta, 1 fisioterapeuta. 1 transcriptora y
1 3ux de farmacia). Para cubrir los ingresos del p

" -

il vi 133

do por las Di . un 6%, delos

para un total de 58 entrevistas. Bl 85% del personal vincuiado ingreso con documentacion completa (24 personas). las 3 restantes tenlan pendiente poiiza de
responsabilidad civil (2) y tareta profesional (1), Al 100% se e h@o induccian

"En el tercer trimestre ingresaron 27 personas y 15 aprendices. De los ingresos &l 100% con formato de ingreso aulorizado por las direcciones. De ios 27

Ingresos, 8 son carg
nuevas de urgencias, 1

nuavos (1
medico general para cubrir

™ $al

de y 1 neur

ca cal center, 2 aux oe enfermeria para 1as camas nuevas de wgencias. 3 jefes de enfermerla para Ias camas

y para cubrir los 10 aprendices se realizaron 25 entrevistas,

go para cubrir vacaciones). Para cubrr los ingresos del persanal

ruevo se reaizaron 43 entrevistas y para cubrir los 15 aprendices se realizaron 26 enlrevistas, para un total oe 69 enrevistas. £l 100 % de los ingresos lieneﬂ
gocumentacion completa. Al 84% se les hizo Ino
epidemiciogia y enfermeria), por el

), queda pi

estan p tes 2 jefes de enfermeria

En el cuano trimestre Ingresaron 12 empleacos y 9 aprendices. De los Ingresos de empleades, 8l 100% se realizo con el Formato de Ingreso y con la
documentacion completa. Todos readzaron 13 induccidn. De esios Ingresos 5 fueron médicos

cefnir que dias vamos a reaiizar 1a Ir

ion p! 1al de {
y ol neuromadiclego por esta capacnacm'

lidad, salud ocy
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Gestion Estrategica del talento Humano Planeacion
Progreso

Actividad
Lider de la Actividad

Asagurar i3 mtegracion y sinergia del Sistoma
y Procesos de Gestitn Humana en los 30%
o de: Admision, Apicacis
Compensacion, Desarrolo, Mantenimiento y Desarrcilar las petencias y hablkdades de nuestros
Menitoreo de Talento Mumana de! Indec colaboradores relacionadas con el desempefio de su trabaje
apoyando Practicas enmarcadas en |a Etica y logrando con esto que sean més productivas, creativas e
R.S.E. sostenibies, para conservar servicios |De 1l Innovad eneld pefto de su labor, brindando con
productives, petiti y de aka calidad esto mayor valor agregado a |a prestacion del servicio v
aplicando practicas que conlribuyan contribuyenda a mejorar los objetivos organizacional
permanentamante en una mejor calidad de
vida on el trabaje 70%

En ef primer trimestre no se construye of plan de capactackin debida a la entrega 1aria de 1as evaiuaciones de desempelio. Se realizan capacitaciones en Soporte vital basico y
toma te muestras, ddndole continudad 3 13 programacidn gue 56 wnla reaizanito sebre of cumpiimiento da requisitos de habilitacion

En & segundo trinestre se constrige el plan en ef mes de lunio. Sin embargo s Diraccionss toman 1a decision de cancelar el presupuesto de (pactackin por la situacidn del
seclar de Lo salud. Pro ende se cumple con el prener 10% relacionado con b construccion del plan, pero no se ejeculs o otro 109 debido 4 que se debe reevaluar y replantes

Comentarios
e plan de capacitacion solo con las capacitacanes gratuitas gue ofrecen los diferentes proveedores

Se cumplio con el 20 de ko planeado inidalmente, pot s mismas razones expuestas en la punto anterior,
Se cunplio con el 10% de Jo planeado inkdalmente, por ks mismas razones expuestas

8 Actividad Gestion Estrategica del talento Humano Planeacion

Lider de Ia Actividad Stella Cordoba Progreso

Realizar porgramas de bienestar que garanticen

¥ Pr de Gestida H st \oa ambientes de trabajo positiva y que impacten en la

subsistemas de: Admision, Apicacion, Motivacitn, . satislsccide. y W i ":“

Comp ian D ; ycgndhcomn_rconm, egmp ¥

Moniitoreo de Talento Humano del indee,  |PU*1e0h08 con miras a mejorar productividad.

apoyando Practicas enmarcadas en la Etica y

R.S.E sostenibles, para Conservar servicios
peoductives, competitivos y de alta calidad

aplicando practicas que conlribuyan
permanentemante en una mejor calikdad de
vida en el trabaje

Asegurar i integracian y sinergia del Sisterna

Ejecucion dal plan

En cuanto a los cumpleafios se ha venido entregando los portarretratos a cada una de kos empleados en un 100%. De enerc a marzo se han entregado un total
de 135 portarretratos. de En el mes de Marzo se celebro &l dia de 18 mujer se repartiercn 300 pagueticos de dulces con un personaje que contrato Comfenaico.
En el mes de Marzo miclamos con el taller de manuaidades de decoracion para fiestas, con la participacion de 16 emplead Del total de €0 milones otorgado,
s ha pasiado 1.308.8600, o sea un 2 %. En este mes se cumple con un 100% de las actividades programadas,

tre. En el mes ge Abrll se celebea el dia de |a secrataria con una participacion de 80
d 0 con una participacion de 180 personas. En este trimestre hay un

Se cumple con todas 1as actividaces que se progr on el el tr
secrotarais en la celebracitn, en el mes de Mayo se realtza ol dia de la madre y del
cumplimeento de las actividades ded 100%

Comentarios
Debido 3 a situacion de 3 Institucion se cancela ol presupuesto otorgade para los programas de blenestar, y por ende no se realza la principal actvidad que se
tenla proyectada para este trimestre que era el dia de la famila. Se insa con al progr an de las actividades que son gratuitas y con el detalle de los
cumplesfios, ya que los portarrelratos se habian comprado para lodo &l afio. Por ende el porcentaje de cumplimiento para este mes es de 16%, vs & 24%

proyectado.

En este trimestire se cumple con el 80% de las actividades progs das. No se prog 1as vacaciones recreativas por presupuestio y sunque se cambis la

fasia de fin de afio, por la entrega de anchetas.




‘Mantenimien

Actividad
Lider de |2 Actividad

Actualizar y desarroliar los procesos
para fa produccion de alre medicinal en
sitio por compresor.

compresor).
Juan esteban Montoya y Hernan Correa Alvarez

|Capacitacion sobre la resolucion 4410

Apoyo la recertficacion en BPM (produccion de aire medicinal en sitio por

Planeacion

Progreso

Actunlizacion de procedimientos e instructivos dol
produccion de aire medicinal

Recertificacion en buenas practicas de manufactura

Cambios en Ia planta fisica del cuarto de compresores,
manifold y almacenamiento de cilindros

en produccion de aire medicinal en sitio por

Comentarios

Este procesc se cumple a satisfaccién. El INDEC se certifica en busnas practs

compresor (Resolucion 4410)
Desarrollo de nueva documentacion para la
produccion de aire medicinal,
Durante este periodo se actualizaron los pr oS, Instruct y d i6n general para dar cumpimiento a la normatividad vigente en produccion de
are medicinal an sitio por compresar,

Se ajustaron kos precesos y a documentacién comgiendo ks ditimos detabies tanto de [as areas como de & documentacién

de

e " diri

ian de aire

tura en p

| en sitio por compresor.

Actividad
Lider de la Actividad

Ejecutar los mantenimientos prevemtivos de
s diferentes dreas en e mes
cotrespondiente.

Generacion de mantenimientos

Planeacion
Progreso

indicadores de Gestion

Desarrollo del mantenimiento Preventivo

Descarga de ordenes en el sistems

ademas durante este
Comentarios

antencres,

1° trimestre: Se cumple el programa de mantenimiento en un B879% aproximadamente durante &l prmer lrimestre ya que han aumentado |a cantidad de
solictudes lo gue retraza su gjecucion.

2% trimastre: Se cumpie el programa de mantenimiento en un 92% aproximadamente durante el primer timestre ya que han
on de gases medicinales con el INVIMA,

periodo se trabajd gran d de bt en la centific

i

3° trimestre: Durante este penodo se cumphd el 83.9 % de los mantenimientos preventivos dando prioridad a los que no s& habian ejecutado en meses

4° trimestre: Se cumplo en su totalidad los mantenimientos preventivos, [0S que No 58 graron ejecuiar se realizaran en el siguente mes.

tado la

Actividad

Lider de la Actividad

Mejorar los procedenientos de seguridad
eléctrica aplicacos durante el mantenimsentc

e

Impl

ion de seguridad electrica en mantenimiento preventivos

Juan Esteban Montoya T. y practicante Ingenieria biomédica

Busqueda de bibliografia

Desarrolio de nuevo procedimiento

Seguimiento detallado de los nesgos eléctricos

preventivo de 105 equipes b con el
fin de baindar mayor confiablidad al momento
de utilizar los equipos

Actualizacion de programa seguridad eléctrica del area.

asociados a los equipos biomédicos.

Implementacion de procedimianto,

Comentarios

No se cumple con lo proyectado ya que la persona que estaba 3 carge del desarrollo del proyecto era practicante y ya termind.Pero ya falta conciulr algunos
detales del procedimiento para ponerio en marcha.




Actividad
Lider de la Actividad

Digitalizacion de las hojas de vida de los equipos biomeédicos
Juan Esteban Montoya Torres

Verificar inventario

D llar programa de mantenimiento por equipo f " i ! i
Actualizar las hojas de vida digitales en Hojas de vida de los equipos biomédicos digitales,
ol AM con programa de mantenimiento para cada equipo y
Levantar documentacion con registros en software AM

Actualizar hojas de vida

Para el desarrolo de esta actividad se ouenta con el apoyo de la pe de ingenieria biomédica, quien a ayudado a desarrolar no sclo la documentacién,
81 no también 8 apoyar el lavanmamiento del proceso.

