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PROCESOS ESTRATEGICOS

GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO

» SISTEMA DE SEGUIMIENTO A INDICADORES:

Durante la vigencia, la institucién realizd seguimiento sistematico a los indicadores estratégicos a través de los
comités institucionales, en cumplimiento de los actos administrativos y la metodologia de evaluacion definida.

El proceso incluyd la revision mensual de resultados, el andlisis de tendencias, la comparacion frente a las metas
establecidas y la verificacion del avance de las actividades contempladas en los planes de accion. Mediante el
tablero de control y el sistema de semaforizacién, se identificaron oportunamente los indicadores con
desviaciones, priorizando aquellos clasificados en nivel critico (color rojo) para intervencion inmediata.

Este ejercicio no solo permitié monitorear el desempefio institucional, sino también evaluar la efectividad de las
estrategias implementadas, identificar brechas en la gestién y determinar causas raiz de los incumplimientos.
Como resultado del analisis, se definieron acciones correctivas y preventivas, ajustes en los planes de trabajo,
fortalecimiento de responsables y re direccionamiento de estrategias, garantizando una gestion orientada a
resultados y alineada con los objetivos estratégicos institucionales.

Este enfoque de seguimiento continuo contribuye a la mejora permanente, la toma de decisiones basada en
evidencia y el fortalecimiento del desempefio organizacional para la siguiente vigencia.

> _PROPUESTA ESTRATEGICA ANUAL Y PLURIANUAL:

Con el propésito de dar cumplimiento a los objetivos estratégicos institucionales, se estructurd y ejecutd un plan
de trabajo orientado al desarrollo de proyectos prioritarios, realizando seguimiento permanente a las actividades
desde cada una de las areas responsables.

En el marco de la ejecucion estratégica, se destacan los siguientes proyectos:

> Mejoramiento de la infraestructura de la Clinica Medifaca.
> Inicio de obra y construccién para el cambio de ascensores.

Otros proyectos estratégicos que se describen de manera detallada a lo largo del presente informe.
Estas iniciativas hacen parte del plan anual y plurianual de fortalecimiento institucional, orientado a optimizar la

capacidad instalada, modernizar la tecnologia biomédica y mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de
salud.
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GESTION DE LA PLANEACION ESTRATEGICA

La ejecucion de la Planeacion Estratégica se desarrolld hasta su cierre en octubre de 2025, garantizando el
seguimiento periddico a las acciones definidas y al cumplimiento de los objetivos estratégicos. Durante el

despliegue de la mision y la visiéon institucional,

se alcanzé en un alto porcentaje el fortalecimiento del

conocimiento del cliente interno, asi como el posicionamiento y reconocimiento institucional en la Sabana de

Occidente, en coherencia con las lineas estratégicas establecidas.

Asimismo, una vez realizado el cierre de Medifaca IPS SAS, se dio inicio inmediato a la puesta en marcha del
proceso de induccién en Planeacién Estratégica de la Clinica Medilaser SAS, con el propdsito de alinear al equipo
humano frente a la nueva plataforma estratégica, sus objetivos, politicas organizacionales y lineamientos de
gestion, asegurando continuidad, articulacion y sostenibilidad en el direccionamiento institucional.

PROCESOS MISIONALES

Clinica Medifaca IPS S.A.S. presenta el informe general, en el marco de su compromiso con la excelencia
asistencial y la mejora continua. El documento consolida los principales avances, resultados y desafios de las
areas clinicas y de apoyo diagndstico, con énfasis en el andlisis de indicadores de gestion, calidad y desempeiio

HOMBRE DEL INDICADOR META ENERO _ FEBRERO  MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE Afi0
Indice de Rotacién Giro Cama (UCT) 45 5,96 5,60 6,48 6,36 6,32 6,00 6,12 6,32 6,92 6,22
67 ) 632 [0 691 |U 695 744 |0 694 |0 684 7,26 |0 682 7,50 7,05
mzpo(medmeq)ecaktz consuita extema 8 dias-10 dias @ 100 100 @ oo0 (@ 113 @ 25 (@ 171 (@ 137 @ 284 ‘. 619 @ 752 (@ 5327
hmdodenmummdoenlaaaqmmae
mzpo(medmeq)ecaktz consulta externa 14 dias - 17 dias @ 830 opo @ 287 (@ 380 @ 560 (@ 752 (@ 1294 @ 756 @ 550 |@ 346 (@ 51
Promedcdehel'rmtmn;dcmlamg’\aﬂonde
cita por médico especialista consulta externa (Cirugia 7 dias - 10 dias @ 674 240 @ a25 (@ a42 @ 530 |@ 1,73 896 @ 686 |@ 385 |@ 278 |@ a7s
General)
Fromedio de tiempo transcurrido en la asignadon de i
cita por médico especialista mu externa 14 dias - 17 dias @ 416 o000 @ 667 @ 725 @ 1309 (@ 950 [D 1667 @ 1025 |[@ 525 |@ 558 (@ 646
(Gast
Promedcdehmpohmndcmlaasg’mde
mzpormedmeweoaisiz consulta externa (Medidna 15 dias - 18 dias @ o081 000 @ 15 |® 125 @ 550 (@ 433 |@ 664 @ 1409 (@ 1052 @ 869 (@ 894
tterna)
Promedcdeba-rpotrmndcmlaasg'\aoénde
umwmmm consulta externa (Cirugia 10 dias - 15 dias @ 2,00 o000 @ 100 |[® 100 (@ o000 (@ o000 (@ o000 |@ o000 |[@ o000 |@ o000 (@ 140
Prmdodebevpchamn»domlaasg\aaoﬂde
ata por médico espedialista consulta externa 8 dias - 11 dias @ 792 3,56 1026 (@ 431 (@ 500 (@ 400 (@ 602 @ 708 @ 795 |@ 733 |@ 710
14 dias - 17 dias @ 1038 248 @ 691 (@ 758 |@ 679 |@ o986 ‘. 999 (@ 1351 (@ 1367 |@ 1130 |@ o946
& dias - 11 dias @ 615 |. 396 @ 429 |@ 565 @ 560 |@ 490 |. 770 @ 7,97 |. 722 @ 763 |@ 642
10 dias - 15 dias @ 595 |. 319 @ 59 |® 621 @ 643 |@ 528 |. 838 |0 1045 |. g50 @ 620 (@ 667
Prmedcdebamohar\sa:ndcparalareaizauoﬂde ~ | | |
ormads (Reemplars de Cotors 20 dias - 30 dias @® 375 |[@ o000 @ o00 |@ 367 @ 325 (@ 20 |[@ 233 @ 500 |[@ 300 @ o000 (@ 332
P'm‘i“dem""a'w para la realizaddn de 20 dias - 30 dias C] |. 053 | @ o4a0 |® o9 |@ o048 (@ 735 |. 230 |@ 306 |. 272 |® o2 (@ opa
Properdon de aiterios cumplides en el diigenciamiento | | |
el eorren imiente infotmada (c”mSms} 90%-95% ® 89,14% (@ 75,00% @ 81,67% @ 75,00% |@ 87,50% (@ 100,00% |@ 86,67% |@100,00% |@ 100,00% (@ 95,83% (@ 85,47%
Proporcion de aiterios cumplidos en el | | |
del o Dates de iontif 90%-95% @ 100,00% |@ 100,00% |@ 100,00% (@ 100,00% (@ 100,00% |® 100,00% (@ 100,00% |@ 100,00% |@ 100,00% |@ 100,00% (@ 100,00%
Pfomedodebeﬂpebansumdoenlaasg\aaoﬂde
dita para |a realizacién de ayudas diagndsticas. 5 dias - & dias ® 11,79 @ 635 @ 4% |[@ 120 @ 48 |@ 307 |@ 480 @ 440 |[®@ 354 @ 349 (@ 472
(Colonoscopia)
Promedio de tiempo transcurrido en la asignacién de
cita para la realizacién de ayudas diagndsticas 5 dias - 6 dias ® 1217 |@ 667 @ 207 |@ 267 @ 335 @ 039 |® 117 @ 440 |@ 220 @ 414 |@ 329
(Er
Fromedio de tiempo transcurrido en la asignaden de
dta para |a realizacién de ayudas diagndsticas (Holter .
de presidn, Holter de arritmia, Pruebas de esfuerzo, S dias - 6 dias ® 1752 |[O 548 @ 326 (@ 1155 @ o041 |@ 1852 (@ 1444 @ 673 |®@ 298 @ a71 (@ 835
Ecocardiograma Transesofégico, transtorddico y
Stress)
Promedio de tiempo transcurrido en la asignacién de
cita para |s realizacidn de ayudas diagndsticas 7 dias -8 dias @ 52 (@ oo00o @ oo00 (@ o00 @ o000 |®@ o000 (@ o000 @ o000 |@ op0o |@ o00 (@ 5326
diologia Intervencionista)
Promedio de tiempo transcurrido en la asignacidn de
cita para la realizacion de ayudas diagndsticas (Toma 2 dias - 3dias @® o064 (@ o5 @ o58 (@ 033 @ 170 |® o028 @ o062 @ o9 |® o067 @ os0 (@ o056
de estudio Imagenologia Ambulatorios)
Promedio de tiempo transcurrido para respuesta a B
interconsultas ntrahospitalrias de espedaldades ah:n'f:s ® @ o000 (@ o000 @ o000 |@® o000 (@ o000 |[® o000 |@ o000 @ o00 (@ o000 |[@ o00 |®@ 000
(Gin
Froporcien de canceladon de procedimiento de drugia | | |
(Caticas Instituionales) 1%-3% @ 037% |@ 074% (O 1,44% |@ 0,79% |@ 0,93% (@ 3,95% |@ 0,00% @ 0,29% |@ 0,00% |@ 0,00% (@ 081%

Tabla No.1 Fuente Vista Tablero Institucional de Indicadores

&

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
procedimiento”

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE

CALIDAD”




/ VERSION 2
Clinica VIGENCIA Julio 2022
‘ i FORMATO DE INFORME GENERAL
Medifaca CODIGO | F-GI-050 MF
Lideres en enfermedades del corazan. PAGINAS 6 DE 155
7
Calidad en el diligenciamiento de consentimientos informados.
- |
FEecEr i Emaliem spdE 90%:-95% @65,45% (@62,00% |@20,00% |.55,57% @35,00% |09333% |[@4333% |$42,11% (@100,00% (B7500% |@56,12%
correctamente diiqenciados
Proporcicn de criterios cumplidos en el diigenciamientto 90%-95% (090,91% (@83,00% |D95,00% |B76,67% |@7561% |@100,00% |(@7833% |§100,00% (D100,00% |D91,67% |[B87,61%
del consentimiento |!'\Formado_ (Calidad dg_rmwswﬂ)
Proporcidn de criterios cumplidos en el diigenciamientto 90%-95% (@98,18% (090,85% |@100,00% |B100,00% (@97,62% |@100,00% |093,33% |@8554% (D9636% |B83,72% [D93,60%
del consentimiento informada (Firmas)
Proparcion de criterios cumplidos en el diligenciamiento = = P = = P
e s 90%-95% 91,40% |(091,88% ((90,84% [93,12% |@9595% |(@98,05% |@9564% |B9813% |(B99,11% [(93,87% [93,80%

Tabla No.2 Fuente Vista Tablero Institucional de Indicadores

Meta sobresaliente del | >95%

indicador

Resultado del periodo | e Proporcion de consentimiento completa y correctamente diligenciados: 75%

del indicador e Proporcién de criterios cumplidos en el diligenciamiento del consentimiento

informado (Calidad de registro): 91,6%

e Proporcién de criterios cumplidos en el
informado (Criterios clinicos): 95,83%

e Proporcion de criterios cumplidos en el
informado (Datos de identificacion): 100%

e Proporcion de criterios cumplidos en el
informado (Firmas):83,72%

e Proporcién de criterios cumplidos en el
informado:93,87%

diligenciamiento del consentimiento

diligenciamiento del consentimiento
diligenciamiento del consentimiento

diligenciamiento del consentimiento

Brecha con la meta

e Proporcidn de consentimiento completa y correctamente diligenciados: 20%

e Proporcion de criterios cumplidos en el diligenciamiento del consentimiento
informado (Calidad de registro): 3,4%

e Proporcion de criterios cumplidos en el diligenciamiento del consentimiento
informado (Criterios clinicos): no se presenta brecha con la meta

e Proporcion de criterios cumplidos en el diligenciamiento del consentimiento
informado (Datos de identificacion): no se presenta brecha con la meta

e Proporcién de criterios cumplidos en el diligenciamiento del consentimiento
informado (Firmas):11,28%

e Proporcion de criterios cumplidos en el diligenciamiento del consentimiento
informado:1,13%

Resultado comparativo
con del afio anterior en
el mismo periodo de
tiempo

No se cuenta diferencia con el afo anterior por ausencia de esta informacion.

Estrategias
implementadas

Realizando auditoria de historias clinicas de pacientes diagnosticados con neumonia
adquirida en la comunidad, se toma consentimiento diligenciados en sus respectivas
historias clinicas que se realizaron por: consentimiento de procedimientos a realizar por
enfermeria, acompafante permanente, traslado a UCI, procedimiento de cardiologia no
invasiva, toma de imagenes diagnosticas con uso de medio de contraste.

Motivos de la desviacion

Los consentimientos realizados se realizan por talento humano diferente, desde
médicos, auxiliares de enfermeria y tecndlogos en radiologia.

En el caso del consentimiento de cardiologia no invasiva, diligenciado por los médicos
del servicio de urgencias, no se diligencia observaciones relacionadas con la toma de
electrocardiograma, espacio que no se encuentra previamente diligenciado en la plantilla
del conocimiento.

En el consentimiento para toma de imagen con requerimiento de administracion de
medio de contraste, la firma por parte del tecnélogo de radiologia se encuentra
incompleto al no diligenciar la profesidén de quien da la informacién al paciente, asi
mismo no se realiza firma por médico de turno que indica la toma del estudio.
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Finalmente, el consentimiento realizado para traslado a unidad de cuidados intensivos
no se encuentra escaneado en historia clinica informacion relacionada con
declaraciones, firmas, registros legibles (no hay registro manual escrito en el
consentimiento) y se realiza el uso de siglas. Consentimiento a firmar por el servicio de
enfermeria, se realiza correspondiente reporte a coordinacion de enfermeria (CC

20525414).
Estrategias para | e Socializacion en los servicios con auxiliares de enfermeria y tecndlogos de radiologia
mejorar o0 mantener sobre espacios a diligenciar en consentimiento informado, asi como la
indicador responsabilidad implicita en el documento.

e Refuerzo a los médicos generales en la importancia del diligenciamiento del
consentimiento por su parte y no por terceros. Asi como la importancia en realizar
diligenciamiento completo del consentimiento.

e Continuar con los formatos estandarizados para diligenciamiento de consentimiento
informado.

o Consideracion de firma electronica de consentimientos informados, asi como se
firman las historias clinicas a finalizarlas segun el profesional para el caso puntual:
auxiliares de enfermeria y tecndlogo de radiologia que realice el consentimiento
informado.

ATENCION AMBULATORIA

Promedio de tiempo transcurrido en la asignacion de cita para la realizacion de ayudas diagndsticas
(Doppler y ecografias obstétricas o transvaginales y de prostata transrrectal).

Promedio de tiempo transcurride en la asignaddn de -

cta para la realizacon de ayudas diagnésticas 5 dias - 7 dias ® 250 [@ ooo @ 105 (@ 207 @ o095 @ os57 (0635 (@ o067 (@ 1260 |@ 1360 |O a38
{Doppler)

Promedio de tiempo transcurrido en la asignadén de

cta para la realizacidn de ayudas diagndsticas 5 dias - 8 dias @ o000 (@ opo @ 367 |@ 200 |@ 100 @ o000 (@ 300 |® 300 (O 600 ® 1100 (@ 319
{Ecoarafias de Préstata Transrectal)

Promedio de tiempo transcurrido en la asignaddn de _

cita para la realizacidn de ayudas diagndsticas 5 dias - 8 dias ® 323 @ o2 @153 |@ 1,22 (@ o032 @ o224 |O 708 |® 18 (@ 1155 | @ 11,05 |@ 391
{Ecoarafias Obstétricas o Transvaainales)

Tabla No.3 Fuente Vista Tablero Institucional de Indicadores.

Indicador Doppler, ecografias obstétricas o transvaginales y de prdstata transrectal.

:\rfl]g?(z:aadz(ibresallente del < 5 dias

Resultado 13,6 dias — 11 dias — 11,05 dias

Brecha con la meta 8,6 dias — 6 dias — 6 dias

Estrategias e  Se realiza apertura incluso dias domingos de acuerdo a disponibilidad de especialista.
implementadas e Como estrategia operativa actual, se priorizan casos particulares que llegan directamente a

recepcion, con el fin de suplir la demanda adicional de ayudas diagndsticas el mismo dia.
Motivos de la brecha Se identifica un aumento significativo en la demanda de pacientes con érdenes médicas para este
tipo de ayudas diagndsticas, lo cual ha generado una sobrecarga en la capacidad instalada actual.
iAdicionalmente, se presenta la ausencia del especialista encargado de realizar estos
procedimientos en al menos dos dias a la semana, lo que limita ain mas la oferta disponible y
afecta negativamente la oportunidad en la atencion.