Se realizé una revisién de la dooumentacion que se iba a incluir en el formato digital, el aim, i y fecha de implementacion. Durante este trimestre llegd
Ia tablet con 13 que s& niciaron pruebas en la institucida,

Comentarlos

Se verifica el funcionamiento del proceso, se encuentra mayor facili enla i N de 2 inf I A pesar que se tenia presupuestado iniciar en ef
mes de Agosto. |a digitalizacion comenzd a partir del mes de Julio tanto para mantenimientos correctivos como para mantenimientos preventivos,

Se trabajé durante ef afe 2015 las hojas de vida en formato digital, el cual dio buen resultade mejorando la actualizacion y orden de [a informacien del Area de
mantenimiento biomédico

Actividad Digitalizacion de las hojas de vida de los equipos biomeédicos
Lider de [a Actividad

Sowlcionar las soli de
correctivo generado por cada area

|Revision dei trabsjo realizado
IAnmd’ ion en el si de ord sjecutadas

e infrastructura

Ne se completa al 100 % ya que algunas de las des que 2 prog , NO &8 gen gesarrollar por falta de espacio y por rabajos urgentes y
pnoritarios

Mantenim

Comentarios Se vienen desarrcliando todas las soliciiudes de mantensmiento, aigunas solcitudes estan pendientes ya nacestan Insumos que deben ser autonzados por
administracién, Ej. camara para puertas de telemetria

Se adelanta las solicitudes del area administrativa pendientes, bien sea de forma verbal comentando con el afectado 1 situaciin o solucionando cuando
corresponde, Se tratada de mnimizar ol costo de los mantenimiento realizadas, la subcontratacion de persanal externo reduce costos de mantenimiento

Actividad Geution da sepliridad de tritiajo an alture Planeacion
Lider de la Actividad Juan Alveiro Vasquez Progreso

Analisis de implementos y medios de seguridad
Reporte del estado actual de medios de segundad 5%
% Cotizacion de sistemas de seguridad como Anclajes, X { !
Teniendo en cuenta la seguridad  |{ineas de vida, Lineas de desplazamiento. Propuesta economicas del valor de la impimetacion 10%
industrial en trabajo en alturas y las del sistema de segundad
recomendacion que da la ARL Sura, se
debe implementar todos los medios de [T oo U Sistema de seguridad analizado Y|imolemtacion exitos del sistema, de seguidad para =
seguridad necesarios que requieres el ' trabajo en alturas
INDEC Realizar todos los wabajos de alturas en INDEC
teniendo en cuenta todos los requisitos de segurndad y| i
ol sistema de seguridad existente Cultura de seguridad INDEC 55%

"Esta ingquetud &3 muy impartante, Se informo tramite con el area de salud oocupacional

“En el mes de mayo una empresa especiaizada en este tema realzo seguimiento y aparente cotizaciones por I8 adecuacion de 1a institucion para areas que
requieren trabajo en alturas, el tema viene progresando pero se debe definir pues es prioritario, El tema lo viene gesticnando salud ocupacional”

Comentarios

Se cobzo con varnas ampresas y se seb un pr dor, con el cual se estd cotizando y programaran los anclajes y lineas de vida mas importantes.

No se ha realizado esta actividad, Se alerta de su imporiancia Se viene tacando el tema y no se ha dado un solucion, & resp bilidad en estie momento ests
en manos del area administrativa,
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) Proyecto rachic ' e 65pOra primer piso Planeacién
Lider del proyecto a q pta Progreso

Adecuar e anden y eéntradas a e INDEC|

estas deben cumplir con todos s requisitos]
de habiltacion B

La arquitecta 9513 solicitando los parmisos 8 curaduria. 1as baldosas del prmer piso se estazs haclendo las cobzaciones, es mportante mencionar que este
pro quiere mayor p ion por ser drea de ako trafico

Las baldosas oel area de recepcidn las armegio mant Mo de inh sctura del INDEC., el rabao quedo bien y se subsana |la necesidad por el momento.

Lol T T E T (s - B rampa hace parte del andén, después de ta vista de habilitacion se definid que esta no se regueria para el proceso de habiltacion, por esto se da por
do este requerimi de infraestructura (solo rampa).

EL trabajo no se realizo segun lo planeado, pero el area de mantenimsento ha garantizado ef buen estade de la planta fisica, se organizaron las entradas, tanio
de ka clinica como de ks sede neuropsicolegia, queda [ definir si se continua con & proyecto. adecua el Adén, cambis las condiciones dei suslo del
primer piso.

Actividad Dads Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Seguimiento al numero de altas por dia; coordings|
apoyo con el fin de mejorar la oportunidad en la
entrega de habitaciones segun tiempos establecidos) 50%
25minutos cubiculos-40 habitacion -1:30 sislamientos.

aplicacion de lista de chequeo sobre adherencia a
Segumiento y control a la ejecucion de [protocolos  de  desinfeccion consolidacion de la Optimizacion de los recurses y procesos de

Jos protocolos de Limpieza y informacion analisis planes de mejora y seguimiento. | yesinfeccion efectivos que garanticen fa sequridad [0 <
desinfeccion del paciente y empleados ( ambiente seguro)

Evaluar costo bensficio do los diferentes productos)
utilizados en los procesos de limpieza y desinfeccion 10%

Seguimiento y control al consumo de elementos de >
INsUMos por area 10%

Se rul el seguimiento al numero de akas por dia y se gestiona para mejorar la cportunidad en la entrega de habitacicnes limpias; en algunas ¢asos

dos a ir idades u otros temas no fue posibie entregar de forma oportuna los aseos ter especifs te entre 7 y 8 PM. " Se esta
evaluande en corgunto con el area de vigihancia epidemiologica la inclusion de limpaador desinfectante 2 en 1 que pueca agiizar s procesos de limpieza y
cesinfeccion.

Se logra realizar |las actividades programacas. En este periodo se evaklid un desnfectante con car t il & prodi que en Ia actuakldad
manejamos. Previo se realizaron pruebas microbiolégicas a 13 areas el muesireo obtuvo una calficacion del 100% favorable es decir no se evidencio
c iento de gani En el mes de Mayo el area de SG participa en la ia def Aire Medicinal

£n el mes de Septlembre se presentaron  algunas calamidades @ incapacidades © que genero dificultades para atender de forma cportunas os
requerimienios de impieza . Por otro lado desde el mes de Jubo el equipo de trabap de Logistica mplements inspecciones donde se contara con apoyo e
imdgenes lo que facilita realizar aclividades preventivas y no comrectivas

Comentarios

A pesar 0o las incapacidades y calamidades se Logro gestionar las actividades mas relevantes de desnfeccion, Con el fin de mnimizar los costos del proceso
de §rpieza se evakid un nuevo producte de desinfeccién aun esta pendi la toma decisidn del Wio de producto, Nos limite el certificado Invima que
presentaba algunas condiciones: segin indicacionas del Proveedor fnafizando el afio 2015 e Indicando el afio 2016 el certificado s& emitird con todos las
especificaciones requaricas

El cuarto trimestre se logro cumplir el 24.8% lo planeado era un 22% se& cumplieron actividades de jores. of acumuiado del afio amroja un porcentaje
cel 93%
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| Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Planear y socializar las guias y cambios referente a las
actividades de limpieza, seguridad , manejo de residuocs
y lenceria,

Coardinacion acompafiamiento y evaliacion [Eyaluacion del personal & cargo sobre las actividades| - ersonal entrenado y capacitado Para la ejecucion
del personal del area y cumplimiento de los Procesos Instituclonales o de su trabajo
través dol PAMEC -adherencia a guias, lista do chegqueo
y evaluacion de desempedo,

Se coording Ias actividades pertinentes para cubrir las necesiiades de lbmptou seguridad, lenceria y manejo de residuos de las diferentes dreas asstenciales
y administrativa. Ademas se svald & personal 3 cargo con respacio al cump der y adherencia 3 guias de impieza

Se logro delegar evaluar y retroalimentar al personal. aun as| por las maltipes tareas no se lkogra evaluar con al periodicidad estableckda.

Comentarios [ZE20LS e s& real y activid di les como of imiento y al perdo para las ofi del Condorl lo que implico trastadar el persanal lo
QUE OCASIoNo en BlgUNos Mamentos no cubrir &l 100 % de 1as funciones asignadas por area. adicional desde el mes de Julio 8 mediados de Sepliembre se tuvo
1 persona Incapacitada, aun asi se presto al apoyo necesario para las asreas criticas, (Hospitalizackn, Cingla, Uel, Urgencias).

En & cuano trimestres solo 2 logro cumplr &l 21% del del 25% programado esto se debe a que 1a evaluacitn de desempefo del personal s& nicio a finales de
(3] . Et cumpl total del afo 2015 fue del 54 4%

Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Ajustar ol manual de seguridad y gorantizor In
adherencia por parte de viglancia. Apoyar y generar
planes de mejoramiento segun eventos adversos
relacionados con la seguridad y viglancia,

Establecer medidas de protoccion necesarias en la
infraestructura de tal forma que contribuyan e la
seguridad personal. son ellas: correcto funcionamiento
del CCTV, Instalacion de elementos de apoyo ( camara,
alarma, ccty) Verificacion de estado de rejas, Minimezar y cqntmhr los riesgos en vwglancu y seguridad,
G ) |*b$pf de -'," i Y mo‘._mt_ diante ia ¥ 15 tacion de p di Yy
seguridad fisica y humana del INDEC elementos fisicos. que ayuden a 1a proteccion dal Cliente
interno, externo y activos fjos e instalacicnes del INDEC,

Establecer y d oller las i il
dertvadas del analisis del ponorama de Riesgos)
relacionados con la Seguridad Fisica del INDEC ;Apoyar|
y generar planes de mejoramiento segun eventos
adversos relacionados con la seguridad y vigdancia.