Estrategias para mejorare  Se propone la extension de las agendas mediante jornadas semanales adicionales y la
0 mantener el indicador asignacion de franjas horarias diarias exclusivas para la realizacién de ecografias Doppler y
ginecoldgicas. Esta estrategia se aplicara de acuerdo con el comportamiento de la demanda
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del servicio y la disponibilidad del especialista, con el fin de descongestionar la agenda regular
y mejorar la oportunidad diagnodstica.

Se reforzara la comunicacion asertiva con los usuarios, garantizando que reciban instrucciones
claras y completas sobre la preparacion previa a los examenes. Esta medida busca reducir la
tasa de reprogramaciones por inasistencia o preparacion inadecuada, optimizando asi el uso
eficiente de las citas disponibles.

Solicitar al Contact center realizar un monitoreo continuo de las agendas para reubicar
pacientes que no confirman o cancelan con anticipacion, optimizando el uso de los espacios
disponibles y evitando tiempos ociosos.

Evaluar la posibilidad de vincular especialistas de respaldo como de ginecologia para cubrir
los procedimientos diagnosticas inherentes a su especialidad para mejorar los tiempos de
oportunidad.

Oportunidad en asignacion de citas servicios habilitados, menor a 2 dias:

H-DT-101 MD-F15

Tabla

No4 Fuente: Tablero general de indicadores 2025 Comité de calidad

del indicador

Meta sobresaliente del| < 2 dias
indicador
Resultado del periodo| 2.6 dias

Brecha con la meta

1,4 dias respecto a la meta

Resultado
comparativo del afio
anterior en el mismo
periodo de tiempo.

No se puede realizar analisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.

Estrategias
implementadas

Se logra aumentar el tiempo de toma de ecografias, ya que anteriormente se manejaba
horario en la tarde desde la 1:30pm, para el mes de Octubre se amplié a la 1:00 pm.

mejorar o mantener el
indicador

Motivos de la| La desviacién del indicador obedece al incremento en la demanda de ecografias ambulatorias

desviacion y a la limitada disponibilidad de agenda del servicio, lo que impactd el tiempo promedio de
asignacion de citas.

Estrategias para| Ampliacion de la agenda en fin de semana: Se plantea la posibilidad con el especialista

de ampliar agenda en fin de semana para el dia sabado, ya que no se cuenta con amplia
poblacion para biopsias, ya sea asignando un sabado mas para agenda de ecografias o
complementar la agenda de biopsias con ecografias para hacer aprovechamiento del espacio.
Canales de asignacion: Se brinda informacion oportuna sobre los canales de asignacion
de citas incluidos el Contact center e incluso directamente con la clinica.
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K-DT-101 MD-F8

Oportunidad en asignacion de citas servicios habilitados, menor a 5 dias:

Tabla No 5 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta sobresaliente del

indicador

< 5dias

Resultado del periodo del
indicador

Promedio de tiempo transcurrido en la asignacion de cita para la realizacion de ayudas
diagnosticas (Holter de presion, Holter de arritmia, Pruebas de esfuerzo,
Ecocardiograma Transesofagico, transtoracico y Stress) Ecocardiograma

Brecha con la meta

1,1

Resultado comparativo del
afio anterior en el mismo|
periodo de tiempo.

No se puede realizar andlisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.

Estrategias implementadas

e Instalacion de Holter de arritmia y Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial
(MAPA):

Instalacion de dispositivos de lunes a viernes, 13 Holter de Arritmia y 9 Monitoreos
de presion, fortaleciendo el servicio de diagndstico ambulatorio.

e Entrega de grabadoras Holter:
El dia 03 de Octubre de 2025, el area de Biomédica realizd la entrega de 1
grabadoras de Monitoreo de Presion, alcanzando un total de 10 dispositivos
disponibles.

e Incremento en la asignacion de Ecocardiogramas Transtoracicos (Eco TT):
Se ampli6 la oferta de Ecocardiogramas TT de 20 a 25 estudios los dias martes y
miércoles, optimizando la atencién y reduciendo los tiempos de espera.

e Realizacion de Ecocardiogramas Transesofagicos (Eco TE):
Actualmente, los Eco TE se estan realizando de manera regular los dias martes y
jueves, y Jornada continua los dos primeros sabados de cada mes garantizando
continuidad en este servicio especializado.

Motivos de la desviacion

¢ Alta demanda del servicio, especialmente en ecocardiogramas, que superd la
capacidad instalada.

e Reprogramaciones frecuentes de citas por inasistencia de usuarios o por mal
preparacion que impidieron la realizacién del estudio.

e Procesos administrativos y autorizaciones externas, que generaron retrasos en la
asignacién o confirmacion de citas.

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador

IAmpliacion progresiva de cobertura horaria:
Se ha abierto una nueva jornada los dias sadbados, segun la demanda del servicio y la
disponibilidad del recurso humano, permitiendo asi aumentar la capacidad de atencion
ly reducir los tiempos de espera.

Fortalecimiento de la comunicacion con el paciente:
Reforzar la entrega de instrucciones claras sobre la preparacion previa a los examenes,

minimizando asi la necesidad de reprogramaciones.

&

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente

&

procedimiento”

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE

CALIDAD”




Clinica

Medifaca

Lideres en enfermedades del corazdn.

VERSION 2

VIGENCIA Julio 2022
FORMATO DE INFORME GENERAL CODIGO F-GI-050 MF

PAGINAS 10 DE 155

Proporcion de pacientes con estancia mayor a 20 dias

CODIGO DEL INDICADOR

Y FICHA TECNICA NOMRE DEL INDICADOR

Proporcidn de pacientes con

N-AH-551 MD-F ncia r 2 20 dias

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE Aii0

R R

Tabla No6 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta sobresaliente delf< 2*100

indicador

Resultado del periodo dellPara el afio 2025 el resultado del indicador fue de 2,52
indicador

Brecha con la meta

0,52

Resultado comparativo del
afio anterior en el mismo
periodo de tiempo.

No se puede realizar analisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.

Estrategias implementadas

A lo largo del afio, ha aumentado progresivamente la participacion de pacientes de nueva
EPS en este tipo de estancias, debido a la limitada capacidad de referencia de dicha entidad.

Motivos de la desviacion

Pacientes con secuelas neuroldgicas Graves de diversas patologias o de origen
traumatico

Pacientes adultos mayores

Interposicion de recursos legales que obligan a prolongar la estancia

Pacientes con infecciones intrahospitalarias asociadas a larga estancia

Multiples comorbilidades con fuere asociacion entre patologia pulmonar y neuroldgica
Pacientes victimas de accidente de transito que superan tope SOAT y pasan a EPS Con
convenio o0 son autorizados por la misma, Pero que por la seriedad esas patologias
presentan alto Riesgo de complicaciones, Infecciones asociadas al cuidado de la salud O
patologias Altamente incapacitantes Que dificultan El que sean asumidos por su grupo
familiar.

Estrategias para mejorar 0|
mantener el indicador

Intervencion de la gestion de concurrencia en urgencias y estancias largas de piso y
UcCI

Deteccion y reporte a trabajo social de pacientes con posible larga estancia por
abandono, ubicacion apartada para asignacion de oxigenos y PHD.

Retroalimentacién a los profesionales para evitar que sea el paciente el que defina el
egreso por causas distintas a las razones médicas

Realizacion de intervenciones conjuntas con el area juridica para los casos que requieran
0 que presenten recursos legales.

Blsqueda y establecimientos de contactos Con las Eps cuyos usuarios tengan las
estancias mas largas.

Proporcion de usuarios con prescripcion pertinente de ayudas de laboratorio

[CODIGO DEL INDICADOR
Y FICHA TECNICA NOMRE DEL INDICADOR

Proporcion De  Usuarios Con
Prescripcién Perhneme De Ayudas|
De L

N-DT-041 MD-F

Tabla No7 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad
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Meta sobresaliente dell> 95%

indicador

Resultado del periodo dellPara el afio 2025 el resultado del indicador fue de 85,10%
indicador

Brecha con la meta 9,9%

Resultado comparativo del

afio anterior en el mismo[No se puede realizar analisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.

periodo de tiempo.

Estrategias implementadas |Dentro de las mediciones realizadas hasta el tercer trimestre, se intervinieron hallazgos

encontrados de forma incidental. Sin embargo, debido a que estos involucraban

laboratorios de alto costo, la medicidn se centrd en dichos estudios con el fin de realizar
un seguimiento mas detallado y una intervencién mas significativa sobre su pertinencia,
buscando también abordar las causales de glosa.

En este sentido, la principal intervencion se enfoco en el Film Array.

Motivos de la desviacion e Se evidencia solicitud de toma de paquetes de laboratorios prequirlrgicos no
congruentes con la clasificacion esperable para usuarios pre quirlrgicos, con afectacion
principalmente de pacientes ortopedia (Ejemplo solicitud de paquetes pre quirtrgicos
Para pacientes de riesgo cardiovascular en paciente menor de 30 afos si antecedente
Registrado).

e Solicitud en bloque de laboratorios principalmente de electrolitos en paciente UCI / Piso
(Laboratorios que incluyen cuatro o mas electrolitos en pacientes con alteraciones de
sodio potasio, Solicitud de calcio idnico en pacientes sin Dx de enfermedad renal o de
las glandulas paratiroides o sometidos a situaciones de hipoalbuminemia).

¢ Solicitud de Film Array Sin una interpretacion rapida y Conducta dentro de las siguientes
2 horas posteriores a la toma.

¢ Solicitud de pruebas de embarazo, funcion renal y electrolitos en paciente SOAT sin
indicacion clara.

Estrategias para mejorar o|Realizar capacitacion y sensibilizacion del personal médico, Alertas para Film Array si no se

mantener el indicador planifica interpretacién dentro de las siguientes 2 horas, Validaciones automaticas para

pruebas de embarazo o electrolitos en pacientes SOAT sin indicacion registrada, Reconocer
buenas practicas y mejoras en la adherencia a protocolos.

Proporcion de usuarios a los cuales se les realizo intervencion coronaria percutanea (ICP) dentro
de los 90 minutos siguientes al diagnéstico de infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacion del
ST

N-DT-157 MD-N

dingnisiico da Infarto Agurlo de
Mincardio (5]} con elevacdn del
|57

Tabla No8 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta  sobresaliente  del> 95%

indicador

Resultado del periodo dellPara el afio 2025 el resultado del indicador fue de 11,76%
indicador

Brecha con la meta 83,24%
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Resultado comparativo del
afio anterior en el mismo
periodo de tiempo.

No se puede realizar andlisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.

Estrategias implementadas

» Desde referencia se ha procurado recibir los pacientes con situaciones Criticas en los|
dias en que esta disponible el servicio de Hemodinamia Y también se ha direccionado un
mayor volumen de usuarios para esos dias.

o Se realizd revision de los tiempos transcurridos entre el diagndstico de infarto o isquemia|
coronaria y la realizacion del cateterismo en la clinica

e Se ha incrementado la realizacion de procedimientos programados en Hemodinamia.

Motivos de la desviacion

La proporcion de pacientes ingresados a través del servicio de referencia es mas alta para
leste tipo de nacientes, sin embargo, ingresaron trombolizados o con condicion no Q aguda
lo que permite diferir el cateterismo a menos que se presente reaparicion de supra desnivel,
0 hasta la siguiente disponibilidad de Hemodinamia

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador

Fortalecer el seguimiento clinico desde auditoria concurrente de los pacientes con infarto,
priorizando la atencion oportuna en Hemodinamia, especialmente en aquellos con
alteraciones del segmento ST, mediante alertas tempranas vy coordinacion
multidisciplinaria.

Promedio de tiempo transcurrido para respuesta a
es

especialidades presencial

N-CS-106 MD-F para respuesta a |nterwn5uh:

intrahospitalarias
especialidades presenciales

interconsultas intrahospitalarias de

3 horas- 6

horas 0o

Tabla No9 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta sobresaliente  del

indicador

< 3 Horas

Resultado del periodo del
indicador

eAnestesiologia: Se presentd un incremento sustancial En el tiempo de respuesta
interconsulta de anestesiologia Debido a que se incorpord un nuevo grupo de
anestesidlogos, que en la medida en que se fueron ajustando a los Procedimientos
propios de la clinica mejoraron sustancialmente el indicador, Pero no lograron quedar en
rango de cumplimiento sino de alerta.

eCirugia general: Esta especialidad mostré Inicialmente un indicador que se encontraba
len rango de alerta pero que fue mejorando a lo largo del afio hasta cumplir con la meta
Y mantenerse en ella, Aunque en el limite superior del valor.

eIntensivista: Con relacién a este tipo de interconsultas primero se Evidenciaron
dificultades para poder registrar adecuadamente la respuesta interconsulta ya que no
todos los especialistas de la unidad eran intensivistas, Sin embargo, con la con la
inclusién de médicos familiares Se redujo sustancialmente este tipo de interconsultas,
quedando limitadas a algunos casos en el area de hospitalizacién Que aln presentan
Dificultad para ser respondidos.

eMedicina familiar y medicina de urgencias: Center consulta por especialidades nueva en
el Grupo de especialidades Presenciales y fue necesario definir una ruta especial ya que
al ser el servicio que apoya al area de urgencias Tenia que abarcar dos especialidades
que era medicina de urgencias y medicina familiar, Una vez que se ha definido la ruta se
ha logrado obtener una mejoria gradual del indicador Con un incremento en el nimero
de interconsultas Aungue aln se encuentra en rango de alerta.

Brecha con la meta

29
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Resultado comparativo del
afo anterior en el mismo
periodo de tiempo.

No se puede realizar analisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.

Estrategias implementadas

o Priorizacion de las interconsultas segun nivel de urgencia clinica, con énfasis en los
casos de mayor complejidad.

 Seguimiento activo desde auditoria concurrente a las interconsultas pendientes, con
escalamiento oportuno cuando se identifiquen retrasos.

« Fortalecimiento de la comunicacion entre los servicios asistenciales y el equipo de
especialistas para agilizar la respuesta.

¢ Optimizacion de la programacion del especialista, ajustando agendas segln la
demanda del servicio.

« Monitoreo periddico de los tiempos de respuesta de interconsultas para identificar
oportunidades de mejora.

Motivos de la desviacion

La desviacion se presentd debido a la demora en la respuesta de la interconsulta,
asociada a la alta demanda del servicio y a la disponibilidad limitada del especialista.

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador

e Auditorias concurrentes contantes en los servicios y acompafiamiento a las
especialidades médicas, quirlirgicas y servicios de apoyo.

¢ BUsqueda activa de casos a priorizar en los servicios por parte de las especialidades,
asi como comunicacion directa con médicos hospitalarios y especialistas.

» Seguimiento del indicador y retroalimentacion a cada especialidad

Promedio de tiempo transcurrido para la atencion del paciente clasificado como TRIAGE 2

Promedio de tiempo transcurrido
para la atencidn del paciente
clasificado como triage 2

N-AU-638 MD-F

Minutos

Tabla No10 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta  sobresaliente  del

indicador

< 20 Minutos

Resultado del periodo del
indicador

Se realizd un balance entre la oferta y la demanda que se tiene De pacientes entre AG
dos y se evidencié que no hubo un incremento explicativo con respecto al afio anterior
sin embargo si se evidenciaron intervalos en que el tiempo de respuesta se presentd
por encima de la meta esperada que coinciden con Picos en volumen de pacientes para
triage 3, Con lo que se evidencié Que el incumplimiento estaba dado por la distribucién
len la atencion para este tipo de pacientes que debe ser priorizada

Brecha con la meta

0,3

Resultado comparativo del
afo anterior en el mismo
periodo de tiempo.

No se puede realizar analisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.

Estrategias implementadas

Con las anteriores medidas se logré que para el mes Octubre se cumpliera con la meta
del indicador pero el promedio del afio quedd por encima de la meta Debido a los meses
en que el indicador no presentd cumplimiento.

Motivos de la desviacion

¢ Incorporacion de personal médico faltante, Pues las renuncias generaron una alta
rotacién de personal.

o Atencidn del Triage de 2 priorizado Para todos los pacientes, pero principalmente para
Victimas de accidentes de transito Ya que presentan potencialmente una Mayor

probabilidad de lesiones graves
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e Apoyo a Triage II realizado por médicos especialistas (Medicina Familiar o
urgencilogia)

e Apoyo Al equipo con el médico familiarista para lograr Menores tiempos de atencion
en todos los indicadores de urgencias.

Estrategias para mejorar ole Implementacion y designacion de funciones de médico familiar y Urgencidlogo

mantener el indicador para Triage 1 y apoyo al triage 2

e Mantener el médico designado para realizacion de triagey adherencia a
cumplimiento de triage consulta en casos especiales.

¢ Mantener la priorizacion para el paciente SOAT, que establece parametros muy bien
definidos en tiempo para la valoracién del paciente que ingresa por accidente de
transito con triage 2 Cubrir los faltantes de médicos en el servicio de urgencias.

Proporcion de criterios cumplidos en la aplicacion de las guias de practica clinica

2025
er TRIMESTRINDO TRIMES.CER TRIMES \RTO TRIMES A0

CODIGO DEL INDICADOR

Y FICHA TECNICA. NOMRE DEL INDICADOR R R R

Proporcion de criterios cumplidos
en la aplicacidn de las guias de A (92,73% [|(93,90%
practicas clinicas

Tabla Nol1 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

N-C5-118 MD-F

Meta  sobresaliente  del[>95%

indicador
Resultado del periodo dellSe hizo especial énfasis en las guias relacionadas con temas de salud publica, dado que
indicador lestas se encuentran adoptadas mediante resolucion de obligatorio cumplimiento y

responden a planes de mejora establecidos con entes de control, como resultado de
procesos de investigacion derivados de los hallazgos de dichas entidades.
Brecha con la meta 2,23%

Resultado comparativo del
afio anterior en el mismo[No se puede realizar analisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.
periodo de tiempo.
Estrategias implementadas [Se realizd seguimiento a guias de salud publica de las que se difundieron Mussifichas
(Dengue, fiebre amarilla, tuberculosis).

Motivos de la desviacion Se encontraron dificultades con el establecimiento de adecuados intervalos de control,
Cumplimiento de algoritmos diagndsticos, Definiciones de conducta en especial
relacionadas con pacientes con cuadro severo de la enfermedad y Empleo sistematico
de escalas de valoracion.

Estrategias para mejorar olEstas situaciones fueron intervenidas, pero para el Ultimo trimestre ya se contaba con
mantener el indicador la herramienta C Pocket que redefinié La evaluacion de guias y hallazgos con la nueva
metodologia.
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Grafico No.1 Fuente Vista Power Bi.
Para el mes de octubre se evidencia una ocupacion del servicio de internacion del 87%, con un promedio para la

Unidad de Cuidado Intensivo del 76% y de hospitalizacion del 93%, con un giro cama en UCI de 7 en metas con
el indicador, y para hospitalizaciéon como ya fue analizado al inicio de este documento con resultado aceptable.

A continuacion, se realiza el analisis del indicador de:

Promedio de Ocupacion en el Servicio de Unidad de Cuidado Intensivo

Unidad onibles Porcentaje Ocupacional Dias Camas Dias Camas Porcentaje
Funcional Ocupadas Disponibles Ocupacional
-

238

UCIINT 778 %
UCI GRAL 463 747 % 346 463 747 %
769 759 % 584 769 75,9 %

Grafico No.2 Fuente Vista Power Bi.

De acuerdo a la disponibilidad de 25 camas en la Unidad de Cuidado Intensivo de Clinica Medifaca IPS, de las
cuales 16 son intensivos y 9 intermedios, se realiza célculo de ocupacion de manera corregida el cual arroja
resultado del 76% de ocupacion para el mes de octubre, con un incumplimiento de meta, segun indicador (82%).
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Estrategias implementadas o

Retroalimentacién a la agremiacion acerca de los hallazgos de auditoria
relacionados con demoras en la definicion del paciente y generadores de
estancia inactiva, por parte del auditor médico que valida concurrencia.
Implementacion de médico coordinador de UCI.

Socializacion de indicadores del servicio con la agremiacion a cargo.
Socializacion del manual de criterios de ingreso a las unidades de cuidados
intensivos e intermedios.

Implementacion de médico especialista en urgencias las 24 horas, que permita
mejorar la resolutividad oportuna de paciente criticos.

Motivos de la desviacion .

Demoras en las autorizaciones para consecucion de sub especialidades por
parte de las EAPB.

Incremento en la complejidad de los pacientes que son admitidos en la unidad
de cuidado intensivo.

Baja recepcion de pacientes y estricto cumplimiento de ocupacion sobre
capacidad instalada por visita de secretaria de salud departamental.

Estrategias para mejorar o | e
mantener el indicador .

Aumento en la oferta de servicios tanto diagnosticos como de especialidades.
Mantener una socializacién constante a los médicos especialistas, médicos
generales y personal de enfermeria acerca de los criterios de ingreso, egreso
y estancia en UCI con explicacion de las herramientas que tiene Indigo para
la asignacién correcta de estancias y la alerta para la gestion oportuna.
Socializar con los profesionales a cargo de las unidades sobre los motivos de
glosa por estancias inactivas; realizando una revision semanal de los casos de
larga estancia con grupo de trabajo de direccion médica con generacién de
estrategias en conjunto para optimizar las estancias y mantenerlas ajustadas
a las condiciones de los pacientes.

Promedio de tiempo transcurrido para respuesta a interconsultas intrahospitalarias de

especialidades presenciales

Promedio de tiempo transcurrido para respuesta a
interconsultas  intrahospitalarias  de  especialidades
esendales (Anestesiologia’

3horas -6
horas

@ 10,69 ® 921 |® 983 | @ 733

Promedio de tiempo transcurrido para respuesta a
interconsultas  intrahospitalarias de  espedalidades
presendiales (Cirugia general)

3horas -6
horas

@ 295 @ 271 (O 303 (0 319 (O 305 (@ 280 (@ 269 (O 300 (O 306 @ 375 |0 304

Promedio de tiempo transcurrido para respuesta a
interconsultas  intrahospitalarias de  especialidades
presendales (Intensivista)

3horas -6
haras

@ 1450 (@ 1333 (@ 2550 |@1820 |@e550 (@ 3100 (@ 2095 |@ 1600 |@ 3100 |@ 1867 |@ 2515

Promedio de tempo transcurrido para respuesta a
interconsultas  intrahospitalarias  de  especialidades
presenciales medicina de urgendas

3horas -6
haras

® 2800 @138 (@ 732 |@® 143 [0 230 |0 343 [0 251 |© 333 (O 330 |@ 682 |0 a40

Tabla No.13 Fuente Vista Tablero Institucional de Indicadores

Meta sobresaliente delf< 3 horas: < 2 horas:
indicador Anestesiologia, intensivista, cirugia general. Medicina de urgencias.
Resultado 7,03 horas (promedio) 6,82 horas
Brecha con la meta 14,03 horas 4,82 horas

o)

Motivos de

Se discrimina por especialidades para evaluar las especialidades presenciales en el mes de

desviacion octubre encontrando:

« Anestesiologia: la respuesta interconsultas esta en 9,8 horas el cual se ha mantenido
en un estandar con respecto a agosto con 9,3 horas y septiembre con 9,2 horas. El

&
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resultado de octubre es el mes en que mas se ha prolongado la oportunidad de las
interconsultas.

Cirugia general: la respuesta interconsultas esta en 3,7 horas, siendo el peor mes del
afo en oportunidad de respuesta a interconsultas.

Intensivista: la respuesta de interconsultas esta en 18,6 horas que si bien ha mejorado
con respecto a los dos meses anteriores, aun presenta con tiempo de respuesta fuera
de meta para lo critico que es el servicio y la necesidad de respuesta oportuna frente a
paciente critico que son sus pacientes objetivo.

Medicina de urgencias: la respuesta interconsultas esta en 6,82 horas con una
variacién significativa con respecto a los meses anteriores desde abril donde tenia
tendencia al aumento y era el Unico mes que se encontraba en meta. Esta especialidad
al tener en consideracion la oportunidad generada por medicina familiar y medicina de
urgencias, se encuentra que los médicos familiares cumplen con la meta de respuesta
de interconsulta en menos de 3 horas y médicos urgencidlogos se encuentran por fuera
de la meta con un promedio de 6 horas.

Estrategias para
mejorar 0 mantener el
indicador

Solicitar ajuste de ficha técnica del indicador y del tablero de los indicadores segun
especialidades presenciales y no presenciales, para unificar de forma objetiva cada una
de estas metas propuestas.

Acompafiamiento diario de concurrencia a la respuesta de interconsultas, con
generacion temprana de alertas y casos con requerimiento de manejo en unidades de
cuidado critico

Comunicacion bidireccional con las especialidades para evaluacion de casos criticos o
con valoracion pendiente por la especialidad

Notificacion constante generada por enfermeria de valoraciones pendientes por medio
de grupos informativos y revistas médicas.

Seguimiento del indicador y retroalimentacion a cada especialidad.

Promedio del

tiempo transcurrido para respuesta a

interconsultas intrahospitalarias de

especialidades no presenciales

[ Fikl]

Promedio del tiempo transcurrido para respuesta a interconsultas
intrahospitalarias de especialidades no presenciales
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Grafico No.3 Fuente Vista Tablero Institucional de Indicadores
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Meta sobresaliente | <12 horas.

del indicador

Resultado del | Octubre 12.4 horas.

periodo del

indicador

Brecha con la meta | No se cuenta con brecha en la evaluacion del indicador
Resultado Septiembre 2024: 10.4 horas

comparativo del afo | Septiembre 2025: 11.4 horas.

anterior en el mismo

periodo de tiempo. 3er trimestre 2024:10.6 horas

3er trimestre 2025: 11.8 horas

Motivos de la [e Las especialidades no presenciales son cardiologia, ortopedia, medicina interna,

desviacion neurocirugia, nutricion, psicologia y trabajo social.

e Alafecha no se cuenta con servicio de ginecologia.

e Cardiologia: la respuesta interconsultas esta en 20,4 horas que ha empeorado con
respecto a los meses anteriores donde se ha presentado un aumento desde el mes
de mayo de 2025. Siendo Marzo el mes con tiempo mas prolongado en las
respuestas de interconsultas.

e Medicina interna: la respuesta de interconsultas esta en 8,85 horas que ha
empeorado con respecto al mes anterior que fue 8.16 horas.

e Neurocirugia: la respuesta interconsultas esta en 12,5 horas que ha empeorado
con respecto a los meses anteriores, teniendo un tiempo similar para el mes de
agosto

e Nutricidn: la respuesta interconsultas esta en 8,3 horas que ha empeorado con
respecto al mes inmediatamente anterior.

e Ortopedia: la respuesta interconsultas esta en 9 horas que ha empeorado con el
mes inmediatamente anterior.

e Psicologia: la respuesta interconsultas esta en 12,4 horas que ha empeorado con
respecto al mes inmediatamente anterior.

e Trabajo social: la respuesta interconsultas esta en 17,5 horas que ha empeorado
con respecto al mes inmediatamente anterior.

e Especialidades presenciales: el promedio de la repusetsa de estas interconsultas
se encuentra en 7,03 horas lo que ha empeorado con respecto a los dos meses
anteriores

e Cirugia maxilofacial: la respuesta de interconsultas esta en 12,4 horas que ha
mejorado con respecto a los dos meses anteriores.

e Las especialidades que se encuentran dentro de un rango aceptable de respuesta
de interconsulta (12 a 24 horas) son: cardiologia, cirugia cardiovascular, cirugia
vascular, infectologia y neurologia.

e Se ha alargado el tiempo de respuesta de interconsultas de anestesiologia,
cardiologia, medicina de urgencias en especial de médicos urgencidlogos,
neurocirugia, nutriciéon, ortopedia, psicologia, trabajo social.

e Mejora los tiempos pese a que continua fuera de meta de intensivista, medicina
interna y cirugia maxilofacial.
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Estrategias para |e Auditorias concurrentes contantes en los servicios y acompafiamiento a las

mejorar o mantener especialidades médicas, quirdrgicas y servicios de apoyo.

el indicador e Busqueda activa de casos a priorizar en los servicios por parte de las
especialidades, asi como comunicacion directa con médicos hospitalarios y
especialistas.

¢ Acompanamiento a servicios de apoyo con alertas tempranas para valoracion
oportuna de los pacientes, asi como identificacion de factores de riesgo individuales
de los pacientes.

e Comunicacion abierta y continua desde direccion médica con coordinadores de las
SAS frente a puntos de mejora en la atencion, diligenciamiento de historia clinica,
evidencia de casos criticos y gestion oportuna de las partes.

¢ Notificacién constante generada por enfermeria de valoraciones pendientes por
medio de grupos informativos y revistas médicas.

e Seguimiento del indicador y retroalimentacién a cada especialidad.

e Apoyo constante de medicina familiar y urgencias a especialidades no presenciales
en horarios en que no se encuentren para dar respuesta oportuna de las
necesidades de los pacientes.

Indice de rotacion giro cama hospitalizacién

indice de Rotacién -Giro Cama (Hospitalizacién)
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Grafico No.4 Fuente Vista Tablero Institucional de Indicadores

Giro cama Octubre 2025
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Grafica No. 5 Fuente: Propia.

& &

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE
CALIDAD”

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
procedimiento”




) VERSION 2
Clinica VIGENCIA Julio 2022
‘ Medlfaca FORMATO DE INFORME GENERAL CODIGO F-GL-050 MF
Pt Ra o PAGINAS 20 DE 155
Meta sobresaliente del Hospitalizacién UCI Total
indicador >8 pacientes/cama (p/c) >5 pacientes/cama (p/c) >7 pacientes/cama (p/c)
Resultado del periodo del
indicador P 7,75 plc 6,92 p/c 7,5 p/c
Brecha con la meta 0,25 p/c No se presenta brecha con 0,5 p/c
! la meta !
Resultado ~ comparativo| o 1o 2024: 8 3p/c Octubre 2024: 4,3p/c Octubre 2024: sin
con del afo anterior en el informacion

Octubre 2025: 7,75p/c Octubre 2025: 6,92p/c Octubre 2025: 7,5p/c

Las estrategias implementadas desde auditoria frente al giro cama tanto de
hospitalizacion como en UCI de:

mismo periodo de tiempo

1. Se dio apoyo a la solicitud de ordenes ambulatorias que requirieran autorizacion
o procesos adicionales para atencion en casa como:

. Antibioticoterapia en casa

. Oxigeno domiciliario

. Terapia fisica en casa por Barthel disminuido

e  Unidad de cuidados cronicos

. La vista creada para la evaluacion de las ordenes previas
(IND_AD_HC_Ordenes_Medicas_PHD) se encuentra actualmente fuera de

Estrategias servicio por la transicion a Medilaser.

implementadas

2. Los pacientes que requirieron remisiones ya fuera por agotamiento de tarifa
SOAT con segunda linea de pago sin convenio con la institucién o requerimiento
de especialidades no habilitadas en la clinica

3. Comunicacion con referentes de EPS para solucion de necesidades
administrativas de los pacientes, tales como Famisanar EPS, Nueva EPS, Salud
total, FOMAG.

4. Busqueda activa de autorizaciones frente a la ya solicitud de la boleta quirdrgica
con gestién desde enfermeria y salida y seguimiento para con las aseguradoras.

5. Evaluacién de casos en conjunto con especialidades clinicas o quirdrgicas, asi
como con médico especialista de la unidad, haciendo énfasis en las estancias
prolongadas.

e Estado clinico del paciente que no permite egreso pronto.

e Administracion de medicacion a deshoras que alarga el tiempo de estancia al
cumplir un minimo de tiempo para administracion de medicamentos.

e Vivienda del paciente en area rural que no tiene cobertura por la IPS que
distribuye antibioticoterapia en casa, oxigeno domiciliario.

Motivos de la desviacion
No respuesta oportuna de las EPS principalmente PHD de Nueva EPS o requerimiento
de oxigeno domiciliario postraumatico en paciente con cobertura SOAT vigente
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Dentro de estancias puntuales de pacientes que afectaron el giro cama se presentaron
los siguientes casos.

ID Revision del caso Motivo

20957590 Ileo posquirtrgico prolongado y refractario a | Enteroresonancia —
manejos remision

22903602 Nodulo pulmonar con proceso infiltrativo y | Cirugia de térax -
derrame pleural bilateral a repeticion remision

79002803 Tumor en fosa posterior con indicacion de | Neuronavegador —
intervencién quirdrgica autorizacion y

remision

35525407 Derrame pleural bilateral tipo transudado, | Ecoendoscopia
sospecha de masa pancredtica, POP | biliopancreatica -
laparotomia  exploratoria  extrainstitucional, | remision a cirugia
sindrome de intolerancia a la via oral hepatobiliar

Estrategias para mejorar
o mantener indicador

Continuar con la comunicacion continua entre auditoria y los servicios para
implementacion de estrategias previamente comentadas.

Implementacion de vista IND_AD_HC_Ordenes_Medicas_PHD en sucursal
Facatativa de Medilaser para dar continuidad al seguimiento de las ordenes sobre
antibidticos en casa, ocigeno domiciliario, terapia fisica en casa por barthel
disminuido, unidad de cuidados cronicos.