Se ajusta el manual de Seguridad; Se gesti lai i6n de X de apoyo (camara y aarma para la Cora INDEC), pendhente instalacién de
elementos para el drea de programas especmles esm 850¢ia60 4 18 carencia de e<pacio en la central de cableado.

Se cumple con ko planeade con respecto al seguimiento de guias, p e | lacion de El de apoyo,

En & mes de Septiembre se da Inkcio a la revisién y ajustes de las tarjetas de puesio de los vigl Continua pendiente |a instalacidn ¢e las Comaras de
Programas especiales 9sto 5@ debe a [a falta de pres. ¥y ws do mfraestructura y sistemas

Comentarios

Se identifico algunas dreas vulnerables (con respecto a segundad fisica y medios tecneldgicos ) Se planteo la necesidad de instalar camaras como ayuda
disuasiva y hermamienta para analzar futros ¢asos de pérdida o Hurto en el area de Urgencias y programas especiales. No fue posible su Instafacion, algunos
de los molives no se conto con presupuesio (crisis sector salud)

£n el tercer trimestre se logra cumpir &l 27% del 28% de lo programado.

El acumulado del afio es del 91.6%




8 Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Seguimiento y aplicacion de Realizar i dores ; apoyar el area de

a pi
lineamienios ambéentales relacionados |compras en la svaluacion de los mismo.

con'el manejo.de res hospalarios Cumplimiento de los aspectos legales sanitanos y

ambilentales
, control de vectores, desinfeccion y |Seguimiento a aspectos tecnicos y de calidad o :
servicio de lavanderia y seguridad.  |prendas de salud
Monitoreo a la generacion del reciclajes y estrategias)
para el Incremento del mismo
Se austo el progr de | de . 58 trabajanco con 13 corecta segregacion de matenal reciclable esto Inchiye plastico, canon y chatarra.

Se presenta algunas dficutades con la segregacion del material reciclables esto se debe & que & personal asignado para esta tares debe desplazarse 3 cubrir
olras actividades de mayor importancia (Terminales Areas criticas) ko que implica entregar al proveedor el material sin preclasificacidn lo que conlleva a no
recibir contraprestacion

En &l mes de Agosto se recibe visita de la DSSA para verificar el cumplimienio en &l manejo de Residuos Hospitalanos se obtiene el conceplo de favorable
Condiclonado algunas de sus causas se deben a la mala disposicidn de los residuos desde la fuente (mezcla de mercurio con medicamentos), falta de reponte
cuantitativo con respecto a la generacion de Residuos Por area entre otros, en conjunto con la Jefe de Caldad se establecieron los planes de accién

Comentarios pertinentes |a evaliacion y visita de proveedor se reprograma para el cuarto tr inicial se programo para el mes de Julio.

En el Usimo trimestre del 2015 Nue se recibe visita por parte de &a secretana de salud para verificar el cumpimiento de & norma con respecto al 2j0
de residuos solidos, en conjunte con el &rea de calidad |, personal de enfermeria y Coordinaciaon de Servicios Generales se realizaron los correctivos pertinentes
lo que permitid Obtener el CONCEPTO FAVORABLE por parte del ente de control.

Se realiza el respectiva evaluacidn de p es. Con a itores del Reciclable no se logro cumplr el 100% de o plateado dado que el persanal
asignado a esta tarea (segunda segregacion en & cuarto de disposicidn final) fue trasiadado a reakzar otras actlvicades lo que ocasiona que &l Proveedor nos
reciba ® Reciclaje pero no nos genere ninguna Contraprestacian




UF Medicion Analisis y Mejora

Recurso Humanao Utilizado X Objetivo Estartegico
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T o ® Planeado
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20%
0% — | B
1 2 3 4 5 6 7 Total
Objetivo estrategico
Objetivos estrategicos Planeado | Avance

2015 2015

Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 2204 18%
oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 0 0

Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.

Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los

servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacién econdmica y el crecimiento. 41% 34%
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral y 204 204
familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 0 Y
Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacién del desempefio, para obtener niveles de seguridad 0 0
confiables y resultados eficaces. 6% 6%

Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucion y apoyar la formacion de personal
técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.

Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas 0 0
précticas clinicas. 29% 25%
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Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Elsboracion del informe y retroalimentacion a las
Direcciones y Servicios, segun el caso, si aplica.

(Hocer)
1. Augitoria previa aleateria a los Informes para s Di de la abs
comprobantes de egreso por pagar en Verificacion de los comprobantes de egreso con los compr de egr con los halazgos y
Tesoreria respectivos soportes, el valor pagado y las recomendaciones.
deducciones.
(Verificar)
Ajuste de las novedades que ameriten solucion pars

poder realizar el pago, si aplica.
(Ajustar)

Se realiza auditoria financiera de forma aleatona a los cheques antes o ser firmados por las Direcciones  Se genera Informe con los resultados y
recomendacicnes para la Alta Gerencia y servicios relacionados, haciendo segui %o a |a solucidn de novedades para mexrar ef proceso, si aplica

Se realiza suditoria financiera de forma aleatona a fos cheques antes de ser fumados por ias Direccl . Se genera Informe con s resultados y
recomendaciones para la Alta Gerencia y servicios relacionados, haciendo seg o a 12 solucidn de noved para meprar of proceso, siaplica

Comentarios

Se realiza suditoria financiera de forma aleatorna a los chegues antes de ser fimados por fas Direcci . Se genera Informe con los resullados y
recomendaciones para |3 Alta Gerencla y servicios relacionados, haclendo seguinsento a 13 soluckdn de novedades para merar e proceso, sl aplica. Se ajusta
el instructivo de auditoria a los cheques

Es1a funcidn es importante, pero en el tercer trimestre se cisminuyo a la miad por dedicar tiempo 8 otras actvid, de Gestion de Aproy

Actividad Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

Auditorias especificas (Servicios administrativos y!
asistenciales), segun directrices de las Direcciones;

Consulta extorna y otros servicios,
(Planear)
Elaboracion de informe y retroalimentacion a las
iM'w‘f ?i:;mo(mmm’?'v“ aett:\ (Hacer) .2 Informes para s Direcciones de las auditorias especificas,
los S;rviclos Asistenciales y Mnimtﬁl;vos resizadas a jos servicios con los halaxgoes y
ah 1odan 1aa e recomendaciones.
Planes de Mejoramiento y analisis causal, si aplica.
(Verificar) (Ajustar)
Reporte de personal que integra Consulta Externa {y
otros servicios) con su Centro de Costos
*De acuerdo al croncgrama de trabajo del Servicio de Cantrol Intermo y prior de las D ) ser o3 5ig inf

30. Informe Servicic Farmaceulico.
40, Informe Visita Sede Foblado
41 Informe Servico de Transporte (Taxi) Empleados.
42. Informe Unidad alivio del dolor.
(o1 [ E T TRl 43, Informe Agenda (seqin capackiad en recurso humano) Newologla, Neuropediatria, Neuropsicologla Sede Poblado.”
44 informe Neurorehabiktacion,
45. Informe Insumos R*
"De acuerdo al cronograma de trabajo del Secvicio de Control Interno y prioridades de las Direcclones. se reaizarnin s sigulentes revisiones.
Revision Ley 1751 - Referente a las prebendas o dadivas. - Revision Cédigo de Etica Afidro relacianado con la Politica de Transparencia - Referenciacion
Mospital Pablo Tobon Uribe. Todo la anterior para la adecuacién y mejora de ia Poltica de Transparencia y Declaracién de Intereses ”




Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Cronograma de trabajo Mapa de Riesgos
Administrativos.

(Planear)
Construccion de Mapa de Riesgos Administrativos.
(Hacar)

Verificar avances en los controles a implementar para
3, Mapa de Riesgos Administrativos en todas (disminuir los Riesgos Administrativos. Construccian y actualizacion parmananie del Mapa de
las sedes (Verificar) Riesgos Administrativos

Actualizacion de Mapa de Riesgos Adminestrativos,
(Ajustar)

Rondas de riesgos administrativos trimestrales.
(PHVA}

"En el primer tremestre se realizaron apcoximadaments 6 reuniones con el Analista de Sistemas Jhon Fredy Clavjo para mejorar fla herramienta de Mapa de
Riesgos Administratives de la Insttucion, mcluyendo mejoras recomendadas por @l Asesor Externo Doctor Carlos Guerra

Se reallzo rondas de nesgos adminisirativos en marzo-2015, refroalimentando los halazgos a los responsables y Direcciones.”

lofs 11 (1= 1g (53l Curante todo ef mes de mayo y parte de junic-2015 se realizé & actualizacion del mapa de riesgos de la mayoria de servicios administrativos

Los mapas de resgos oe los pr de: Amacén G | (MR_ALGO1) ¥ Transcripeitn (MR_TRS01) se realzaron y apustaron

Los resutados de trabajo del mapa de rie=gos, han sido incipientes en el Utimo frimestre por falta de tiempo {ya gue se dedico la mayor parte de tiempo a
Gestidn Aprovi o). Se ded a@gunos espacios a trabajar en cor ia con el % en el tema de mapa de riesgos.

) Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

4 A ; Actualizacion del Normograma,
(Hocer)

Cumplimiento del Normograma.
(Verificar) {Ajustar)

Se adecua y mejora ef instrumento para ia lizacidn del Nor

DOurante el segundo trimestre/2015 se actualzd en su mayorta el Normograma de la Institucion, Falta algunos pocos servicios que se realizaran en ol 3er
: T/2015
Comentarios 0

Se actuaiza el normagrama de Akmacén general.

En &l cuarto trimestre no se irgjo &n esle tema, porgue la mayor parte del tiempo se dedicd al servicio de Aprovisionamiento.