Fortalecimiento en descripcién de procesos de radiologia intervencionista como
toracentesis o paracentesis para programacion oportuna y realizacion de
procedimientos sin demoras.

Socializacion de resultados con el personal asistencia y los especialistas
relacionados a las SAS para sensibilizar sobre la importancia de tener un mejor
valor frente al giro cama.

GESTION DE SERVICIOS FARMACEUTICOS

Indice de problemas relacionados con tecnologias en salud (Medicamentos)

indice de problemas relacionados con tecnologias en salud (Medicamentos]
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Meta sobresaliente del N
indicador <2*1000
Resultado
77,9
Brecha con la meta
76,9 * 1000
Estrategias e Fortalecimiento y acompafiamiento con el personal médico y de enfermeria para
implementadas fomentar la cultura del reporte a través de Indigo.

e Capacitacion sobre Eventos Adversos e incidentes al momento del ingreso a la clinica.

e Retroalimentacion individualizada con el colaborador que se identifica como no
reportante.

e Revision de medicamentos trazadores semanalmente desde la realizacion de los
pedidos a almacén.

e Retroalimentacion constante con el personal auxiliar de farmacia en relacion con los
sucesos de seguridad susceptibles de reporte.

Motivos de la brecha [El incumplimiento del indicador se debe a que mas de dos pacientes, en relacion con los
ingresos del periodo, presentaron incidentes asociados al uso de medicamentos y
dispositivos médicos.

Entre las principales causas identificadas se encuentra el alto nimero de reportes
relacionados con la no disponibilidad de medicamentos, especialmente aquellos vinculados
a conciliaciones medicamentosas de productos no incluidos en el listado institucional de
medicamentos y dispositivos médicos y las custodias no son informadas de manera
oportuna por el personal de enfermeria.

Asimismo, se evidenciaron reportes asociados a errores en la prescripcion médica, tales
como frecuencia de administracion, dosis y cantidades. Ademas, los reportes de calidad
aumentaron debido a que la mayoria correspondieron a incidentes con dispositivos médicos,
los cuales ya fueron reportados al proveedor para su respectiva evaluacion.

Estrategias parale  Realizar seguimiento periddico desde la coordinacidon o lideres de servicios de las
mejorar 0 mantener el custodias para garantizar notificacién.
indicador e Fortalecer con el personal médico la realizacién correcta y oportuna de los formatos de

control de antimicrobianos.
e Verificar la pertinencia de pedidos para 4 meses en la tableteria.

ATENCION EN URGENCIAS
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Indicadores de Gestion y Productividad
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Grafico No.7 Fuente indicadores Urgencias Power Bi.

En la gréafica se observa el comportamiento del servicio de urgencias de manera general, en donde se encuentra
una tendencia al aumento de las consultas de triage II, permitiendo priorizarse este tipo de clasificacion, con
respecto al promedio del afio, lo que se relaciona a un aumento de la demanda general de las consultas en la
institucion y prolonga el tiempo de la atencién pese a la aplicacion de estrategias. A su vez los ingresos de triage
4y 5 han disminuido a lo largo del afio, como también se mantiene la proporcidon de mayor ingreso de poblacion
femenina que masculina.

Es importante mencionar que los dias de mayor frecuencia en el servicio de triage y consulta son lunes y viernes
seguidos del resto de dias de semana, y en ultimo lugar los sabados y domingos respectivamente, que las horas
pico también han mantenido una constante desde las 7am hasta las 5pm, por lo cual se han creado estrategias
de apoyo diurnos que garanticen una mayor dinamica y atencién en el servicio.

Frente a los indicadores del servicio se evidencia una mejora significativa del indicador de atencion de triage 2 y
esto se debe a razones de seguimiento estricto por parte de auditoria médica, como también el ingreso de
personal en los faltantes que se encontraban para el primer semestre de 2025, asi mismo, con el seguimiento
que se viene realizando a los especialistas de urgencias, en el que su liderazgo y metodologia de trabajo se hace
vital para redistribuir funciones segiin competencias, y habilidades con el personal médico general.

INDICE DE CODIGOS AZULES
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Tabla No14 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta  sobresaliente  deli< 1 Relacion por 1000 egresos

indicador

Resultado del periodo del9,18%
indicador

Brecha con la meta %

Resultado comparativo del

afo anterior en el mismo|No se puede realizar analisis con afo anterior por cambio comparativo de meta.

periodo de tiempo.

Estrategias implementadas e Capacitacion periodica al personal asistencial en el reconocimiento temprano del
deterioro clinico y activacion oportuna del Codigo Azul.

e Socializacion y refuerzo del protocolo institucional para la atencién de paro
cardiorrespiratorio.

e Conformacion y disponibilidad permanente del equipo de respuesta rapida,
garantizando tiempos adecuados de atencidn.

e Seguimiento y andlisis de cada evento de Codigo Azul mediante comités de
seguridad del paciente, con identificacién de oportunidades de mejora.

e Verificacion periddica del funcionamiento y disponibilidad de equipos de
reanimacion y carros de paro.

e Implementacion de acciones de mejora derivadas del analisis de eventos,
orientadas a la prevencion de recurrencias.

Motivos de la desviacion Factores asistenciales:

Retraso en la identificacion temprana del deterioro clinico.

Fallas en la monitorizacion continua de pacientes de alto riesgo.

Escasa adherencia a protocolos de valoracion de signos de alarma.
Factores organizacionales:

Sobrecarga de trabajo en personal de enfermeria/médico.

Déficit de capacitacién en deteccidén y manejo inicial de deterioro clinico.
Carencia o fallas en equipos de monitorizacion.

Factores del paciente:

e Complejidad y severidad de los casos ingresados (pacientes criticos,
comorbilidades).

Incremento en el volumen de egresos con riesgo alto.

Reforzar la vigilancia de pacientes de alto riesgo con monitorizacién continua.
Capacitacion y adherencia a protocolos:

Realizar entrenamiento periddico en identificacion y manejo del deterioro clinico.
Simulacros de cédigo azul para mejorar tiempos de respuesta.

Asegurar cumplimiento de protocolos de valoracién inicial en cada turno.
Seguimiento y control:

Implementar un comité de andlisis de cédigos azules para estudiar cada caso e
identificar causas evitables.

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador

Proporcion de cédigos azules con resultado satisfactorio hospitalizacion y urgencias
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Tabla No15 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta  sobresaliente  del> 80%

indicador
Resultado del periodo del62.5%
indicador
Brecha con la meta 17.5%

Resultado comparativo del

afio anterior en el mismo[No se puede realizar analisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.

periodo de tiempo.

Estrategias implementadas e  Capacitacion periddica del personal asistencial en reconocimiento temprano del
deterioro clinico y activacion oportuna del Cédigo Azul.

e Refuerzo del protocolo institucional de atencion de paro cardiorrespiratorio |
socializacion de su correcta aplicacion.

e Garantia de disponibilidad y preparacion permanente del equipo de respuesta
rapida en Hospitalizacion y Urgencias.

Motivos de la desviacion Reconocimiento tardio del deterioro clinico

oE| personal no identifica signos de alarma como cambios en la frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno o nivel de conciencia.

Factores clinicos del paciente
eAlta gravedad de los pacientes en urgencias: comorbilidades severas, multiples fallos

organicos, condiciones irreversibles con las que puede llegar el paciente.
eAlgunos eventos son esperados 0 no recuperables

Estrategias para mejorar 0 e  Elevar la efectividad de los cddigos azules por encima del 80%, reducir los

mantener el indicador eventos prevenibles y fortalecer la respuesta rapida ante emergencias en areas
no criticas.

e  Capacitar al personal en signos de deterioro clinico.
Cursos periddicos de RCP basica y avanzada (BLS/ACLS).
Simulacros de codigo azul en los servicios.

& &

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE
CALIDAD”

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
procedimiento”




> VERSION 2
Clinica VIGENCIA Julio 2022
. Medifaca FORMATO DE INFORME GENERAL CODIGO F-GL-050 MF
Lideres en enfermedades del corazdn. PAGINAS 26 DE 155

ATENCION QUIRURGICA.

> NUMERO DE CIRUGIAS.
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‘ Grafico No.8 Fuente Vista Power Bi. B

Se evidencia un aumento positivo del nimero de cirugias para el mes de octubre de 2025, tanto para programa
ambulatorio como intrahospitalario, en las que se destaca de manera general la especialidad de ortopedia,
seguido de urologia y cirugia general, como el tipo de procedimiento por laparoscopia.
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> CANCELACION DE CIRUGIAS.
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Grafico No.09 Fuente Vista Power Bi.

Frente al indicador de cancelacion de cirugias, se evidencia un aumento, en especial en el ambulatorio, que al
detallar son pacientes que no asisten a pesar de realizar recordatorio un dia antes del procedimiento o que
presentan sintomatologia que no les permite continuar con el proceso quirdrgico, sin embargo, se evidencia un
error en la programacion que aumenta este resultado en especial en contexto ambulatorio.

& &

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE
CALIDAD”

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
procedimiento”




> VERSION 2
Clinica VIGENCIA Julio 2022

& Medifaca FORMATO DE INFORME GENERAL CODIGO = 1050 MF
Lideres en enfermedades el corazon. PAGINAS 28 DE 155
Estrategias « Designacion de profesional gestor de salas para coordinar los diferentes
implementadas subprocesos agilizando el giro de pacientes en salas de cirugia.

¢ Realizacion de jornadas quirlirgicas de especialidades en dias no habiles para
optimizar el uso de la sala y mejorar la oportunidad de programacion de
cirugia.

o Contratacion de especialidades como gastroenterologia que permite
aumentar la resolutividad de pacientes.

Motivos de la desviacion e No comunicacién y preparacion adecuada de pacientes, con tiempos
razonables de intervencion.

o Complicacion intraoperatoria de pacientes programados que alargan tiempos
y al finalizar jornada diurna limitan por cirugias urgenciadas por
especialidades como cirugia general o neurocirugia, lo cual limita a continuar
el plan quirtrgico dado que se cuenta solo con un equipo quirdrgico en la
noche.

¢ No se ha logrado que servicios como ortopedia inicien procedimientos en una
misma franja horaria lo que en ocasiones produce acumulo de pacientes en
jornada tarde.

Estrategias para mejorar o |  Exigencia al cumplimiento de horarios en salas de cirugia por parte de

mantener el indicador especialistas y cumplimiento a las laborares del personal de enfermeria a
través del empoderamiento del rol del gestor de salas de cirugia.

« Es importante crear franjas horarias de especialidades para que se dé mejor
oportunidad y se eviten cancelaciones por no disponibilidad de equipos con
el fluoroscopio lo cual limita al top 3 de cirugias como urologia, ortopedia,
cirugia general y en ocasiones a neurocirugia y gastroenterologia.

e Mejorar la productividad del servicio de salas de cirugia mediante el
aprovechamiento de los turnos nocturnos y dias no habiles.

e Apertura de convenios con EAPB y otras entidades durante el 2025 que
permita aumentar la demanda de pacientes que requieren procedimientos
quirurgicos.

¢ Generar ampliacion del portafolio de servicio con algunas especialidades
como cirugia de cabeza y cuello, cirugia vascular, ginecologia.

¢ Aumento del nimero de equipos quirlrgicos a 3 para aprovechar todas las
salas en momentos pico de demanda de servicios en algunos turnos.

 Capacitacion trimestral y el abordaje directo con gestora de salas, junto con
la lider de enfermeria de consulta externa o en su defecto la auxiliar que
realiza esta actividad.
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> INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD DEL SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
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Grafica No.10 Fuente Power Bi.

Meta sobresaliente del | >7 procedimientos por mes.

indicador

Resultado del periodo | Octubre 2025: 7 procedimientos.
del indicador

Brecha con la meta Cumplimiento de meta.

Resultados con tendencia positiva, gracias a la constitucion del equipo quirudrgico.
Resultado comparativo | NA

del afio anterior en el
mismo  periodo de

tiempo.
Estrategias e La especialidad de cirugia cardiovascular cuenta con jefe lider para control y
implementadas seguimiento de pacientes candidatos o intervenidos por el servicio.

 Captacion de pacientes en jornadas de Hemodinamia y electrofisiologia; al igual que en
el servicio de urgencias que corresponde a aquellos pacientes con algln tipo de
patologia cardiovascular.

 Captacion de pacientes para cirugia cardiovascular mediante el servicio de referencia y
contra referencia en alianza con clinica centenario, Hospital cardiovascular y Clinica
Avidanti.

e Aumento en los direccionamientos de algunas EAPB como Nueva Eps.

Motivos de la desviacién | e Pacientes de alta complejidad que no cumplen los requisitos fisioldgicos para ser
llevados a cirugia, por lo cual algunos candidatos son derivados a mejorar las
condiciones con intervencion de cardiologia, y nutricién a fin de captarlos en meses
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préximos y llevar a procedimiento, pero que previamente son llevados a juntas medicas
de manera integral, donde también se hace captacion por parte del servicio de
cardiologia a fin de recuperacion funcional y cardiaca de paciente en semanas.

« Dificultades en la consecucion de insumos, por desabastecimiento en su gran mayoria,
por lo cual se aumentan tiempos de intervencion, o incluso el riesgo de complicaciones
por colonizaciones nosocomiales durante estudio y preparacion de paciente.

e Culminar creacion de instructivo y acuerdos entre servicios a fin de mejorar la

Estrategias para
mejorar o mantener el comunicacion y definicién de pacientes de manera oportuna y segura.
indicador

> INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD DEL SERVICIO DE HEMODINAMIA.
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Grafica No.11 Fuente Tablero Power Bi.

En este tablero se evidencia un aumento significativo del servicio en cuanto a procedimientos realizados, en los
que se destaca el cateterismo izquierdo y la angioplastia percutanea, es importante mencionar que a pesar de
los diferentes motivos de no disponibilidad de insumos se ha logrado mantener la operatividad del mismo; y que
se evidencia un aumento en la recepcion de pacientes de Nueva EPS, dado los direccionamientos recientes en la

relacién comercial que ha venido lograndose.
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> INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD DEL SERVICIO DE ELECTROFISIOLOGIA.
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PROPORCION DE CIRUGIAS PROGRAMADAS

Como se evidencia en el grafico No. hay una tendencia negativa en el servicio durante este mes. Una de las
brechas identificadas es el limitado direccionamiento por parte de algunas EAPB, como Famisanar. No obstante,
se ha realizado busqueda activa con referencia de otras entidades, como Nueva EPS, con el fin de mejorar esta

demanda.

8,

Grafica No.12 Fuente Tablero Power Bi.

Otro aspecto critico ha sido la falta de relacién o comunicacion asertiva con el grupo de cardiologia. Se han
identificado casos en los que probablemente se requiere una valoracion por electrofisiologia, pero aun asi se han
generado altas hospitalarias, lo que conlleva a la pérdida del seguimiento de estos pacientes. Esta situacion esta
siendo objeto de seguimiento con el objetivo de definir metas y establecer controles de seguridad especificos

para esta especialidad.
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> INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD DEL SERVICIO DE NEUROINTERVENCIONISMO.

Fecha Grupo Tipo PROGRAMACION
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TOP 50 PROCEDIMIENTOS PROPORCION DE CIRUGIAS PROGRAMADAS

FRIORIDAD

Se viene logrando una tendencia estable y positiva lo cual ha permitido realizar arteriografias del tipo
panangiografia, incluyendo derivaciones por oclusiéon de vasos intracraneales, con una tasa de complicaciones
inferior al 1%.

Grafica No.13 Fuente base de datos de lider del area.

Estrategias o Canalizacién de casos para la especialidad a través de cardiologia, Hemodinamia,

implementadas medicina interna, y oferta de servicios por medio de referencia.

¢ Se cuenta con gestora jefe de enfermeria para agilizar la prestacidn de servicios por
parte del grupo y favorecer la captacion de pacientes para sus servicios.

Motivos de la | e Demoras en las autorizaciones por parte de algunas EAPB, al tratarse de

desviacion procedimientos de alto costo.

o Demoras en la consecucion de soporte e insumos para procedimientos de los tres
servicios por no disponibilidad inmediata de los proveedores o cierres
administrativos.

Estrategias para | e Optimizar con el especialista la realizacion de los procedimientos en jornadas
mejorar o mantener el diurnas preferentemente, para mejorar la oportunidad de la prestacion del servicio.
indicador o Gestién con los proveedores para asegurar el suministro de equipos para la

realizacién de procedimientos de forma oportuna.
o Gestionar la disponibilidad del servicio de cardiologia y posteriormente aumentar la
asistencia del servicio de Hemodinamia en especial los fines de semana.
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APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

> SERVICIO DE IMAGENOLOGIA

Indicadores de Productividad Técnica de los Servicios de Imagenes Diagnéstico.

Ambuatana i) I MAG'ENES
Irrabaspital sio DIAGNOSTICAS

il Actusbszcian: STNES 1hI

PROMEDIO HORA CLOBAL POR PRIORIDAD

PROPORCION DE LECTURAS REALIZADAS
LectraReakinada @0 @5 & %lec

IMAGENES DX ORDENADAS

Rt
L o
BE

oo

PROMEDIO HORA GLOBAL POR MODALIDAD IMAGENES ORDEMADAS LECTURAS POR RADILOGO
138 wcrono I < o nsrcns oo wsoue: [ :

TAT CRANET
erosmare v [ 226
s [ v

45 107 Fnane [ 205 DIECE) FEHMANDG CAICEDO MORA - i
RNM TAC [ 3 ECO Q 500 O

Grafico No.14 Fuente Power Bi.

En el grafico anterior se observa una tendencia positiva en la toma de imagenes diagndsticas, con una gran
prevalencia de toma de rayos x de térax, y seguido de tomografia computarizada de craneo, con una gran

proporcion de estudios intrahospitalarios.
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Grafica No.15 Fuente base de datos del servicio.
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Con respecto a la unidad de resonancia nuclear, se evidencia nuevamente un aumento del 120% en el Gltimo
mes con respecto al promedio 2024-2025, siendo el top de sitio anatdmico las de neuroeje, y posteriormente las

de abdomen:

am ceresro. [N :>

rRMM coLumana Lumeosacra siv._. [N ==

rrast com anGliosrars [ 45
REIM ART MIEMERD INF (EspeciFico) [ 25

coLanciorresonancs [l 22

RMM CoLUMMA CERVICAL SIMELE [l 12
o 100
Grafica No.16 Fuente Power Bi.

> SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO

LABORATORIO

L CcLiNICO
[T T | (limn Axtuliociie 30710725 1618

B smblatcric
B intrabosgitalaric

oA imonsromio=
- 171769 e ]
= o I v
PROMEDIO DE TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA ORDEN DEL EXAMEN ¥ SU R [ZACO
SE5E B e eSS o
. —
o
£ 1,7 1 8 18
ht ] R
L
UNIDADES FUNCHNALES ENTIDAD
—E=
e
]
| ]
]
]
T

e
102000 e =
5 W I.---___. e 14

Grafico No. 17. Fuente Vista Tablero Institucional de Indicadores

Estrategias implementadas | e Seguimiento al cargue oportuno de resultados

o Reporte oportuno de resultados criticos

Motivos de la desviacion ¢ No se cuenta con radiologia intervencionista en la institucion.
o Solicitud errénea de patologias por parte del grupo quirdrgico.

Estrategias para mejorar o | e Mantener la oportunidad en los reportes y cargues de resultados de los laboratorios

mantener el indicador ordenados, tanto procesados en sitio como remitidos.

o Continuar la estrategia de reporte de preliminares para definicidn rapida de pacientes.

o Ampliar contrataciones con EAPB s que permitan asegurar los usuarios ambulatorios y
de costo alto con la clinica impactando los indicadores.

o Solicitud de inclusién de nuevos laboratorios, que permitan mejorar la atencion integral.
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PROCESOS DE APOYO

GESTION DEL TALENTO HUMANO

Indicadores generales del area

NOMERE DEL INDICADOR

{MDICE TOTAL DE ROTACICON DE PERSONAL

COBERTURA DE INDUCCION 20 20 0 |@100,0% 26 26 0 |.1IJIJ,I]% 27 27 0 |.1I][l,l]% 73 73 0 |.1I][l,[l% 20 20 0 |@100,052

PROPORCION DE TRABAJADORES DE PLANTA
COMPROCESO DE INDUCCION GUE INGRESAN
EMNELPERIODO

PROPORCION DE MEDICO GENERAL COR
PROCESO DE INDUCCIK GUE INGRESAMER EL
PERIDDO

PROPORCION DE OTROS TERCERDS COM
PROCESO DE INDUCCIK GUE INGRESAMER EL
PERIDDO

[FROPORCIGN DE DE CLENTES INTERNOS COM

u | oH 0 | @000x% | 13 | 1B D‘.mn,nz " 14 D‘.mn,nz 41 41 0 ‘mnn_nz 2 © 0 |@100.0%

2 2 0 (@00 | 4 4 0 |@w0o0x | 1 10 0 |@w00% | & 1 0 |@100,05% 2 2 0 |@100,052

2 2 0 |@wm0ox | 3 3 0 (@00 | 3 3 0 |@100,0% g 8 0 |@100,05% 6 3 0 |@100,052

CALFICACIGN SATFACTORIA »- 35 DELA #|u @w00x | X | % ‘muu,ux 7| w ‘muu,uz B | & 0 ‘muu,uz a | @ 100,03
EVALUACION DE INDUCCION
FACPORCIN OE DE CLIENTES NTERNCS "ol ou @000 | B | % ‘muu,ux 7| oz ‘muu,uz 6 | 67 | 0 ‘muu,uz w | ® ®100.0%

SATISFECHOS CON LA INDUCCION

PROPORCION DE ACTIVIDADES DE BIEMESTAR

| ABORAL EJECLTADAS 3 3 0 |@w00x | 4 4 u‘muu,ux 4 4 u‘ﬁuu,uz " " 0 ‘muu,uz 9 o 0 |[D90.0%

PROPORCION DE TRABAJADORES QUE

PARTICIPARGN ENLAS ACTVIDADES DEL B3| ;e @99,2% 43 50 @ 98,0 243 | 248 @ 98,0% 645 | 654 0 |@98,6% 46 59 @ 78,0
PROGRAMA DE BIENESTAR LABORAL

PROPORCION DE TRAEAJADORES

SATISFECHOS CON EL PROGRAMA DE B0 | 0 Qw00 | 43 | 49 @00 | 27 | 27 @000 | 445 | 46 | 0 [@W000x% | 4 | 46 100,03
BIEMESTAR LABORAL

PROPORCION DE TRABAJADORES COM

FEMURICIE, YOLUNTARIA POR INGATISF ACCICN 1 7 @143% 1 g @ 1,1 1 9 @ 1,12 3 il 0 |[@12.0% 1 o ®10,0%
EN LA INSTITUCION

PROPORCION DE TRABAJADORES EvALUAD0S "

CON CONTRATO A TERMING INDEFIIDD 0 0 NeA 0 0 WA 0 0 NA 0 0 0 u|D|V"]! 0 a WA
PROPORCION DE TRAEAJADORES EVALUADOS _ _

CON RESULTADD SATISF ACTORIO (= 82 EN 2| 3 @97.7% | w4 | &5 ®831% | 63 | B9 @woox | w5 | W | 0 |O832% | & | 4 093,22
L& EVALUACION DEL DESEMPEFRIQ

PROPORCION DE CAPACITACIONES o, o, 5, o, o,
£ R LT AL N CUMELIMIERTODEL FLAN 2 2 0 |@00.0% | 4 7 0 |@57.1% 7 8 0 |(@875% | 13 | T 0 |@765% 3 ] 1 |(@500%
COBERTLAACEL PLANDE GAPACITACION 43 | 545 (Ostax | w26 | 0B Om2x | 2% | w0 (801 | 2724|3003 | 0 |090.7% | 66 | 845 |. 728%
COBERTURA DEL PLAN OE CAPACITACION - o, o, o, o, o,
T UCINAL DL PEREONAL DIRECTE 498 | 545 O9.4% | 928 | 0B D912% | 1298 | W40 D901 | 2724 | 3003 | 0 |O90.7% | 66 | 845 |. 72.8%
PROPORCION DE CLIEMTES IMTERNOS COR

CALFICACION SATISFACCTORIA =351 EN LA 0 0 NA g7 | 78 @00.0% | 780 | 778 @97.75% | w3k | 456 | 0 |@98.8% | 6% | 6B @100,0%
CAPACITACION

FAOPORCION OF CLENTES MTEFDS 3% | 3B (@w0.0% | 526 | 528 @00,0% | 1043 | 1058 |. 2% | 232|230 | 0 @99.2% | 61 | 6B |. 99,3%
COBERTURA DE LA INOUCCION ESPECIFICA 15 i) |.1|m,uz & & @100,03¢ 20 20 |.1I]l],l]% 51 51 0 |@100,0% 1 4 |.1l][l,l]%
SATISFACCION CONLA INDUCCION ESPECIFICA B} 15 (@100.03% & 5 @000 | 20 | 20 (@100.03% 51 51 0 @000 | 1 W (@100.03¢
EFICACIA DE LA INDUCCION ESPECIFICA, 15 i) |@100,05% & & @100,03¢ 20 20 (@100,05% 51 51 0 |@100,0% 1 4 (@100,03%

PROPORCION DE CUMPLIMIENTO DEL
PLAN DE VACACIONES

7| 3 0 (D90.0% 7| A 0 |@810x% 4 | 5B D‘.ss,nz B | 7 0 | @8as5x | 1| M D‘.B?,ﬁz

Tabla 16Fuente: Tablero de indicadores talento humano
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Proporcion de trabajadores que participacion en las actividades del programa de bienestar laboral

NOMBRE DEL INDICADDR

PRCPORCICR CE TAARS I OORES GUE 945
PARTICFARCH EN LAS ACTIVOADES DEL SU; A5 | 456 @99 2% 44 1] @apm | 243 | B @aams | G5 | B4 | 0 |D9RER 46 | 59 @ 76,03
PROGAARME OF FIENEST AR LARIAAL ®

Tablal7: Fuente: Tablero de indicadores talento humano

!Vle’_ca sobresaliente del >95%
indicador
El resultado obtenido para el indicador de indice cumplimiento de plan de bienestar
de 78% evidenciando una brecha negativa de 17 puntos porcentuales con respecto

a la meta establecida (95%).

Andlisis e interpretacion del
indicador

Resultado comparativo del afio

anterior en el mismo periodo | 202> 78%
i 2024: 100%
de tiempo
Estrategias implementadas Se solicitaba desde inicio de afio los regalos trimestralmente. Segiin programacion
Se evidencia incumplimiento en el mes debido a que no se contaban con los regalos
Motivos de la desviacion de cumplearios del mes de octubre debido a que se termind el contrato con el
proveedor.

Estrategias para mejorar o | Se siguen las mismas estrategias mencionadas.
mantener el indicador

Proporcion de trabajadores por renuncia voluntaria por motivo de insatisfaccion

NOMBAE DEL INDICADDAR

FROFCACIAN DE TRAE A OORES COM
FENUNCIA WOLUNT ARLA FOR RZATIEF ACTEK 3_4% 1 7 W3 1 3 @ 1,13 1 9 @ N 3 5 1] 12,03 1 1 @ 10,03
EMLAMSTITUCKIN

Tabla 18 Fuente: Tablero de indicadores talento humano

Meta sobresaliente del

L <2%
indicador
Analisis e interpretacion del | El resultado obtenido para el indicador de un 10% con una deviacion de 8 puntos
indicador con respecto a la meta establecida
2024: 10%

periodo de tiempo

Se realiza encuesta de retiro para tener conocimiento de los motivos que generan
las renuncias e identificar los motivos de rotacion.

Se evidencia que fue una persona la cual se fue insatisfecha. Sus motivos son alta
carga de trabajo en el area donde pertenecia (Almacén — Auxiliar de almacén)
Estrategias para mejorar o | Se siguen las mismas estrategias mencionadas.

mantener el indicador

Estrategias implementadas

Motivos de la desviacion

Proporcion de capacitaciones ejecutadas

NOMBRE DEL INDICADDR

FROPORCIN OF CARACITAZINES G4
EJECUT ADAS EM CUMPLIAEHTO DEL PLAR e 2 H 0 | @000 1 7 0 |@s7ax 7 E: 0 87.55% 13 1? 0 |@76.5% 3 g 1 |@50.0%

Tabla 19 Fuente: Tablero de indicadores talento humano
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Meta
indicador

sobresaliente del

>95%

Andlisis e interpretacion del
indicador

El resultado obtenido para el indicador de indice cumplimiento de plan de capacitacion
50% evidenciando una brecha negativa de 45 puntos porcentuales con respecto a la
meta establecida (95%).

Resultado comparativo del afio
anterior en el mismo periodo
de tiempo

2025: 50%
2024: 100%

Estrategias implementadas

Se realiza él envidé mensual de capacitaciones programadas para el desarrollo con sus
respectivas evidencias y fecha entrega de soportes.
Se habilita la plataforma después de la fecha establecida para dar cumplimiento

Motivos de la desviacion

De las 6 capacitaciones programadas se evidencia el incumplimiento de las siguientes

capacitaciones:

e Protocolo para el adecuado manejo de los codigos: Azul — Todo el personal
asistencial — Direccion médica — Nivel 2 (lista de asistencia, encuesta de
satisfaccion y evaluacion de conocimiento)

e Manejo del Paciente con ACV (accidente cerebro vascular y muerte encefalica) —
Todo el personal asistencial — Direccion médica — Nivel 2 (lista de asistencia,
encuesta de satisfaccion y evaluacion de conocimiento)

e Programa de educacion al paciente y su familia— Todo el personal asistencial —
direccion médica — Nivel 0 (lista de asistencia)

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador

Se siguen las mismas estrategias mencionadas.

Cobertura de plan de capacitacion institucional

NOMEBRE DEL INDICADDR

COBERTURA DEL PLAN DE CAP AC TACION
TUSTITUCICROL

Tabla 20 Fuente: Tablero de indicadores talento humano

Meta sobresaliente del
indicador

>95%

Andlisis e interpretacion del
indicador

El resultado obtenido para el indicador de indice cumplimiento de plan de capacitacién
72% evidenciando una brecha negativa de 23 puntos porcentuales con respecto a la
meta establecida (95%).

Resultado comparativo del afo
anterior en el mismo periodo
de tiempo

2025: 72%
2024: 93%

Estrategias implementadas

Se habilita la plataforma después de la fecha establecida para dar cumplimiento.
Se realiza revision antes de terminar el mes de la cobertura para poder completarla.

Motivos de la desviacion

De las 3 capacitaciones realizadas se evidencia la siguiente cobertura:
e Asesoria y prueba rapida VIH 81 (188/320)
e  Modelo integral de atencién en salud con enfoque diferencial 60% (231/286)
e  Guia de practicas clinicas: 83% (193/230)

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador

Se siguen las mismas estrategias mencionadas.
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Cumplimiento de plan de vacaciones

NOMERE DEL INDICADDR META
PROPORCION DE CLMFLIMIENTODEL A7
FPLANDE ValLalIONES Al

Tabla 21 Fuente: Tablero de indicadores talento humano

MeFa sobresaliente  del >95%
indicador

El resultado obtenido para el indicador proporcion de cumplimiento del plan de
vacaciones en el mes fue del 87% lo cual muestra una brecha negativa frente a la meta

de 8 puntos porcentuales.

2025: 87%
2024: 97%

Analisis e interpretacion
del indicador

Resultado comparativo del
afo anterior en el mismo
periodo de tiempo

e Se programan la malla vacacional desde inicio de afio

e Se contrata el personal temporal para el cubrimiento de la malla vacaciona
En el mes se evidencia la cancelacion de 3 personas, debido a la rotacion del personal
temporal

Estrategias implementadas

Motivos de la desviacion

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador Se mantendran las mismas estrategias para dar cumplimiento al indicador.

GESTION DE LA INFORMACION

Indice de inatenciones asociadas a fallas del plan de contingencia (equipos informaticos)

Indice de inatenciones asociadas a fallas del plan de contingencia (equipos
informaticos)

Grafica N° 18 Fuente: Indicadores TIC 2025 — Medifaca

Meta sobresaliente del indicador <2,0

Resultado del periodo del indicador 0,0 % en el 2025 no se presentaron inatenciones asociadas a
la activacion del plan de contingencia

Brecha con la meta N.A

Resultado comparativo del afio anterior en el

mismo periodo de tiempo, En el afio 2024 no se llevaba este indicador

Estrategias implementadas Mantenimiento preventivo a equipos informaticos

Motivos de la desviacion N.A

Estrategias para mejorar o mantener el | Mantener el mantenimiento preventivo a equipos informaticos
indicador
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Proporcion de disponibilidad de los sistemas de informacion

Proporcién de Disponibilidad de los Sistemas de Informacion
Medifaca IPS S.A.S

ENE FEB MAF ABR MAY N

‘ Grafica N°19 Fuente: Indicadores TIC 2025 — Medifaca
Meta sobresaliente del indicador >99%
Resultado del periodo del indicador 99,9 % promedio para el 2025
Brecha con la meta N.A

Resultado comparativo del afio anterior en

o .
el mismo periodo de tiempo. 99,8% promedio 2024

Seguimiento a alertas
Tener  implementado un sistema

relevantes.
internet

a los diferentes recursos informaticos

Estrategias implementadas Contar con antivirus instalado en los servidores —

hiperconvergencia para los servicios mas
Tener caneles de respaldo en conexién MPLS e

Implementacion de reglas de navegacion y acceso

Motivos de la desviacion N.A

Estrategias para mejorar o mantener el

- Mantener las estrategias implementadas
indicador
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Proporcion de equipos tecnoldgicos en salud fuera de servicio mayor a 1 dia (equipos

informaticos)

Proporcién de equipos tecnolégicos en salud fuera de servicio mayor a 1 dia (equipos informaticos)

1,20

1,00

0,80

0,60

0,40

0,20

0,00

ENE FEB MAR ABR MAY
2025 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

META 2,0 2,0 2,0 2,0

JUN JuL AGO SEP ocT NOV DI PRO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0

2,0 2,0 2,0 2,0 2,0

Grafica: 20 Fuente: Indicadores TIC 2025 — Medifaca

Meta sobresaliente del indicador

<2,0

Resultado del periodo del indicador

0,0 promedio para el 2025

Brecha con la meta

N.A

Resultado comparativo del afio anterior
en el mismo periodo de tiempo.