. 5. Conformidad y oportunidad de los | tarios de insumos Administrativos
Actividad Asistenciales ."'m, las sodes wia e ¥ Planeacion

Lider de ia Actividad i Progreso

by rios  de | aleators para lidar la
informacién de las ubicaciones administrativas y
5 Conformidad y oportunidad de los asistenciales. Construccion de los indicadares de Conformidad y
Inventanos de insumos Administrativos ¥y |(Verificar) oportunidad de los Invertarios Administrativos y
Asistenciales en todas las sedes — Asistenciaes
Planes de Mejoramiento y analisis causal, si aphica.
(Ajustar)
Conformidad Inventario Instrumental en todas las
ubicaciones,
(PHVA)
So 43 con al seguimionto a los . revisando alguncs mavimi de las princip difer . @5p e en o5 Alm de Servicio

Farmacéutica.

Existe autocontred de alguncs servicks en el manejo de s inventarios. En los almacenes “satélies” e presentan novedades con la conformudad de ios
Inventarios y se realizan planes de mejora y reunicnes con el personal.

Lods 111 5111 7 1 [ LIl Se planea 13 reakzacion de los Invenanos Globakes de todos los servicios asistenciaies y administrativos, ya que la conformicad de los Inventarios ha decaide.
Al personal asistencial se le habla retirado & actividad de hacer mensualmente los inventanos y se |a habla asignado a la Coordnadora de Servicio
Farmaceutico, Debido a que se pr on No des en los ir ios, como plan de mejoramiento se asignd al gado del Amacén Gi al para gue
apoyars todos los Inventarios y asi retirar 8 1a Coordinadora Servicio Farmaceutico dicha activided.

Esta actvidad se trabaja de acuerdo al cronograma, Se realizaran todos inventancs de fin de afio, realzando los austes y analisss respectivos a las
novedades.

¥ Actividad : Planeacion
Lider de a Actividad Progreso

Recoleccion mensual de las actas de arqueo a cajas de
recaudo.
6. Conformidad de arqueos a cajas g |(Planear, Hacer, Verificar) Construceion del Indicador de Conformidad de arqueos a
recaudo en todas [as sedes Planes de Mejoramiento y analisis causal, si aplica. caas de recavdo
{Ajustar)

Mensusimente n diferentes fechas y horanos, se realza argueos @ 18s cajes de recuado de la Sede Mecelin y Casa Neuropsicologia. Iguakmente en &l primer
timestre tamdién se realizé arquec 3 13 Sede Poblado. Para ia Sede Apartado, se cuenta con @ 3poyo de Angela Camona quién reporta |os arqueos realizados

Comentarios Durante ef 2do Trmestre se realzd arqueos a cajas de recaudo de s diferente sedes, encontrando conformidad,

7. Seguimiento aleatornio al paciente agendado, atendido y facturado ve recibo de
Actividad caja, teniendo en cuenta la capacidad instalada Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

- Capacidad mstalada de consultas por medico,

« Numero de pacientes agendados,
- Numero de pacientes que asistieron 8 consulta,
- Numero de inasistoncias.
) . - Numero de espacios no agendados, 34%
7. Segp 1 0 3l p 1 - Revison de soportes de la facturs, recibo de caja.
agendado, atendido y facturada vs recbo de |(Hacer - Verificar) Segumiento al oS 3 los ing par g9
caja. teniendo en cuenta la capacidad moderadoras, cuotas de recuparacion

Instalaca

Notficacion de novedades al drea respectiva, si aplica,

(Verificar) 18%
Implementar planes de mejoramiento, si aplica
(Ajustar) 24%
Segun las prioridades de la Direccion Médca, se realiza de forma ¢ e (cas: g wal) seg al h contratado, fa agenda asignada,
i a real de pacient faciones, espacios sin agend: ibos de caja y facturacion. Segin los Hados, s& impl t i de mejora para

(e 11 =131 14 (s 1l Impactar de forma positiva en a ocupacitn de o8 Il

Esta actividad no se realizé por falta de tiempo. La maycr parte del bempo se dedica a Gestidn Aprovisi




Actividad PROCESO AUDITORIA Y CALIDAD EN LA ATENCION EN SALUD Planeacion
Lider de la Actividad Dra, rma Canastaro Progreso

indicadores: Numero de objeciones con respuesta en el
periodo | Numero objeciones recibidas en & periodo, tiempo
pr dio de resp 2 las objec)

Realizar el analisis de las causas y retroalimentar a las
direcciones y areas imphcadas informe | causas de obj

Realizar tonda diaria para ejercer auditoria preventiva
on la atencion en salud uthizando ol protocolo de

Llevar el porcentaje de reglosas y devoluciones inferior
al 5% ¥ Porcentaje mensual de glosas y devokiclones Inferior al 5%

o adecuacion hospitalaria, retroslimentar a la direccion '™ direccian médica no confo enla
R auditoria pe yalhs médica sobre los hallazgos encontrados atencion médica
objeciones realizadas por las EPS,
retroaiimentar a las dreas involucradas para

 realzar los corectives necesarnios. Reaizar |En consonancia con F on, velar la
,’8 b da activa de adversas y mn--mm-hm mﬂh““ direccion medica no conf en
— i para notificar al comité de  [disminuir las devoluciones relacion a la devolucitn de facturas.
g seguridad

Y Mantener el nivel de glosa aceptada por debajo del

eE ' = % | Gtosa aceptads inferior a1 2%

2 Busqueda activa y notificacion de d

g m':.“:‘:"“"y,,m g Reporte eventos adversos y complicaciones al 100%
> En consonancia con el dep de C y

Factuwracion planear y cumplir con el cronograma de|Cronog de concikaciones

conciliaciones
'Enelprmetbmmdebmam bios pr dos en el Depar to de Auditoria Médica, s& observa una leve disminucidn en cuanto al reporte de
evontas ad y P
Sepr on algunas dificutades para la soli de conclliach con las dd EPS debido a que todavia no se tienen todos los contratos
establecidos y adicionales, se eslab lidando toda |a inf i
El % te aceptacion de glosas, aungque aumento con relacién al afio inmedi anterior, aln permanece por debajo del 2%

Comentarios
Tedavia se refieja una leve disminucidn en el reporie de fos eventos adversos porque todavia no hay medicos asignados para esta funcidn, El % de aceplacion
de glosas se encuentra por debajo del 1%,

Ya se estan reportando los eventos adversos, ya que esta funcion se asignd al médico de ronda P ia quien esta realzando el reparte y/o el anaksis de
0§ eventos adversos © compicaciones que se presentan. £ % de aceptacion de glosas se encuentra por debajo del 1%

Se cumpld en el periodo, y se reatzaron las retroalimentaciones respectivas

Cumplimiento de los estandares del Sistema linico de Habilitacion (SUH)

Y Actividad Planeacién

Lider de la Actividad Progreso

Autoevaluackdn de la Habltacion segun Res. 2003 de 2014

Elaborar Plan de Accion respecto a los ajustes que se,

generen (Oportunidades de Mejora) Plan de Accién para el cumplimiento de los estand de la|
Habiltacién

Calidad

Gestionar las Oportunidades de Mejora derivadas de la
Asegurar el cumplimiento de los estandares |Habilitacion Plan G | de mejorami Modelo de Mey )
de &a Resolucidn 2003 de 2014 en tados s B .
secvicios habiltados de las diferentes sedes (Realizar la renovacion de la Habiitacion de acuerdo con| coqgiancia de rencvacion de ia Habilitacion, para todss las

INDEC las disposiciones legisiativas sedes INDEC
Aseg la publicacion de los nuevos distintivos de la)
Habilitacién en cada servicio de las diferentes sedes| Distalives ubi en un lugar visible para el usuario, en
INDEC cada servicio INDEC

Informar a a Alta Direccion respecto al nivel de
cumplimiento do los estandares de ka Res. 2003 de Informe de cumplimiento de los estindares de habilitacion,
2014 'mhmm.

Del 24 de febrero al 09 de marzo, se recibe 1a visita de ia DSSA para la verificacion de los estand ala Res 0123 de 2014. Se dejan
Comentarios requerimiantos relacionades con parsonal, de servicios (Medicina transfussonal. ub«pndoﬁaycmumomncmn)y«mllnwmwocm
priaritanios en lo relativo a la evidencia cientifica de ias guias de atencidn, Se elabora Plan de Ajustes en ¢! cual se prop para e

Ia visita.

Se han realzado tareas mportamcs para dv wi al Plan de aj Unifs on de ks Procescs del Servicio Farmacewtico, personal nuevo,
requisitos de hojas de vida, di locati entre otros.




Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la atencion (PAMEC)

Actividad Planeacion

Lider de la Actividad Doris Edith Vélez Macias Progreso

Completar el grupo de auditores para cubrir los nuevos|Grupo de Auditores con responsabilidades asignadas pars
procesos y elaboracion de Cronograma 1odos los Procesos

Capacitar a los auditores nmd&ﬂymawéapacnam

Tacnica de Auditoria establecida
Realizar la Jornada de Auditoria Interns Integrads Cumplimiento del cronograma de ejecucion del eercicio de
Realizacién de las Auditorias internas awditorias internas integradas
Integradas (PAMEC) Realizar los Informes de Auditoria Informes de todas las Audiorias intemas integradas
Retroalimentar respecto a los resultados de las|Entrega de los informes de las Auditorias Internas
auditorias internas integradas integradas a s lideres de 08 procesos |

Gestionar las Solicitudes de accion Correctiva ylo|Mepramientos denvados del ejecccio de auditorias e
Planes de mejora generados y elaborar el informe finallnforme cde Auditorias Internas Integradas para la Alta
del ejercicio. Direccidn.

Se dispone ce 22 auditores internos tdos en la metodologla de las Auditoria internas Integradas, en aspectos relaclonados con & Sistema Cbigatono de
garantia de 3 Calidad, Modelo de Atencién, Madelo da mejoramiento y PAMEC

Se realizo la Jocrnada de Auditorias Intemas integradas PAMEC, segin lo planeado, en las tres Sedes INDEC. Alguncs de los mformes no salieron
oportunamente, pero una vez pasado e periodo vacacional, de comigid el atraso.

Se estan realizando los Planes de Mejorameento cerivados de cada auddoria y procediando al cieme de 08 cicios de mejoramiento que tengan avidencia de su
realizacion y eficacia

Se realizd el cicko a conformidad, quedando algunas acciones de mejora y planes de mejoramianto pendientes, refacionados con requisitos de infraestructura,
segin Res. 2003 ge 2014

Comentarios

Actividad Planeacion
Lider de la Actividad i Progreso

Oportuniiades de Meyra derivadas del anaksis timestrai de
Quejas y Reclamas

analisis timestral de quejas y reclamos e identificar
oportunidades de mejora especificas, pars minimizar
las quejas y los reclamos.

Gestionar las oportunidades de mejora (Modelo de|Planes de Accion para las oportunidades de mejora

II‘O}MMD). derivadas de las quajas y reclamos
: - Medir la Satisfaccion Mensual en cada sede INDEC Resultados de la sabisfaccién del usuario, medida a través
Meforar fa sat on de las ¥ de ias encuestas de satisfaccion ambulatoria y hospiaiaris
expectativas de los Clientes, Usuasios y an cada sede INDEC

Familias

Realizar Analisis trimestral de las quejas y reclamos informe ded Andlsis Trimestral de Quejas y Reclamos

Gonerar Indicadores de Satisfaccion Global por Sede. |Resutados de Satisfaccion Giobal INDEC por sede

Consolidar satisfaccion global INDEC y reporte a la|Reportes de Satisfaccion Global
Superintendencia Nacional de Salud, Evuealuar
tendenclas

Se realizaron durante &l timestre, [as encuestas, 1as tabulaciones y & andlisis timestral derivado, concluyendo a necesidad de reforzar |a humanizacitn ce &
atencion prncipalmente en los serviclos de consulta easpecializada y urgencias.

Se realizd el andlisis trimestral de ias quejas y los reclamos, encontrando de nuevo [a necesidad de enfatizar en el mejoramiento dirigido & ia humanizacidn del
serviclo. Se propone fortalecer la Politica de Humanzacion en todos los niveles organzacionales.

Comentarios

La causa Medio Ambiente, ap coma df i en |a gear i6n de quejas, relacionadas con el cubrimiento de servicios, con la oportunidad en la
asignacion de las caas, con ias fluctuaciones de Ia contratacion. Estos efectos son coherantes con 18 situacion de la crisis de la salud y las medidas de
austendad que se estan implementando,

Se logrd una satisfaceion global de 89%, sungue se establece la dad de trabajar conlir te por mantener 1a cultura de humanizacion del servicio, con
ol p wal nuevo principalmente y en o8 servicios de urgencias y consulla especializada.




Unidad Funcional Urgencias
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estrategico

140%
120%
o 100%
c
£
5 80%
T ® Planeado
2 6o% 2015
g 40% = Avance
20%
i e—— N
1 2 3 4 5 6 7 total
Objetivo estrategico
Objetivos estrategicos Planeado| Avance
2015 2015
Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 0 0
oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 68% 93%
Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.
Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los
servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacién econdmica y el crecimiento.
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral 0 0
y familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 6% 6%
Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad 11% 10%
confiables y resultados eficaces. 0 0
Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucién y apoyar la formacién de personal
técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.
Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas
jorar los pr Y 9 » segunicacy 15% | 11%
practicas clinicas.
Unidad Funcional Direccionamiento ESTRUCTURA FUNCIONAL DEL INDEC P
S | T > m—— a0 —T Instituto
Bl ) (e ) (e e (SRR ) (e v v ——— b) Neurolégico
de Colombia

Unidades Funcionaies Asistanciales

Unidad Funcional Administrativa y Financiera H

T T 1
@D CCD @D

e e e S R L T o e Fr e ep———" zea
pr-Erd ' P Cnps s o S ——
prespr— T — Faweas Zemz 3 tuwrooo [ree— -ﬁ’.m ——rﬁ g

PTG T ’= e — -
s e s
ey b e e
oo FRus—
oy
o
[ —

Unidad Funcsonal Medicion, Analtsis y Mejora V

1 =1 = i A
S e Actualizado15/ 01/ 2015




§ Actividad Planeacién
Lider de la Actividad Progreso

Desigancion de tareas de los prupos primarios
Reunicnes de grupos primario y capacitacion Acla de grupos prmarios

constante del personal, para garantizarla  [go e el tareas asiganadas
achualizacién en 105 procesos administrativos e

as

asistenciales
oo X Capacitacion en temas especificos inherentes al|
*:.5 ¥ servicio de urgencias Capacitacion constante del persanal

Se realizaron reuniones de grupo primano en los meses de Enero y Marzo, se socializd y evaluao |a Gula de Vickencie Intrafamiliar, Abuso Sexusl y Maltrato
Infantil

Comentarios
Se realzaron las actividades de grupe primarios, donde se revisan guias con su respectiva evaluacidn, y 18mas varios como 1 atencion de los usuarios en o

servicio

PRODUCCION UNIDAD FUNCIONAL URGENCIAS

-zs:-— 64.50%  IKCEEN KR IR0

Pianeauon 5 G375 1693% 284% 265% 257% 266%
Progreso 142.1% 30.3, 39.6% 31.3% 41.0%




Unidad funcional Consulta externa
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estrategico

120.00%
100.00%
z
o 80.00%
£
3 ® Planeado
60.00%
3 2015
3
3‘: 40.00% w Avance
20.00%
0.00% — S -
1 2 3 4 5 6 7 total
Objetivo estrategico
Obieti tratedi Planeado | Avance
JelivoS eslirategicos 2015 2015
Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 0 0
oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 76% 78%
Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.
Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los
servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdémica y el crecimiento.
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral 204 204
y familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 0 0
Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad 5 D
confiables y resultados eficaces. 7% 6%
Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucion y apoyar la formacion de personal
técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.
Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas
practicas clinicas. 15% 11%
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PRODUCCION UNIDAD FUNCIONAL CONSULTA EXTERNA

Planeacion
Progreso




Unidad Funcional Apoyo Diagnostico
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estrategico

120%
100%

2

E 80%

3 m Planeado
60%

2 2015

=3

§ 40% » Avance

20% 2015
s - B

1 2 3 4 5 6 7 total
Objetivo estrategico

.. . Planeado| Avance
ObjetIVOS estrategicos 2015 2015

Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 74% 85%
oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 0 0
Realizar procesos de atencidn que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.

Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los o 0
servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdmica y el crecimiento. 2% 2%

Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral y o 0
familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 2% 2%

Mejorar continuamente la préctica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad 0 0
confiables y resultados eficaces. 7% 6%

Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucién y apoyar la formacion de personal
técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.

Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas préacticas 15% 11%
clinicas. g
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PRODUCCION UNIDAD FUNCIONAL APOYO DIAGNOSTICO

0.12%
0.71%
0.74%
0.72%
1.83%
0.31%
296°%
426%
1.99%
45.43%
6.20%
0.01%
1.08%
0.00%
0.00%
0.02°%
0.25%
0.07T%
0.72%
281%
4.22°%
1.03%
3.79%
0.02°%
20.69%

)5%

Planeacion 286,53 : 25 25% 25 25
Progreso 117.8% 30.1% 29.8% 30.0% 27.9%




Unidad Funcional Apoyo Terapeutico
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estrategico

120.00%
100.00%
8 80.00%
5 ;
5 Planead
W Planeaado
T 60.00%
3 2015
3
g 40.00% W Avance
20.00%
0.00% - | B _
1 2 3 4 5 6 7 total
Objetivo estrategico
Obieti trateqi Planeado | Avance
Jelivos estrategicos 2015 2015
Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 0 0
oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 73% 85%
Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.
Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los 0 0
servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdmica y el crecimiento. 11% 11%
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral y 1% 1%
familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 0 0
Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad 0 0
confiables y resultados eficaces. 4% 3%
Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucion y apoyar la formacion de personal
técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.
Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas practicas 0 0
clinicas. 11% 9%
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i Gestion administrativ istencial do Medicamentos y Dispositivos médicos
Actividad i s oA Planeacion

Lider de la Actividad QF. Alexandra Restrepo- Personal Auxiliar del Servicio Farmacéutico Progreso

Distribucion de medicamentos y dispositivos meédicos a
los servicios asistenciales sigulendo el manual de
Procedimientos del servicio Farmacéutico, 20%

P de los dsp edicos y
Venta de solicitudes de medicamentos y dispositivos) y optimizacién de los recursos.
médicos a pacientes 10%

Distribucion segura,

Auditonia a ventas de materlal de consignacion vy
Distribucitn y Disp an de medi material de osteosistesis 20%
y dispostivas medices

Devoluciones de medicamentos y dispositivos médicos
on ol sistema SAHI Correcta vanta y cierra de cuentas e los pacientes 20%

Inventanio del servicio y revision de fechas de

|vencimiento de todos los dispositivos madicos y|  Control de inventario y optimizacian de los recursos 20%

medicamentos

Auditoria del servicio Farmacéutico a las ubicaciones

que simacenan medicamentos y dispositivos médicos Gestion y disminucin de pérdidas par insumos o 10%
medicamentos vencidos

Durante &l primer trimestre se cumplbd 100% con s procesos levados a cabo en & servicio farmacéutico

Se cumplio con un 100% de s actividades del servicio, se presentarcn algunas no conformidades entre los servicios con los cuales se tiene interefacidn en los
procesos, Al presentarse cambio de 13 coordinacion se reallzd primero una evaiuacitn de cada uno de los reportes de no conformidades con &l fin de darle
solucion

Se comienza 8 Irabaar en cada uno de s procesos que presentan falas, 1o cumes estaban g tr en las sctividades de olros serviclos. Como
resuitado final 58 cuenta con Un Sarvicie mas organizado, contrbuyendo con los demas servicios para |a realizackn de las funciones de estos.