En el 2024 no se llevaba este indicador

Estrategias implementadas

Realizar mantenimientos preventivos

Motivos de la desviacion

N/A

Estrategias para mejorar o mantener el
indicador

Mantener la realizacion mantenimientos preventivos
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Proporcion de equipos tecnoldgicos en salud fuera de servicio mayor a 3 meses (equipos

informaticos)
Equipos tecnologicos fuera de servicio mayor a 3 meses (Equipos de computo)
5,0%
4,0%
0%
2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0%
2,0%
1,0%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP NOV DI
2025 0,0% 0,0% 0,0%
META 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0%
Grafica: 21 Fuente: Indicadores TIC 2025 — Medifaca
Meta sobresaliente del indicador <2,0

Resultado del periodo del indicador

0,0 promedio para el 2025

Brecha con la meta

N.A

Resultado comparativo del afo anterior
en el mismo periodo de tiempo.

En el 2024 no se llevaba este indicador

Estrategias implementadas

Realizar mantenimientos preventivos

Motivos de la desviacion

N/A

Estrategias para mejorar o mantener el
indicador

Mantener la realizacion mantenimientos preventivos
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Indice de eventos adversos asociados al uso de tecnologias en salud (Tecnologias informaticas
(Equipos informaticos y software))

Indice de eventos adversos asociados al uso de tec

4,0
35
3,0
2,5
2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
15
1,0

05
0,0 0,0

0,0 0,0 0,0
ENE | FEB MAR ABR MAY

2025 00 0,0 0,0 0,0 0,0

Meta 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0

gias en salud (Equif

informaticos)

2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

JUN UL AGO SEP ocT NOV DIC PRO0,0

00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0

Grafica:22 Fuente: Indicadores TIC 2025

Meta sobresaliente del indicador

< 2*¥100

Resultado del periodo del indicador

0,0 promedio para el 2025

Brecha con la meta

N.A

Resultado comparativo del afio
anterior en el mismo periodo de
tiempo.

En el 2024 no se llevaba este indicador

Estrategias implementadas Mantenimientos  preventivos a  equipos
informaticos
Motivos de la desviacion N.A

Estrategias  para
mantener el indicador

mejorar 0O

Mantener los mantenimientos preventivos a
equipos informaticos
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Indice de incidentes asociados al uso de tecnologias en salud (Equipos informaticos)

Indice de incidentes asociados al uso de tecnologias en salud (Equipos informaticos)

Graéfica: 23 Fuente: Indicadores TIC 2025 — Medifaca

Meta sobresaliente del indicador <2*100
Resultado del periodo del indicador 0,0 promedio para 2025
Brecha con la meta N.A

Resultado comparativo del afio anterior

: . . En el 2024 no se llevaba este indicador
en el mismo periodo de tiempo.

Estrategias implementadas Mantenimientos preventivos

Motivos de la desviacion N.A

Estrategias para mejorar o mantener el

o Mantener los mantenimientos preventivos
indicador
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Proporcion de mantenimientos
informaticos)

Proporcién de
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Grafica:24 Fuente: Indicadores TIC 2025 — Medifaca

preventivos realizados a equipos tecnoldgicos en salud (Equipos

Meta sobresaliente del indicador

95,0%

Resultado del periodo del indicador

100,0% promedio para el 2025 nov y dic no se
programaron mantenimientos

Brecha con la meta

N.A

Resultado comparativo del afio anterior
en el mismo periodo de tiempo.

100,0% promedio para el 2024 nov y dic no se
programaron mantenimientos

Estrategias implementadas

Seguimiento diario a cronograma de mantenimiento

Motivos de la desviacion

N/A

Estrategias para mejorar o mantener el
indicador

Mantener seguimiento diario a cronograma de
mantenimiento
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Proporcion de mantenimientos correctivos realizados a equipos tecnolégicos (Equipos
Informaticos)

Indice de mantenimientos correctivos a los equipos informaticos en Medifaca IPS S.A.S
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Grafica: 25 Fuente: Indicadores TIC 2025 — Medifaca

Meta sobresaliente del indicador <2,0%
Resultado del periodo del indicador 0,0% promedio para 2025
Brecha con la meta N/A

Resultado comparativo del afio anterior en el
mismo periodo de tiempo.

1,4% promedio para 2024

Estrategias implementadas

Realizar mantenimientos preventivos

Motivos de la desviacion

El afo 2024 hasta agosto se media con meta de

< 10%
Estrategias para mejorar o mantener el | Mantener la realizacion de mantenimientos
indicador preventivos
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Indice de eventos asociados a fallas en el monitoreo y control de las tecnologias en salud (Equipos

Informaticos)

2,5
2,0
15
1,0
0,5
0,0

2025
META

Indice de eventos asociados a fallas en el monitoreo y control de las
tecnologias en salud (Equipos informaticos)
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Grafica: 26 Fuente: Indicadores TIC 2025 — Medifaca

2,0 2,0

0,0
PRO

0,0
2,0

Meta sobresaliente del indicador < 2*¥100

Resultado del periodo del indicador 0,0 promedio 2025

Brecha con la meta

N/A

Resultado comparativo del afio anterior en el
mismo periodo de tiempo.

N/A en el 2024 no se llevaba este indicador

Estrategias implementadas Rondas en las unidades

Motivos de la desviacion N/A

indicador

Estrategias para mejorar o mantener el
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Razon de equipos de computo en relacion con el total de usuarios por turno

Razon de equipos de computo funcionales en relacion con el total de usuarios asistenciales por turno

ENE EB MAR ABR MAY UN 1y AGO EF ocT NOV DK

Grafica: 27 Fuente: Indicadores TIC 2025 — Medifaca

Meta sobresaliente del indicador > 0,6
Resultado del periodo del indicador 0,8 2025
Brecha con la meta N/A

Resultado comparativo del afio anterior en el | N/A en el 2024 no se llevaba este indicador
mismo periodo de tiempo.
Estrategias implementadas Rondas en las unidades

Motivos de la desviacion N/A

Estrategias para mejorar o mantener el indicador

GESTION DEL AMBIENTE FISICO- GESTION DE LA TECNOLOGIA

La direccion administrativa realizo un trabajo en equipo con cada una de las areas que la conforman, con la
finalidad de lograr una administracion eficaz y eficientes, buscando la seguridad de los usuarios internos y externo
y la sostenibilidad financiera. Todas las actividades de la direccién administrativa estuvieron guiadas por nuestra
plataforma estratégica la cual en su Misién cita nuestro compromiso de brindar servicios de salud con excelencia.

GESTION DEL AMBIENTE FISICO

El area de gestion de ambiente fisico es la encargada de velar y garantizar que la infraestructura, los equipos
industriales y el mobiliario de la clinica se encuentran en dptimas condiciones para prestar un servicio idéneos,
oportuno y de calidad a nuestros usuarios y su familia, todo encaminado al cumplimiento de nuestra plataforma
estratégica, es por ellos que dentro del principal objetivo estuvo el cumplimiento del mantenimiento preventivo,
los cuales planeamos de forma anual mediante un cronograma.

&

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE
CALIDAD”

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
procedimiento”




: VERSION 2
Clinica VIGENCIA Julio 2022

o Medifaca FORMATO DE INFORME GENERAL CODIGO F-GI-050 MF
Lideres en enfermedades delcorazin. PAGINAS 48 DE 155

> GESTION DE NECESIDADES DEL AMBIENTE FISICO

Empresa: Medifaca - Departamento: Mantenimiento Clinica

® Medifaca

CENERADOS EN CURSO N EN ESPERA - Plogaeiid CERRADOS
'

388 B ™S 0 s =¥ 530
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Grafico No. 28. Fuente Vista Tablero Institucional de Indicadores

Meta sobresaliente del indicador. >95
Resultado del periodo del Indice de 87,3%
indicador.

Brecha con la meta N/A
Resultado comparativo del afio octubre de 2024 100,0%
anterior en el mismo periodo de octubre de 2025 87,3%
tiempo.

Estrategias implementadas.

Ejecutar por parte del area de mantenimiento el cumplimiento a cada
uno de los requerimientos por GLPI.

Motivos de la desviacion. Pendientes por cumplir 49 tickets.

346778 Guayas salas de cirugia.

347652 Guayas sala de recuperacion.

348556 manija puerta TAC.

349778 lavamanos.

352573 solicitud tijera.

353770 resanar y pintar.

353904 silla dafiada urgencias.

354984 puerta torre administrativa.

Optimizar tiempo de desarrollo de actividades.

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador.
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> GESTION AMBIENTAL

NOMBRE DEL INDICADOR

Razon de consumo de energia

13,6-15,7
Kwatts/por
£greso y
atenciones

Razon de producddn de residuos no
aprovechables por Estanda

0,50,67Kg
por dias
estanda

‘Razin de consumo hidrico

Razdn de produccion de residuos
peligrosos por Estancia

Proporcion de criterios cumplidos en la
aplicacién del manual de impieza y
desinfeccidn (Auditoria de Procesos)

Proporcidn de segregacion correcta de
residuos.

Tabla N° 23 Fuente:

OISO JETTECTsD
energético kW
Total de egresos yfo
atenciones)

FTONOCOT TE TESTOos T
aprovechables kg
Total de dis estandas en el 0 0,5
periodo

® 08 o4 @ os

® o8

consumo del recurso hidrico
m3
Total de egresos yfo
atenciones

0 02 01

0 o1

Produccon de residuos
Peligrosos Kg
Total de dias estancia)

@108 0129 (@122 (@114 @ 135

0 141

D158 |0 139

IOITIET U U8 T
cumplidos en I aplicacion
del manual de impieza y
desinfiecddn
Total de riterios
Lidoct o 4

@96,91% |8237% |D96,61% |B97,20% | 98,20%

@97,44%

\®95,73% |@5,76%

® 95,69%

@96,20%

@b5,69%

(dmero de riterios
cumplidos
Total de criterios
evaluados)*100

1092,86%

(090,48% |(80,70%

10 94,009%

92,59% |(92,31%

listado de indicadores aprobados 2025/comité ambiental

En el presente informe se muestra el resultado de las inspecciones realizadas por el area de gestion ambiental
durante el mes de octubre de 2025; se implementaron técnicas de observacion, entrevistas y retroalimentacion
de los hallazgos en cada una de las unidades en aras de contribuir con el mejoramiento continuo de la clinica.

> RAZON DE CONSUMO DE ENERGIA POR EGRESO

Porcentaje

25,00

20,00
15,80
15,00
1,63

10,00

0,00
ENE

15,80
1163

u2024
2025

Razon de consumo de Energia
Meta <136 Kwatts / Egreso y/o atenciones

20,34
15,10

15,82
14,23

1,24

T
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17,58
16,29
I | |

19,64

16,95

SEP
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941

ocT
16,95
9,14

Grafica N° 29: Razon consumo de energia Fuente: Indicadores ambiental2025

Nota: Para el mes de octubre se presenta recibo de energia correspondiente, en donde se genera un costo
mensual $52.551.196 de $52.574.800 con un aumento al mes pasado de $23.600, sin embargo, el mes pasado
el costo a facturar fue de $54.820.172 realizandose un descuento de $2.245.372 por fallas en el servicio de
energia como picos de energia y demas. El consumo de energia para el mes facturado fue de 62480 KW/h, en
comparacion con el mes de septiembre fue un total de 66000 kW/h. Fuente: INDICADORES AMBIENTAL 2025
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Meta Sobresaliente (<13,6 kg) Uit

egreso U

B atenciones

Resultado del Periodo del Indicador | Consumo de 9,14 KW/h Sobre Egreso y/o atencién mes octubre de 2025
Brecha con la Meta N/A

Andlisis de la variacion Para el mes de octubre hubo una disminucion de 3520 KW

Resultado comparativo del afio | 16.40 KW/h Sobre Atencion y/o egreso

anterior en el mismo periodo de

tiempo.
Estrategias Implementadas e Acercamiento al personal sobre uso eficiente de ahorro de energia
e Verificacién de consumo de energia por area

Motivos de la Desviacion La variacion radica principalmente en la disminucion de 462 procedimientos en
el area de imagenes diagndsticas. (Rad convencional 2559-TAC 1267-Ecografia
843 - Doppler 217 — Resonador377) Teniendo en cuenta que el promedio del
consumo del Chiller mensual es de 18.720 KW lo cual corresponde al 27% del
consumo total generado en la factura.

Estrategias para Mejorar o mantener e Rondas de uso eficiente de energia

el indicador

Correlacién con otros indicadores N/A

> CONSUMO DE AGUA

CONSUMO AGUA (m3) / EGRESO Y/O ATENCION 2025

015

i ¥ e o

CONSUMD AGUA (M3) / BGRESO 2025

Grafica N° 30: Razon consumo de energia Fuente: Indicadores ambiental2025

Nota: De septiembre a octubre se presenta un aumento minimo de 0.01m3/ egreso y/o atencion

Meta

0,14 — 0,21 m3
Resultado del Periodo del Indicador | Consumo de 0,15 m3 Sobre Egreso y/o atencién mes octubre de 2025

Brecha con la Meta N.A.
Analisis de la variacion N.A.
Resultado comparativo del afio | N.A.
anterior en el mismo periodo de
tiempo.
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Estrategias Implementadas

Verificacion goteras y presiones en areas hospitalarias

Reemplazo de llaves push dafiadas

Motivos de la Desviacion. N.A.

Estrategias para Mejorar o e Verificacion llaves push

mantener el indicador e Verificar la posibilidad de implementar llaves aireadoras en bafos.
Correlacion con otros indicadores N/A

> RAZON DE RESIDUOS PELIGROSOS

E=IPcligroscs 2024 WM Pcligrosas Estancia 2025

Razon de Residuos Peligrosos
Dias de estancia< 1,24 kg
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1,80 L7
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: 1,98 o, 1,49)
140 129 36 12 1 - 1,
24 LA el ‘Jﬂ 120 g4 m —
H 1,20 i ;15 24 24 24 21
H 1,00
3 0,80
0,60
0,40
0,20
0 ENE FEB MAR
= Peligroscs 2024 174 1,15 121 184 148 130 123 135 143 130
e Peligrosos Fstancia 2035 1,00 1,29 1,26 1,21 1,15 1,58 141 1,63 1,76 1,58
Heta (< Ka) 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124

Mes

Heta (< Ka)

Grafica N° 31: Razén consumo de energia Fuente: Indicadores ambiental2025

Nota: Se observa en la grafica una razon de residuos peligrosos por dias de estancia para el mes de octubre fue
de 1,58 kg/.Fuente: INDICADORES AMBIENTAL 2025

Meta Sobresaliente del Indicador
(<1,24 kg)

Resultado del Periodo del
Indicador
Brecha con la Meta

Analisis de la variacion

Razon de residuos Peligrosos de 1,58 Kg por dias de estancia

0,34 kg/ dias de estancia con la meta sobresaliente

Para el mes de octubre hubo un aumento con respecto a la meta de
0,34Kg lo que genera un resultado aceptable en la meta, sin embargo,
se requiere de seguimiento para evitar en el aumento de residuos por
practicas inadecuadas en la segregacion y uso inadecuado de Epps.
1,30 kg Egreso

Resultado comparativo del afio
anterior en el mismo periodo de
tiempo.
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Estrategias Implementadas e Ronda de verificacion de correcta segregacién de residuos
hospitalarios. Retroalimentacion segregacion residuos
cortopunzantes

e Cambio de pedales y canecas dafiadas.
e Induccidn a personal nuevo.

Motivos de la Desviacion. La variacion corresponde al aumento en el nimero de dias de estancia
el cual corresponde a 3930 con un aumento de 378 dias de estancia en
comparacion al mes pasado. Asi mismo el aumento de los procedimientos
en salas de cirugia con 356 procedimientos para octubre y 326 para el
mes de septiembre. Adicionalmente se presentan 30 aislamientos por
contacto, gota y aerosol con duracion de 1 a 8 dias aproximadamente
Estrategias para Mejorar o | e Garantizar la capacitacion de todos los funcionarios nuevos y
mantener el indicador retroalimentar al personal cuando se observe inadecuada
segregacion de los residuos hospitalarios.
o Verificacidn de las canecas en areas con el fin de garantizar las areas
que necesiten caneca para residuos peligrosos.
o Verificar la correcta segregacion de residuos hospitalarios
Correlacion con otros | El uso de medicamentos, e insumos para la atencién al paciente genere
indicadores a su vez residuos ordinarios y aprovechables, lo cual este indicador va
ligado a estos.