A

n

8 Comentarios

Se implementa estrategias para &l control de los inventarios de los servicios gue se ven constantements afectads por las dferencias en estos. Se asignan
responsabiidades a s suxilares y se refuerza la commecta entrega de turnos con el fin de carle continuidad a los procesos. Al final del af\o se cuenta con
personal mas capacitado en su puesto de tratajo haciendo mayor enfasis en la importancia de las activades realizadas en \a seguridad del pacients

) Actividad . Planeacion

Lider de la Actividad 2 Progreso

funcionalidad a las necesidades del Instituto

Proceso unificados segin las observaciones por los
funci w0s de habildacion, actualizacion de la
documemacion existente.

Unificacion de procesos entre el Serivio Farmacéutico y
ol Operador logistico de medicamentos contratado.

Gestion de medicamentos y dispositivos
meédicos en el INDEC Direccion Tecnica de Gases Medicinales C jento de ia Resolucidn 4410/2000 para la

Prod on de Gases medicinales

Coordinacion de los requerimientos legales y
administratives  entre  areas  asistonclales v Cumpbmi de los requeri
administrativas.

Capacitacién del personal de Servicio Farmacéutico Personal mas capacitado para cumplir con las funcicnes del
Servicio Farmacéutico

El segundo tri tre se 1 con la ceriticacidn en Buenas Practi en Manufactura en Gases Medicales con resullado final de la Cerlificacion por &f
INVIMA, Finafizando trimestre se comienzan a evaluar de todos ios procesos del Servicio Famacéutico por el nuevo Coordinador gel Servicio con el fin de
ajstar los procesos a s necesidades actuales del Instituto vy ios req i exigidos en la Gitima visda de Habilitacion

Se comienzan a realzar actuaizaciones y creacion de la documentacion del serviclo. Se fortalece las presencia del Quimico Farmacéuwtico en los sarvicios
i les, 5@ comenzd con a particip on los grupos primarics de Enfermeria. Se ejerce control sobre el operados loglstico de mads
contratados auditando sus procesos

Comentarios

Apoyo a las dreas administrativas: Compras y facturacién, con todos los reguenmientos actuales en medicamentos. Se comienza a fortalecer el proceso entre
Caompras y Seryicio Farmacéutico con el fin de mejorar la oportunidad de compras y asi & opoctunidad del S F con los demas servicios




| Actividad Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

Ingreso de medicamentos solicitados por reposicion a
cada ubicacion

Reporte de incostencia de medicam Rooblrosmr Ry s A Aini
la historia clinica y ventas por el servicio f ¢ de o0 clinica el cual respakla
&l proceso de facturacion

Auditoria de medicamentos, todo
medi fi lado este admir y
vendido comectamente

|Revision de sop de medi en histori

clinica
Devoluciones de medicamentos en SAHI,
o NOPOS xascysiin Informe semanal de medicamentos NO POS
Durante e primer tnmestre se cumphd con cada una de las funci tablecidas en p! de auditoria de med Se cont trabafando para

fortalecer esta drea y asi se contribuya a la disminucion de glosas.

Durante @ trimestre se cumplio con cada una de las funci establecidas en p de auditoria de . Se conti trabajando para fortalecer
esta area y asi se contribuya a la disminucion de giosas

Comentarios

Ourante @l tnmesire se cumplio con cada una de las funciones establecidas en proceso de i3 de med , Se continua trabajando para fortalecer
esta area y asl se contribuya a la desminucion de glosas. Se cuenta con una persona mas en esta drea con e fin de abarcar mayor proporcién de pacientes en
estancia, para controlar el correcto registro de medicamentos y ventas por el operador logistico.

Mes a mes se da cumplimients ai 100% de Ias actividades del grupo de medicamentos, 5o ve la dad de a3 mp 1 de mdic del proceso con|
el fin de evaluar el porcentaje de cumplimiento y esiablecer una meta acorde a fas actividades a realzadas

| Proyecto " " et T e A e R s o ’ =T Planeacion

Angografia terapéutica 4.40%

Lider del proyecto . B Progreso

Recertificacion en Buenas Practicas de
Manufactura en Gases Medicinales

Recentificacidn en BPM de Gases Medicingles por el
INVIMA

La anquitecta esta solicitando los permiscs a curaduna, las baldosas del prmer pise se estazs haciendo las cobtzaclones, es mportante mancionar que este
pr quiere mayor pi i6n por ser area de ako trifice

Las baldosas cel area de recepcion las ameglo mar o de infr sctura del INDEC, el trabajo quedo blen y se subsana la neceskiad por e momento.

(4o 1111117 14 1* I E! rampa hace parte del andén, después de la vista de habiitacion se definid que esla no se regueria para of proceso de hadiltacion. por eato se da por
comentado aste requerimiento de infraestructura (solo rampa).

EL trabajo no se realizo segin lo planeado, pero el drea de manteniméento ha garantizado ef buen estado de la planta fisica, se organizaron las entradas, tanto
de fa cinica como de i sede newropsicokogia, queda pendiente definir si se continua con & proyecto, adecua el Adén, cambia fas condicliones del suelo del
primar piso

PRODUCCION UNIDAD FUNCIONAL APOYO TERAPEUTICO

Biofeedbsck Medellin 938 1102 B5% 32.84% 8.21% b21% 021% 8.21%

TUrapMs Cognitve conductunt Medelin 1993 1154 172% 34.51% B 03% no% LICREY LT

Aplicacion toxing Cefalea 415 276 150% | 8.23% 2 00% 200% 200 2.00%
Aplicacion taxing Medellin 415 480 a5% 1l 14.57% 3 04% 3 04% 204% J04%
Aplicacion toxine Apartadd 69 81 B5% Z 241% 0.00% 0 00% 0 80 0.60%

Kadiocirugla 1 fraceion 34 15 234% 0.43% 0.11% 011% 011 011%
Radiocirugia 4- 5 fracciones 46 51 0% | ' 1.52% 0.38% 0.30% 0.30%
Radiocirugla 2- 3 fracciones 0 ) B! | : 1.06% 0.20%
Radiocirugia + de S fracciones 0.03%
Planeacion 4,099 N A10% 25% 25% 25%
Progreso 122.2% 37.8% 28.5% 25.9%

25%

30.0%



Unidad Funcional Cirugia
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estrategico

120.00%
100.00%
£
5 80.00%
£
=
T 60.00%
9 ® P. Esperado
=]
5 40.00% m Avance
20,00%
o.m - — _
1 2 3 4 5 6 7 total
Objetivo estrategico
.. . Planeado | Avance
ObjetIVOS estrateglcos 2015 2015
Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 53% 50%

oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales.
Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.

Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los 8% 8%
servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdmica y el crecimiento. 0 0
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral y 20 204
familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 0 0
Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad 7% 6%

confiables y resultados eficaces.
Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucién y apoyar la formacion de personal
técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.

Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas practicas

clinicas. 30% 26%
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Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Control del reuso de dispositives médcos |Pvuumekm y producto terminado Drspositivos "W::h"““ 5"'"”“: ::" trazabiided
|c«md del descarte - X

LodaT) 1 & T DRl Se cumple a caballdad ko definido en las acclones

! Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

Actualizacion continua de estudios de costos en base a

Gestion de os procesos adminitrativos Ul
Cirugia

Procesos administrativos de facturacion conciliado con

de area cirugia y jefe de Unidad Funcional

Se e con la 1 on de y con los pr dminisirativos de facturacion
Cumplin: con pr dministrativos de fa ibn, se presantaron aigunas dificuades en la concikacin de insumos, se realiza estudio para
Comentarios At

N Actividad Seguridad de los procedimientos Quirurgicos Planeacion 100%
Lider de la Actividad Dr. Hector Jaramillo - Dra, rma Canastero Progreso 95.0%

ﬁ Realizacion de la lista 6o chequeo 40%
Adherencia a la lista de chequeo 30%
Realizacion del consentimiento informado por &l medico

Seguridad de los procedmientos Quirdrgicos

. Se cumple la realizacion de |a lista de chequeo y su adherencia. Se cumple en un 90% de
olel - E 1Tl antes cel paciente ingresar & quirdfano.

i Actividad Procesos de esterilizacion Planeacion
Lider de la Actividad Maryorie Velez - Damaris Marquez Progreso

Oispositivos medices reprocesados bajo estandares de
caldad

PRODUCCION UNIDAD FUNCIONAL CIRUGIA

‘Bloqueas 413 0 999% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
|Procedimientos especiales 104 0 959% 0.00 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
‘Cirugia funcional (movimientos ancrmales) 18 14 133% 0.09° 0.02% 0.02% 0.02% 0.02%
Otras cirugias te neuro 914 837 109% s 144% 144% 1.44% 1.44%
‘Cirugia Epitepsia 37 35 106% 0.24° 0.06% D.06% 0.06% 0.06%
Cirugias de tumares 154 160 ar% | i 0% 027% 02T 0.27% 0.27%
Cingla columna 346 360 06% ] | 47" 062% 062% 0 62% 0.62%
‘Cirugla ortopedia 104 204 51% I 40° a.35% 0.35% 0.235% 0.35%
Otras clrugias 180 223 81% | % 0.38% 0.38% 0,38% 0.38%
Mianeas O