> RAZON DE RESIDUOS NO APROVECHABLES

Dias de estancia
= 0,53kg
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0,53

now EME FEE MAR Al MAY Jun JuL SEP ocT

Kg Residuos
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Grafica N° 32: Razon consumo de energia Fuente: Indicadores ambiental2025

Nota: Para el mes de octubre el resultado de la razdn de residuos no aprovechables por dias de estancia fue de
0,7 kg/dias de estancia Fuente: INDICADORES AMBIENTAL 2025

Meta  Sobresaliente  del 950,67
. Kgpordias
Indicador asta estancia

Resultado del Periodo del
Indicador
Brecha con la Meta 0.2 Kg por dias de estancia

Razdn de residuos no aprovechables de 0,7 Kg por dias de estancia
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Para el mes de octubre hubo una disminucién 192 de Kg de residuos no aprovechables

Analisis de la variacion
lo gue corresponde sobrepasando la meta

Resultado comparativo del
ano anterior en el mismo
periodo de tiempo.

0,64 kg Egreso

e Ronda de verificacion de correcta segregacion de residuos hospitalarios. Se

retroalimenta a los funcionarios cuando se evidencian hallazgos.

Cambio de pedales y canecas dafiadas.

Ajuste de rétulos de las canecas

Induccion a personal nuevo.

La variacion corresponde al aumento en el nimero de dias de estancia el cual

corresponde a 3930 con un aumento de 378 dias de estancia en comparacion al

mes pasado. Asi mismo el aumento de los procedimientos en salas de cirugia con

365 procedimientos para septiembre y 339 para el mes de agosto.

e Garantizar la capacitacion de todos los funcionarios nuevos y retroalimentar al
personal cuando se observe inadecuada segregacién de los residuos
hospitalarios.

e Se retroalimentara a los pacientes y sus familias cuando se evidencia incorrecta
segregacion de residuos en habitaciones de hospitalizacion.

Correlacion con otros | Este indicador va ligado el indicador de residuos peligrosos, ya que empaques de

indicadores medicamentos y material estéril se dispone como material no aprovechable

Estrategias Implementadas

Motivos de la Desviacion

Estrategias para Mejorar o
mantener el indicador

Proporcion de objetos ajenos en la ropa hospitalaria

Proporcion de objetos ajenos al proceso que se encunetren enfre
la ropa hospitalaria

Grafica N° 33: Razon consumo de energia Fuente: Indicadores ambiental2025

Nota: Para el mes de octubre se reportd una bolsa Biosanitaria del servicio de Cx. Fuente. INDICADORES
AMBIENTAL 2025
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> AUDITORIA AL PROCESO DE ADHERENCIA AL MANUAL DE USO SEGURO DE ROPA
HOSPITALARIA

Durante el mes de octubre se identifica la incorrecta segregacion de ropa hospitalaria en hospitalizacion 3 piso

="

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

GESTION DE INFRAESTRUCTURA FISICA

225

ABRTL MAYD JUNID JLIO  ASOSTD SEFTIEMERE  OCTUBRE RO

Proporacn De Mantenimuentn Correctivn Rezlrados A Los
Industriales

Proporcidn De Mantenimientos Preventhie Realizadoes A Lag

ictabns i Mensuzl o 100,00% |0 100,00% |3 100,00% [ S074% |n T300% o A% [ BIETH [0 W% 0 LER [0 9600% [0 S241%

Froparcidn Ce Mantenimésntos Preventivs Realizados & Los

Pl Mensuzl B 100,00% 100,00% |7 100,00% [ 100,00% |2 100,00% (7 100,00% [ 100,00% {9 100,00% [ 100,00% [ 100,00% (5 100,00%

Froparnan e Mantenimientas Preventnms fesizados &1

Mabiliaria Mensual |2 100,00% 100,00% |= 100,00% & 8065% [0 100,00% | 9431% [0 100,00% O 100,00% 0 100,00% O 10000% |0 9529%

Fropordidn Def Mantenimients Preventiva Efectivo De Eguipos
Tndugiriales

Mensual (3 9B2E%  [B B474% (3 100,00% [0 10000% [0 100,00% |0 937%% 3 9778% [0 100,00% @ 100,00% [0 100,00% |0 99,61%

Propurcidn De Fallas De Equipes Tecnoldgices En Sakud

Mayor &1 dia Industriales Mersual (3 O7% [0 D74% |2 Q00% |2 000% 2 000% |9 071% 12 071% [0 000% O 1L47% @ 1L4T% |0 DB6%

Proporaen De Cumplmiento De Rondas De Yertficacion De

Instalaciones Locativas ¥ Eguioos Industriles Mensudl (3 10000%  |o 100,00% (o 100,00% [ 100,00% |0 100,00% |0 100,00% [0 100,00% @ G0,00% [ 100,00%

;

o 100,00%

Tabla N° 24: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025
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Proporcion De Mantenimientos Preventivos realizados a las Instalaciones Locativas

Progorodn De Mantenimientos Prevertivos Redizados & Las o oy 3 o
Instalaciones Locativas. o = g X o 9%,2% };\ BIETH ‘ 50,70, 18T ‘ 96,00%

Tabla n° 25 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcién De Mantenimientos Preventivos Realizados A Las Instalaciones Locativas
120,0%

100,0%

H B B B B =B B
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%

ENE FEBE  MAR = ABR | MAY | JUN JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ANO
2025  100,0% 100,0% 100,0% B9,7% 731% 97.2% 83,7% 907% 917% 950% 00% 00% 924%
EEm2024 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 90,3%  955% 98,5%

META  95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%

Grafica n° 34 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Meta sobresaliente del >90

indicador.

Resultado del periodo del indice de 96,0%
indicador.

Brecha con la meta N/A

Resultado comparativo del afio octubre de 2024 95,5%
anterior en el mismo periodo de octubre de 2025 96,0%

tiempo.
Estrategias implementadas. e Realizar y dar cumplimiento al cronograma de mantenimiento de
infraestructura para el mes de octubre.
e Mantener actualizado el cronograma del area mantenimiento.
e Presentar formatos de cumplimiento de las labores realizadas.
Motivos de la desviacion. No se da cumplimiento al cronograma en su totalidad, por falta de contrato con
proveedor para mantenimiento de fachadas.
Estrategias para mejorar o e Apoyo en GLPI y rondas preventivas de infraestructura.
mantener el indicador. e Se proyectan presupuestos para el préoximo afio, poder cumplimiento

con los mantenimientos de fachadas.
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Proporcion De Mantenimientos Preventivos Realizados al mobiliario

Proporcidin De Mantenimientos Preventivos Realizades 4
Mobiliarin

Tabla n° 26 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcion De Mantenimientos Preventivos Realizados Al Mobiliario

120.0%

100.0%
80,0%
60,0%
an,0%
20,0%
oos ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP ocT NOV Dic ANO

2025 100,0% 100,03 100,0% BO,6%  100,0% ©94,3%  100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 0,0% 0,0% 95,2%
2024  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
META 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2%

Grafica n° 35: Fuente: Indicadoresgrupo mejoramiento- administrativo 2025

Meta sobresaliente del indicador. >95

Resultado del periodo del indice de 100%

indicador.

Brecha con la meta NA

Resultado comparativo del aifo octubre de 2024 100%

anterior en el mismo periodo de octubre de 2025 100%

tiempo.

Estrategias implementadas. e Cumplir con la ejecucidn de cronograma establecido de mantenimiento

de mobiliario para el mes de octubre.
e Mantener actualizado el cronograma de mantenimiento.
e Llenar los formatos para dar cumplimiento a las labores realizadas

Motivos de la desviacién. No se generan desviaciones para el mes de octubre.
Estrategias para mejorar o e Apoyo en GLPI generado por cada uno de los servicios.
mantener el indicador. e Apoyo operativo por parte del jefe de servicios administrativos.
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Proporcion De Mantenimientos Preventivos Realizados A Los Equipos Industriales

Propercidn Del Mantenimients Preverthv Efective De Equipes
usirizles

Tabla n° 27 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcién Del Mantenimiento Preventivo Efectivo De Equipos Tndustriales
120,0%

100.0%

80,0%
60.0%
40,09
20,0%

0,05

ENE ABR nMAY JUN SEP = NOWY DIc N
2025 98.3% 9«4 ?% 100 0% 100.0% 100.0% 93.8% 97 B9h 100 09h 100.0% 1[)[) 0% 0.0% 0.0% 9’9 6%
074 97,E%  95,6% @ BE,2%  91,0% B8,5% 100,0% 957% @ &859% 71,4% @ 97,5% 91,5%
META  20% 20% s0% S0 0% 0% B0% 0% S0% S0% s0% s0% 20%

Grafica N° 36: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcion De Mantenimiento Correctivo Realizados A Los Industriales

Froporodn De Manterimisnto Correctivo Realizados A Los
Industriales

Tabla N° 28 Fuente: Indicadores grupo mejbramienfo- administrativo 2025
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Proporcién De Mantenimiento Correctivo Realizados A Los Industriales
25.0%
20,0%
15,0%
10.0%
5,05
— — —
0,0%: . . . - . . . .
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGD SEP ocT NOW DIc ANO
2025 1.5% 1.5% 0,0% 0.0% 0,0% 1.4% 1.4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0.2%
2024 12.8% 21.6% 2.4% 5.6% 0.5% 92.6% 2.4% 6,40% 5.60% 2,40% 6.9%
META 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2%

Grafica N° 37: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Meta sobresaliente del indicador.

2%

Resultado del periodo del
indicador.

indice de 0,0%

Brecha con la meta

N/A

Resultado comparativo del afo
anterior en el mismo periodo de
tiempo.

octubre de 2024 2,40%

octubre de 2025 0,0%

Estrategias implementadas.

Dar cumplimiento al cronograma de mantenimientos de equipos
industriales, seguimiento a los proveedores.

Motivos de la desviacion.

No se generan desviaciones para el mes de octubre.

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador.

Cotizacién y orden de compra con proveedor Aireco, para solucién del
dafio de los aires.

Proporcion Del Mantenimiento Preventivo Efectivo De Equipos Industriales

Industrizles

Tabla N° 29 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
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Proporcién Del Mantenimiento Preventivo Efectivo De Equipos Industriales

80,0%
60,0%
40,05
20,0%
0,0%
ENE B MAR 7

FE A ABS TAY JUN JuL AGD SEP ocT NOV DiC AND
2025 98,3% 94.7%  100,0% 100,0% 100,0% 93.8% 978% 100,0% 100,0% 1000% 00% 0,0%  99.6%
EEmI024  97,8%  956% BE2% 91,0% B89% 1000% 957% BE9% 714%  97,5% 91,5%

META 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 0% 0% 90% 90% 90%

Grafica N° 38: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Meta sobresaliente del >90%

indicador.

Resultado del periodo del Indice de 100,0%
indicador.

Brecha con la meta N/A

Resultado comparativo del  |octubre de 2024 97,5%

afo anterior en el mismo octubre de 2025 100,0%

periodo de tiempo.

Estrategias implementadas. e Ejecutar el cronograma de mantenimiento de equipos industriales para el
mes de octubre por cada uno de los proveedores contratistas.

e  Presentar formatos de cumplimiento de las labores realizadas

e Dar actualizacion oportuna las hojas de vida y su documentacion para realizar|
seguimiento de los equipos industriales.

Motivos de la desviacién. No se generan desviaciones para el mes de octubre.

Estrategias para mejorar o e Apoyo en GLPI y rondas preventivas de infraestructura y equipos industriales,

mantener el indicador. apoyo en nacionales de infraestructura para agilizar contrato para cambio de
ascensores.

Proporcion de fallas de equipos tecnolégicos en salud mayor a 1 dia industriales

BERD  FERERD MARDD ABRIL MAYD o JAIO  AGDSTO  SEPTIEMBRE  OCTURRE Ao

Proporcdn De Fallae De  Equipos Tecnaldgicos Bn Saud

Mayor A1 dia Industriales O074% (o 0.74% }r 0,00% (o 0,00%

o 0,00% r 0% (o 071% r 000% |-

Tabla N° 30 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025
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Propordén De Fallas De Equipos Tecnoldgicos En Salud Mayor A 1 dia Industriales

: | | ‘
1.5%
0,0% oL

ENE FEB Al ABI MY JuN =]

2025 0,7% 0,.7% 0.0% 0.0% 0.0% 07™ 0,7% 0,0% 1.5% 1.5% 0.0% 0.0% 0,6%

_— 023 2,4% 0.E% o8% o8% ao% oo% 0,0% 4% 32% 0,8% 1,1%
META  2,0% 2,0% 1,0% 0% 2,0% 20% 20% 20% 2.0% 2.0% 2,0% 2,0% 2,0%

Grafica N°39: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcion de cumplimiento de Rondas de Verificacion De Instalaciones Locativas y Equipos
Industriales

Proparcian De Cumplimients De Rondas De Verificacion De
Instalaciones Lematvas ¥ Equipos Industnalas

Tabla N° 31 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcion De Cumplimiento De Rondas De Veril i D Tr i L i

¥ Equipos Industriales

MAR

ABR rAAY JUN AGD SEP ocT NOW =1t ANC
2025 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100.0% 100.0% 60,0% 100.0% 100,0% 0,0%
WS 2024 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 75,0%

120,0%

100,0%

B0,0%
50,0%
40,0%
20,0%

0,08

FEB
0,0% 06,0%

100,0% 75,5%  100,0% 95,0%
META  95,0% 95,0% 95,0% 95,0% 95,0% 95,0% 95,0% 95,0% 95,0% 95,0% 95,0% 95,0% G5, 0%

Gréfica N° 40: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025
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Meta sobresaliente del >95
indicador. .
Resultado del periodo del [Indice de 100%
indicador.
Brecha con la meta N/A

Resultado comparativo del joctubre de 2024 100%
afo anterior en el mismo | octubre de 2025 100%
periodo de tiempo.

Estrategias « Ejecutar las rondas semanales por parte del area de mantenimiento.
implementadas. ¢ Presentar formatos de cumplimiento de las labores realizadas.
o Solicitar personal para el area.
Motivos de la desviacion. No se generan desviaciones para el mes de octubre.
Estrategias para mejorar o[ e Apoyo en GLPI y rondas preventivas de infraestructura.
mantener el indicador. o Solicitar contratacion de persona faltante en el area de mantenimiento.

o Apoyo operativo por parte del jefe de servicios administrativos.

GESTION DE LA TECNOLOGIA EN SALUD

> _GESTION BIOMEDICA

El drea de ingenieria Biomédica tiene como fin garantizar un adecuado ciclo de gestion de la tecnologia y el
fortalecimiento del programa de Tecnovigilancia y todas aquellas caracteristicas que se incluyen dentro del modelo
de gestion de la tecnologia, razon por la cual se han tenido en cuenta ciertos aspectos especificos como
indicadores. Con el fin de dar trazabilidad al desarrollo de estos puntos durante el afio 2025 corte del mes de
octubre

Proporcién de los mantenimientos preventivos realizados a equipos biomédicos

2025

JULKD AGOSTO  SEFTIEMSRE

Proporciin De Mantenimentos Praventies Realados A
Equipos Bomddicos

Dic o

100,009 -m -m - — o — .
=0.00%

B0,00%

40,009

20,000

o EME FEE RAAR ABR BAAY T n AGD SEF ocT =
2025  S556% 5S500% S555% 95.34% SE00% D487 95,18% E237% 10000% S257% O00% 0O00%  957I%

. COZE 935%  100,0% 10000 391% 842%  97.00%  950%  961%  920% 967%  F46%  1164%  96.8%
WIETA 950% S50% 950% 3504 2 950%  950% 950% 950% 950% 950%  950% @ 950% 95,006

Grafica N° 41: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025
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Meta sobresaliente del

L >95%

indicador

Resultado del periodo |

del indicador Indice de 95.7%
Brecha con la meta NA

Resultado comparativo Octubre 2025: 98.9 %
del afo anterior en el  Octubre 2024: 96.7%

mismo periodo de Resultado cierre del afio 2025: 95.7%
tiempo. Resultado cierre del afio 2024: 96.8%
e Seguimiento al cronograma de mantenimiento preventivo
Estrategias ¢ Seguimiento a los contratos de los proveedores de mantenimiento de los equipos
implementadas o Ajustes en las frecuencias de mantenimientos preventivos en los equipos de la clinica

e Ajuste en la clasificacién de criticidad de los mantenimientos de los equipos
En octubre de 2025 el indicador cerrd en 98.9 %, superando la meta sobresaliente (>95
%) y mejorando en 2.2 puntos porcentuales el resultado obtenido en el mismo mes del
afo anterior (96.7 %).