D O . o 0 4 o 0 0
e o . 0 2 0 0 0




Unidad Funcional Hospitalizacion e Internacion
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estrategico

o
Q
x

Recurso Humano
8 3
R =

~
o
ES

” o

®m Planeado
2015

W Avance
2015

1 2 3 4 5 6 7 total
Objetivo estrategico
i . Planeado | Avance
Objetivos estrategicos 2015 2015
Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 0 o
oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 61% 62%
Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.
Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los 29 29
servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdmica y el crecimiento. %0 %
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral 204 204
y familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 0 0
Mejorar continuamente la préctica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad 0 0
confiables y resultados eficaces. 12% 11%
Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucion y apoyar la formacién de personal
técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.
Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas 0 0
practicas clinicas. 23% 19%
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M Actividad Campaiia del minimo error médico y enft ria en el p de hospitalizacion |-/ 100%
Lider de ia Actividad Dr. Cesar franco - Dr. Alejandro Guerra - Dr. Rafael Moreno 108.0%

e e “ ‘ Evaluacion de adherencia a guia por parte de medicos Formato de registro de error Medico 20%
& a Ia revision de adherencia & guias, R s e :
complicaciones v on ol 0la @ dla se han | SP9uimiento al formato de error medico Anasisis de los resultados 10%
encuenirado que hay errores frecuentes que Plan de mejora de aspectos mas relevantes
stentan contra ia sequricad del paciente y el implementacion de correciones 20%
buen servick: . Evaluacion de adherencia a guia por parte de medicos =00 do registro de arror Paramedicos - enferemena 20%
mala formulacidn de drdenes, no registro — .
cotrpleto en historis, no diligenciamiento de |Seguimiento al formato de paramedicos - enfermenia |4, 500 de 1os resullados 10%
epicrisis, instrucciones de egreso. entra otras -
Plan de mejora da asp mas Implementacion de correcicnes 20%
Se viene trabajando en el proceso de adherencia a guias de manejo, tanto para médicos como en y reatzando los planes de mepra en fas fata

encontradas

Comentarios

Se Insistid mucho en los 1éminos de seguridad del paciente, en enfermeria, ' aplicackn de los 5 correctos, & i3 parte medica en |a VIAZacion de medicamentos
POS; se invito al personal a hacer mayor regi de d en el SIREA

| Actividad Mejora en comunicacion servicios de hospitalizacion
Lider de la Actividad D, Cesar Franco - Dr. Alejandro Guerra - Gloria Martinez

Planeacién
Progreso

Para evitar situaciones incoémodas de fallos Formato para registro de comunicacion
&N COMUNICACion que se han presentado y Enfermenia-médico : alerta de interconsultas, mpl ion de f to de comunicacidn
atontan con la segwidad, se propone un novedades do pacientes En a-M
sistema de registros
Enfermeria-médico Formato para registro de comunicacion
Secrataria-Enfermenia Secretana-Enformena-Secretaria; circunstancias ™ tacion de formato de comunicacidn
din lacionadas con paci como gestion de |Secretana - Enfermeria
estudios
Lista de chequeo para mejorar control de Revison y actualizacion de formatos existentes de implemantacion de formato de Control de oportunidad de
oporunkiad de conductas y estudics Formato para mejorar control de oportunidad 98 |-caguctas v estudios
TEVISaron 108 Iormatos exisienies NACIENdo un 1S40 O 08 CDSIIEIDS y SCILAIZAN00 108 presentes. Se abno una bIScors de pendiente de segu

Enfermaras, Secretarias, Tecndiogos de atenclon pre-hospitalanas

N Actividad Campana de humanizacion al servicio Hospitalizacion. Planeacién
Lider de la Actividad D¢. Cesar Franco - Enf. Wikmar Lopez Progreso

3 e WYY " |omgnostico de humanizacion en el servcios
area de hospitaizacion requiere hacerun oo o cion Reporte de fortalza y debiidades de aspectos de

diagnestico, establecer necesidaces humangacion del area de hospitalzacion
puntuales y pasible plan de intervencion
laci con la humanizacion en e Plan de fortalecimieto humanizacion

servicio que tengan un mayor alcance que el Capacitacion in situ de proceso de huamanizacion para el

actual de taberes o pensum, genarando un area de hospitalizacion

plan de capacitacion in sdu, dand tips en |Ejscucion del plan

entrega de tumo de enfermeria, enla E ion de actividades prog d
habitacion médica . en &l puesto de

secrotarias, Estartegia de incentivos o motivacion

Plan de estimuios o caracterizacion

Se dictaron charlas al personal de enfermeria en el tema de atencion humanizada tanto para pacientes y acompafiantes
(0T L F T G Se hace 1odo el proceso de fortalecimiento en &l personal de médicos, enfermeria y secrelanas una atencion mds humanizada. esto se ve refiejado en las
de satistacion del pacient

PRODUCCION UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION

Estancias Hospaaiizacion 8478 8335 | 9% e 16 08% 18.08% 18 06% 18.08%

Estancias UCEN 1862 1435 | 130% = 290% 290% Z90% 290%

{Estancias UON 2472 1986 124% 6.0 402% 402% 402% 2.00%




Unidad Funcional Rehabilitacion
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estrategico

120%
100%
:
o 80%
£
3>
T 60%
9 m P. Esperado
3
S 40% m Avance
o
20%
0% = — B —_— -
1 2 3 4 5 6 7 total
Objetivo estrategico
L. . Planeado | Avance
ObjetIVOS estrateglcos 2015 2015
Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 0 0
oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 71% 82%
Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente.
Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestion de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los 0 o
servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdmica y el crecimiento. 4% 3%
Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral 204 204
y familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 0 0
Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempeio, para obtener niveles de seguridad 7% 6%
confiables y resultados eficaces. Y 0
Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucién y apoyar la formacién de personal 1% 0%
técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales. 0 Y
Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas 15% 11%

practicas clinicas.
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¥ Actividad Fortalecimiento de procesos de agendas y facturacion de neuro rehabllitacion. Planeacion 100%

g Lider de la Actividad Progreso 100%
50 v
o svisidn disrie agends Programacion completa de especialistas 30%
2% |Seguimiento a las agendas que se hacen
= [darias para garantizar que el tiempo de Planeacion de juntas medico quirirgicas Optimizacién de tiempo asignado para este tipo de atencidn 10%
:ag capacidad instalad de los especialistas este y logara la satisfaccion de usuario
o m ocupado en la atencitn de los pacientes de | Seguimiento a las inasistencias Continuidad en los ratamientos de rehabiltacion y 40%
_E Neurgrehabilitacion. se agenda y s& hace optimizacion de! tiempo de especialistas
@ |segumi 2 ia facturacion Seguimiento a la facturacién Oportunidad para @ entrega de facturas y se evitan 20%
i‘: prod no conformes
S
,_-’r 3 Se viene cumplendo en un 80 % lo programado Vs realzado, el 10 % corresponde a Inasi ia de los pacientes debido 3 enfe dades, viajes, no tienen
M wah o 88 l8s prog cita a Uitima hora, circunstancia no controfables por el drea, aun que esto ocurre s& llama a los pacientes y se ies compromete
oo con |2 asistencia o cancelacién oportuna oo Ia ¢ita programadas
: Se ita con un cumpimiento del 92% las agendas programadas en relacidn con o realzado, a8 agendas s& prog 1 en su totalidad y la inasistencias en
5"' este trimesire disminuyen.

Comentarios

A partir de dia S de Junio de 2015, ios profesionales de Neurorehabiitacion no continuan con confrato con el instituto y 8 partir de ia fecha solo se atiende
TMIR y Rehabilitacion Motora y Sensorial en Motricidad y Equitbric con i3 Dra. Irma Nelda Tavera. Se estan programando diariamente tres pacientes de
Motricidad y equilibrio y un paciente de TMIR

Se continusn atendiendo los pacientes de TMIR, Motricidad y Equilibrio que ya estaban en tratanvento desde los primeres meses del aflo, se agendan en su
totalidad s pacentes que se pueden atender y se continuan los segul alas .

kmplementacion de tecnologia Huella tracking Rings Planeacion
Lider de la Actividad D¢, Juan Camilo Suarez Progreso

Prueba cinica de la efectividad del producto y su servico
relacicnado

Comenzar a prestar servicios en e debe incluir una patologia de orden no neurolégico,
Neurorehabiitacion con 13 tecnclogia huela |tinel del carpo
tracking fings En la nueva sede de Neurorehabilitacion del local del
céndor se debe disponer un espacio y elMNEIOlc oo o oo ol servicio de huella tracking rf
necesanos para prestar este servicio de forma idonea e b o

Prestar el servicio de forma habitual

nuevo servico neurcrehabilitacion

El proyecto se viene frabd do, desde p 60 y andlisis del estudio clinico en pacientes pero esta tos del desembolso de Coalciencias para

a2

comenzar a reaizar &l estudio en pacientes

Comentarios | cerrar el programa de Neurarehabiltacion

El proyecto se viene tradba@ando, con areas o mvestigacion e Innovacion, se esta desarrcilando andlisis del estudio cinico en pacentes

N Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

TMIR
Rehabiitacien neuropsicologica
Analisis de productos a transformar Rehabiitacion Motora y sensorial
Transformaciond e productes No POS a POS Rehabiitacicn Disfagia Ambulatori
por &l nuevo modelo de prestacion de Rehabiitacicn Disfagia Hospitalaria
s8vicos de sakd Analisis de Impacto economico en la prestacion de 108(ingreso y agresas con nuevas tarifas segun resalucion
servicios de area de nueropsicologia, egresos Vs|5501
implementacion de nuevas tarfas
nuevo servico neurorehabilitacion

“En ol Gthmo trimestre del 2015, se realizaron reuniones con |as direcciones para el estudio de las posibilidades de procedimientos que estan en el POS, y que
Comentarios [DCLETS par Neurcpsicologla y N habiitacion (TMIR - Rehabiditacidn motara y sensonal)
Esta homologacion se definird pary e primer irimestre ded 2016




2 S | Planeacion
Lider del proyecto ! dra Rus | tero: | Progreso

Implementar un espacio adecuado pars
prestar servicios de salud relacionados al
rehabiktacion y Neurcrehabilitacion, que
cuenten con la infraestructura y equipos

Recertificacibn en 8PM de Gases Medicinaies por el
INVIMA.

. ta e51a solicitando los permisos a curaduria, las baldosas del primer pisc se estazs haciendo fas cotizaciones, es mportante El proyecio se viene
(ofs ] L1y 1 E T T Ll sjecutando segan lo planeado
Lal an decickd cerrar el prog de Neurcrehabiltacion - Madellin

Produccion Unidad funcional Rehabilitacion

Neurorshabilitacion motors sensorial y del lenguaje Pobis

Manejc ntrahaspitaiario por deglucio ‘

Evaluadian final TMIR Medellin 2 | B 88% 0.04% oo 004% 004%
Neurorehabilitacion motora sensorial y del lengusje Medd 2173 | 2231 9% 1% 384% 3825 384
TMIR Medellin 20 | 248 B4% 043% 043% 043% 043%
Evaluadon inicial TMIR Medellin 12 | 24 B1% T.04% 004N 004% 00%%
fizhablitacion neuropsicoitE<a Apanado 79 0 299% 0.00% 0.00%
Sehabiitacién neuropsicolégica Medellin 13589 | 132%

fehabiitacidn neuropsicokd

n

Planeacion 17,997 14,536
Progreso

30.0%



Unidad Funcional Epidemiologia
Recurso Humano Utilizado X Objetivo Estrategico

120%

100%
g
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o 40%
o

20%

oo TN - - -
1 2 3 4 5 6 7 total
Objetivo estrategico

® Planeado
2015

» Avance
2015

Objetivos estrategicos Planeado | Avance
2015 2015

Prestar y fortalecer los servicios integrales en neurociencias, bajo estandares de calidad reconocidos, que garanticen efectividad, seguridad, 8% 8%

oportunidad y satisfaccion para clientes y usuarios de mercados nacionales e internacionales. 0 0

Realizar procesos de atencion que dispongan de mecanismos de autocuidado y de manejo responsable del medio ambiente. 16% 16%

Mantener la viabilidad financiera, mediante la eficiente gestidn de los recursos, la racionalidad de los costos, la autosostenibilidad de los

servicios, la planeacion de las inversiones y el control presupuestal para la consolidacion econdémica y el crecimiento.

Garantizar las competencias del personal y fortalecerlas mediante programas de capacitacion, educacion y entrenamiento, bienestar laboral 5% 5%

y familiar, como elementos fundamentales de la Responsabilidad Social Empresarial. 0 0

Mejorar continuamente la practica clinica, mediante seguimiento, asesoria y comparacion del desempefio, para obtener niveles de seguridad

confiables y resultados eficaces. 53% 52%

Fortalecer la investigacion clinica aplicada en Neurociencias, como factor diferenciador de la institucion y apoyar la formacion de personal

técnico y profesional especializado, a través de convenios docentes-asistenciales.

Mejorar los procesos fundamentados en estandares de acreditacion y excelencia como garantes de humanizacion, seguridad y buenas 0 0

practicas clinicas. 18% 16%
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8 Actividad Planeacion

Lider de la Actividad Progreso

1.Difundir los Ineamientos establecidos por el INS y Ia
CoVE municpal 8%
2.Realizar la ronda para coptar pacientes y asesorar a
los diferentes servicios en la  notificacion, ~
precauciones, examenes, profilaxis. 30%
3.Verificar resultados de examenes para cerrar los|
o casos 15%
i ; 1. Notificacidn y seguimiento a los sventos de [4. Hacer ios ajustes necesario en el SIVIGILA, dentro de i
2 {‘ inferés en salxd Publica las 4 semanas siguiontes Reporte de todos los eventos de Salud Plbiica 8%
HO:
a2
E 5. Realizar notificeon Inmediata y semanal segun
: 0»(‘ Icrinriu del evento 23%
g’ 6. Participara en ol COVE municipal y otras reuniones
EEE de tipo a las cuales citen los entes oficiales 8%
} )
(Wit
7. Reakzar ol BAl sernanal 8%

Se cumple con la planeacién hecha, al timestre 1 levamos el 25% de satisfaccién con ko planeado Yos rep tienen un cumpimento y cancordancia del 100%
segin i secretans de salud.

Se cumple con la planeacion hecha al timestre Bavamas el 74 8% de satisfaccidn con ko planeade, los reportes de cumplimeento son un 100% y ef 88% saegin
|a secretaria de salud se falo en & concordancia por que no se estaban entreganda s copias de |a ficha de notificacion a viglancia epidemiokigica, las

SEIULIEUEEN . it 8l LDP no dejan copia para notificar se realizo pian de mejoramiento a urgencias

Se cumple con lo gl do, se pl |a campafa de higs de mancs que se realzara durante el mes de octubre

EJ Informe final de |a secretaria de salud & INDEC cumphd con el 100 % de |a concordancia y el despiegue

i Actividad indicadores Prevencion AAS Planeacion 100%
Lider de la Actividad Dr. Jose Barefio - Enf. Clara Osorio Progreso 100.0%

1. Actualizacion, adaptacion, divulgaion y medir

adherencia de protocolos 30%
2. Ronda de I1AAS identificacion de pacientes con resgo)
y establecer las medidas proventivas y seguimientos 20%
3. Reakizar Bundles (segusmiento estandarizado) del

2. INDICADORES de Prevencion y control de |catter venoso central y sondas vesicales Obtener y enviar opmunamo_m.looiutedor“doll 20%
4. Revisar, analizar y clasificar los pacientes con) ¥.peon " de s 20"
Infecciones, posibles causas de infeccion, "
5. realizar puesta en comun con los asitenciales y crear
acta y reportar al sistema de calidad institucional y al 5%
INS.
6. Establocer las medidas de mejora 5%

Se cumple con 13 planeacidn hecha al trimestre 1 levamos &f 25% de satisfaccion con lo planeado. Los rep & ndicadores se envian a caldad y INS de
forma op , cumpl con los 5

arte de abell el Bundle de NAV no se reallzo, por |a rotacion de la terapista respiratona
Comentarios

Debido a &a rotacién de p ien P pi ia el mes de julio no se realize ef bundle de NAV y se realizo la capacitacidn de |a terapista respiratoria,
para realizar ef bundie de NAV

Se realizé ol seguimiento a todos los pacientes de las IAAS v se le p 0 en el comité de mfecci previo analisis de los coordinadores de areas




¥ Actividad Planeacion
Lider de la Actividad Progreso

2. Fortalecer la cultura de adherencia a la higuene de
a de 4 campaiia por aio 20%

3. Realizar una campana anual dirigida a la prevencion
4. Participar en los comité (Seguridad, Vigilancia
epidemiclogica, uso nﬂoml de antibloticos, CoVE|
::‘m' ’ ;mpﬂdﬂﬂl S mnm mm Mejorar la adherncia a la cultura de seguridad del 15%
de habilitacon, acreditacion y premios. pacients

3. Cultura de prevencion y control de
1AAS,

5. Induccion, reinducion y Capacitacion sobre el tema
de vigllacka epidemiologica  (personas  nuevas, 15%

6. Realizar rondas sistematicas de prevencion y uso,

adecuado de los aislamientos 159,

Se cumple can la planeacién hecha al trimestre 1 levamos ef 25% de satisfaccidn con lo
se Jevan cuido t whendo con el estand

pa Los repories e ndicad de

guimiento a la prevencien

. Se realzo la campafia de Higiene de manos en ¢l mes de mayo. se ha realizado &s actividad des estas para el periodo
Comentarios e PRy s

Se realizaron alas actividades propuestas para el pencdo y la ph ion de la pafias de higene de manos la cual se realizara & durante & mes de octubre

Con ¢l seguimiento de & adh ia de [a higiene de mancs se logra los Hados se tran por encima del 90%

N Actividad Planeacion
Lider de la Actividad : Progreso

1. realizacion y Conducion del subcomité de uso
ional de antibioti 20%
'p&.;iz 2. seguimiento concurrents a la adherenia de las guias)
g: de uso de antibloticos institucionales 40%
P il X TR I ivos, guias, actas y recomendaciones
E A a9, " do. sy 3. Generar reportes periddicos para la toma de| actualizadas para el uso racional de medicamentos
£ decisiones, presentado al comité de Vigilancia 20%
= 4. Definir patrones de vigancia al uso de antibioticos
'g. al interior del INDEC 20%
- '.\'

Se paso el Informe a los miembros del comité por &l correa eleclronico ya que no se pudo realizar ol andlisis en el comite

(ofe 11 [ 1 E T s -3l Se solicito al comite de vigil pikiemickigica el perfil biclogico para poder austar el protoccio empirico de antibiticos segin el perfil

Se esta realzando &l comité uso racional de antibidtico y el sagumiento 3 13 profiaxis antibidtica y s logrd en el URimo timestre una adherencia del 100%

Actividad Epidemiologlo Hospitalaria Planeacion
Lider de la Actividad Dr. Jose Barefio - Ent. Clara Osorio - Julan Arango Progreso

jia

logi

5. Evaluacion en la gestion de la
epidemiologia hospitalaria institucional |4 0pOrte a auditoria medica on glosas relacionadas| Indicadores de morbimortalidad y recomendaciones
con infecciones hospitalarias

mio

R e

5.  Andlisis de reingresos cancelaciones |
reintervenciones

pide

No se desarrolio el andlisis de altas y compicaciones dado que, era una actividad asignada al suditor medico y no s& ha asignado & nuevo
audtona

Comentarios
Se cumpiio con el plan de accion propuesto, para ef iogro de todas las competencias se conto con el apoyo de la Direccedn Medica