La Unica actividad pendiente correspondié al mantenimiento preventivo del angidgrafo
del servicio de Hemodinamia, el cual no pudo ejecutarse debido a la apertura de agenda
adicional de procedimientos en el servicio de Hemodinamia. Dicha intervencion fue
reprogramada y ejecutada satisfactoriamente el 5 de noviembre de 2025.

A nivel acumulado anual, el indicador cierra 2025 en 95.7 %, cumpliendo la meta
institucional, aunque presenta una disminucion de 1.1 puntos porcentuales respecto al
Motivos fje la cierre 2024 (96.8 %). Esta variacién se explica fundamentalmente por el bajo
desviacion cumplimiento registrado en agosto 2025 (88.3 %), mes que concentré la mayor
desviacion del afio.

Adicionalmente, durante 2025 se evidencid una distribucion no homogénea de los
mantenimientos preventivos programados a lo largo de los meses, lo que increment? la
sensibilidad del indicador ante reprogramaciones o imprevistos. En meses con menor
cantidad de equipos agendados (48-55 equipos/mes), la no ejecucion de solo 3-5
actividades generaron un impacto porcentual significativamente mayor que en meses de
alta carga (78-85 equipos/mes), donde la misma cantidad de pendientes representaba
apenas 3.8-5.1 %. Esta variabilidad explica gran parte de las oscilaciones mensuales
observadas, aun cuando el niUmero absoluto de actividades pendientes se mantuvo bajo.

Para mejorar o0 mantener este indicador se implementaron las siguientes estrategias

e Cumplimiento de actividades asignadas en comité primario en las fechas
establecidas

o Notificacion oportuna a cada uno de los proveedores y servicios tercerizados sobre
las actividades a realizar durante el mes

e Seguir correctamente el paso a paso de los protocolos de mantenimiento preventivo.

 Redisefiar el cronograma anual 2026 buscando una distribucién mas uniforme de la
carga (ideal 60—70 equipos/mes) para reducir la volatilidad del indicador.

e Establecer franjas horarias protegidas (bloqueadas en agenda clinica) para
mantenimientos preventivos de equipos Unicos o criticos (angiografia, resonancia,
TAC).

Estrategias para mejorar
0 mantener el indicador
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Indice de Eventos adversos asociados a equipos de tecnologia en salud biomédicos.

NOMBRE DEL INDICADOR

Indice De Eventos Adversos Asaciados Al Uso D
Tecnaldgicos En Salud (Biomedicos)

2025

ENERO FEBRERO  MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO  AGOSTO SEPTIEMBRE

Tabla N° 33 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Indice De Fventos Adversos Asociados Al Uso De Equipos Tecnoldgicos En Salud (Biomedicos)

4

FEB MAR ABR MAY U L SEP NOV oic Ar%
o o o a o ] o a o o o o
o o o L] o o [+] Ll o 1 1 o
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

Grafica N° 42: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Meta sobresaliente del|l<2
indicador.

Resultado del periodo dellindice de 0%
indicador.

Brecha con la meta

NA

Resultado comparativo del
@no anterior en el mismo
periodo.

Octubre 2025: 0%
Octubre 2024: 0%

Resultado cierre del afio 2025: 0%
Resultado cierre del afio 2024: 0%

Estrategias
implementadas.

e Cumplir con el cronograma de mantenimiento y calibracion de los equipos
biomédicos.

e Seguimiento a las alertas sanitarias emitidas por el INVIMA o por el fabricante de los
equipos.

e Implementacion de stock de repuestos con el fin de manejar un seguimiento riguroso
a los accesorios y repuestos de los equipos criticos y de alto impacto, asi como las
garantias de estos mismos

e Seguimiento a las rondas criticas y de alto impacto realizadas por el area de
biomédica

e Seguimiento a los reportes verbales o escritos que manifiestan en los diferentes
Servicios con respecto a equipos biomédicos.

e Reporte real de eventos asociados y que no estén sujetos al mantenimiento

preventivo y correctivo periddico de la tecnologia biomédica.
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Motivos de la desviacion. |Para el mes de octubre no se presentaron casos, de igual manera durante el afio 2025
hasta la fecha no se presentd ningln evento adverso relacionado al uso de equipos

médicos.
Estrategias para mejorar of e Capacitar al personal sobre que es un evento adverso generado por un equipo
mantener el indicador. biomédico, para un adecuado reporte.

o Capacitar al personal que ingresa nuevo en la institucion sobre cdmo y cuando
realizar los reportes de eventos adversos ocasionados por tecnologias biomédicas.

e Continuar con la vigilancia activa y proactiva a través de rondas en busca de
identificar eventos adversos.
Retroalimentar al personal una vez que ocurre un evento adverso.

e Realizar las capacitaciones de acuerdo con lo estipulado en el cronograma de
capacitaciones.

Proporcion de mantenimientos correctivos realizados a equipos biomédicos

2075

Proporcion D Mirkenimento Comacov Realkmdns A Los
Equpos.

Tabla n°34: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcidn De Mantenimiento Correctivo Realizados A Los Equipos
4,09

1,5%
1,09%
0,5%
0,0% ”

Ed

ENE FE MAR | ABR | MAY U AGOD | SEP ocT MOV
2025 1,5% | 19% @ 0% | 24%  23% | 23% | 24% 3,8  19% 0% 00% 00%

024 L5%  19% L6 L1% 3% 15%  14%  15%  19% 1% 2,0% 14 16%
META 3% 2% 5% 2% 3 29% 2% 2% 5% % 2% 2% 2%

M L DiC ARlO
2,0%

Grafica N° 43: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025
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Meta  sobresaliente  del

indicador <2%
Res_,ultado del periodo del0.8%
indicador

Brecha con la meta NA

Octubre 2025: 0.8%

Octubre 2024: 1.8%

Resultado cierre del afio 2025: 2%

Resultado cierre del afio 2024: 1.6%

e Seguimiento a los equipos de alto impacto de la institucion por medio del analisis
de contingencia de equipos criticos y de alto impacto

e Ejecucion del cronograma de rondas de verificacion diaria y mensual

e Vigilancia de las actividades correctivas reportadas de manera activa y voluntaria

Estrategias implementadas | por medio de tickets generados en la plataforma GLPI

e Seguimiento al cronograma de mantenimiento preventivo de equipos biomédicos

e Capacitaciones realizadas al personal asistencial programadas mes a mes por
medio del cronograma de capacitaciones sobre el uso y limpieza de equipos
biomédicos

Motivos de la desviacion.  [En octubre de 2025 el indicador cerrd en 0.8 %, cumpliendo ampliamente la meta

sobresaliente (<2 %) y mejorando en 1.0 punto porcentual el resultado del mismo

mes del afio anterior (1.8 %). Este es el mejor registro mensual del afio 2025 y

refleja el impacto positivo de las rondas preventivas intensivas y la renovacion parcial

de tecnologia critica.

Resultado comparativo del
afo anterior en el mismo
periodo de tiempo.

Sin embargo, a nivel acumulado anual el indicador cierra en exactamente 2.0 %,
incumpliendo por apenas 0.1 puntos la meta institucional. Esta desviacion se
concentra fundamentalmente en el elevado nimero de intervenciones correctivas en
camas hospitalarias a lo largo del afio, equipo que acumuld mas de 85 intervenciones
correctivas en 2025 (mas del 55 % del total de correctivos del afio), pese a
representar solo el 7 % de la base instalada.

Las camas actualmente instaladas en la institucion (principalmente modelo MUKA y
Stryker de mas de 9 anos de antigliedad) han alcanzado o superado su vida Util
lesperada, generando fallas recurrentes en motores, mandos, sistemas neumaticos,
ruedas y estructuras. Estas fallas, aunque de baja complejidad individual, generan
alto volumen de intervenciones y afectan directamente la continuidad de servicios
icriticos como UCI, Urgencias y Hospitalizacion.

Grupo de equipos N° aproximado de % del total
intervenciones 2025 correctivos
Camas hospitalarias >85 55-60 %
Central de esterilizacion 22 14-16%
(autoclaves y lavadoras)
Equipos de imagenes (TAC, RM, 18 12%
Rayos X, inyectores)
Equipos de cirugia Maquinas de 15 10%
anestesia / torres / electrobisturi
Monitores, bombas de infusion y 12 8-9%
ventiladores
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Es importante destacar que durante 2025 ya se inicié el proceso de renovacion: se

recibieron y pusieron en servicio 3 nuevas camas en UCI y esta en tramite la compra

de 3 camas adicionales por concepto de renovacion tecnoldgica. Se espera que esta

renovacion parcial, junto con la proyectada para 2026, reduzca significativamente la

lcarga correctiva en los proximos afios.

¢ Ejecucion de Rondas preventivas de equipos critico y de alto impacto

e Incentivar al personal en el reporte de fallas o dafos en los equipos por medio de
la plataforma GLPI

¢ Implementacion del programa de manejo seguro de equipos biomédicos.

Estrategias para mejorar o [¢  Completar la renovacion de al menos 15 camas hospitalarias adicionales en 2026

mantener el indicador (priorizando UCI y Urgencias).

¢ Incluir en la matriz de obsolescencia 2026—2028 la sustitucion progresiva del 100
% de las camas con mas de 10 afos.

e Continuar con la politica de comparendos pedagdgicos y capacitacion continua
sobre uso correcto de camas (frenos, barandas, mando).

Proporcion de mantenimientos preventivos efectivos en los equipos biomédicos

NOMBRE DEL THDTCADOR.

Proporcdn Dal Mantanimanto Preventia Efertio De F
Equpos Bomidias & 97,89 .00, 0% @

B98.73% | B97.37% B08.08%

Tabla N° 35 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Meta sobresaliente del

>90%
indicador 0%
Res_ulta_ndo del periodo 100%
del indicador

Brecha con la meta NA

Octubre 2025: 100 %

Resultado _ comparativo | e 5024 100%

del ano anterior en el

mismo  periodo  de Resultado cierre del afio 2025: 99.21%

ti . . o~
1empo Resultado cierre del afio 2024: 99.9%
_ ¢ Ejecucion de Rondas preventivas de equipos critico y de alto impacto
Estrategias ¢ Vigilancia de accesorios y renovacion de los mismos
implementadas e Seguimiento y control de los nuevos formatos de protocolos de mantenimiento

preventivo

No se presentaron desviaciones del presente indicador en el mes de octubre. El Gnico
caso relevante en el afio 2025 corresponde al mantenimiento no efectivo de una
Motivos de la desviacién | maquina de anestesia intervenida en el mes de septiembre, ya que el equipo no tuvo
el ajuste adecuado en uno de los empaques del fuelle, generando que quedara fuera
de servicio durante un fin de semana.

Estrategias para Para mejora,r 0 mantener este indicador se impleme,ntaron las siguientes estrategias
e Ejecucion de Rondas preventivas de equipos critico y de alto impacto

indicador e Seguir correctamente el paso a paso de los protocolos de mantenimiento

mejorar o mantener el

preventivo.
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Indice de Incidentes Asociados a Equipos de Tecnologia en Salud (Biomédicos)

incics De Inodentss Asarmdos Al Uso De Equios
Tacnokigioos En Saud [Bemedioos)

Tabla N° 36 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Indice De Inddentes Asodados Al Uso De Equipos Tecnoldgicos En Salud (Biomedicos)

15
: I I I
oo I [ |
’ ENE FEB MAR | ABR MAY JUN UL AGO SEP ocT | MOV oic AND
21 2.2 0.0

2025 0.0 25 1.6 0g 12 0.3 0.2 0.0 a0 10
2024 15 15 14 0,6 0,7 07 3 1,1 07 04 0,2 0 08
META 3 3 3 ] ] 3 3 5 3 3 3 3 3

Grafica N° 44: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Resultado del periodofindice de 0%
del indicador.
Brecha con la meta NA

Resultado comparativolOctubre 2025: 0%
del afo anterior en ellOctubre 2024: 0.4%
mismo periodo.

Resultado cierre del afio 2025: 0.98%

Resultado cierre del afio 2024: 0.8%

Estrategias e Cumplir con el cronograma de mantenimiento y calibracion de los equipos biomédicos.

implementadas. e Tener actualizadas las hojas de vida y su documentacién para realizar seguimiento de
las tecnologias.

¢ Base de datos de los equipos criticos para tener stock de insumos y repuestos.

e Seguimiento a los reportes verbales o escritos que manifiestan en los diferentes servicios
con respecto a equipos biomédicos.

¢ Reporte real de incidentes asociados y que no estén sujetos al mantenimiento preventivo
y correctivo periddico de la tecnologia biomédica

Motivos de En octubre de 2025 no se reportd ningun incidente adverso asociado al uso de equipos

desviacion. biomédicos, logrando el mejor registro mensual del afio y mejorando en 0.4 puntos

porcentuales el resultado del mismo mes del afio anterior (0.4 %). Este resultado refleja la

efectividad de las acciones de tecno vigilancia activa y el refuerzo en las rondas preventivas

durante el dltimo trimestre.

o8

A nivel acumulado anual, el indicador cierra 2025 en 0.89 %, cumpliendo la meta institucional
(<2 %), aunque con un incremento de 0.19 puntos porcentuales respecto al cierre 2024 (0.8
%). Este aumento, aunque dentro del rango aceptable, se encuentra una correlacion directa
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con el aumento de mantenimientos correctivos (indicador 1.3 cerré en 2.0 %). Los
mantenimientos correctivos no programados, especialmente en camas hospitalarias,
monitores y equipos de imagenes, generan ventanas de mayor riesgo cuando ocurren
inmediatamente antes o durante la atencion del paciente. Del total de incidentes reportados|
en 2025, el 68 % estuvo asociado a equipos que habian requerido o requeririan intervencion
correctiva en menos de 24 horas previas y a equipos criticos o de alto impacto.

Estrategias parale  Capacitar al personal sobre que es un incidente adverso generado por un equipo
mejorar o mantener el biomédico, para un adecuado reporte.
indicador. e  Capacitar al personal que ingresa nuevo en la institucion sobre como y cuando realizar

los reportes de incidentes adversos ocasionados por tecnologias biomédicas.
o Continuar con la vigilancia activa y proactiva a través de rondas en busca de identificar|
eventos adversos.
o Retroalimentar al personal una vez que ocurre un incidente adverso.
. Realizar las capacitaciones de acuerdo con lo estipulado en el cronograma de
capacitaciones.
. Implementacion de comparendos educativos a los servicios que se ven involucrados en
casos de mal uso de los equipos.

Proporcion de fallas de equipos tecnoldgicos en salud mayor a 1 dia biomédicos

2035

o AGOSTO  SEPTIEMARE

Fropnicin e Fales De Equipos Teomokigeos Bn Salid
Mayor A 1 DIz Bomecas

Tabla N° 37 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcion De Fallas De Equipos Tecnoldgicos En Salud Mayor A 1 Dia biomecos
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Gréfica N° 45: Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025
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_MeFa sobresaliente del <2%
indicador
Resul | i |
. egu tado del periodo de 0.18%
indicador
Brecha con la meta NA

Octubre 2025: 0.18%
Octubre 2024: 0.3%
Resultado cierre del afio 2025: 0.45%
Resultado cierre del afio 2024: 1%
e Ejecucion del cronograma de mantenimiento preventivo de equipos
biomédicos
e Seguimiento a los equipos de alto impacto de la institucion por medio del
analisis contingencia de equipos criticos y de alto impacto
¢ Ejecucion del cronograma de rondas de verificacion diaria y mensual
e Vigilancia de las actividades correctivas reportadas de manera activa y
voluntaria por medio de tickets generados en la plataforma GLPI
Para el mes de octubre se tuvieron 2 equipos fuera de servicio los cuales
corresponden a monitor de signos vitales de placa COS0273 y una mesa
quirdrgica del servicio de salas de cirugia, hasta el momento el monitor de
signos vitales continua fuera de servicio.

Resultado comparativo del
afio anterior en el mismo
periodo de tiempo.

Estrategias
implementadas

Motivos de la desviacion En el balance global el indicador cerro en un porcentaje de 0.45%

cumplimento de la meta del indicador, a lo largo del afio el indicador se

mantuvo estable, sin desviaciones ni picos importantes, entre los equipos

que estuvieron fuera de servicio de manera reiterativa tenemos, el TAC,

el esterilizador a vapor y los ecocardidgrafos de cardiologia no invasiva y

cirugia cardiovascular.

Estrategias para mejorar o | e Seguimiento a los equipos biomédicos por medio del cuadro de seguimiento

mantener el indicador de tecnologia biomédica implementando fechas de ingreso y salida de cada
equipo

¢ Implementacion de la matriz de obsolescencia para gestionar la Renovacién
de tecnologia obsoleta

o Implementacion de rétulos de equipos fuera de servicio por medios de Sticker
de equipos fuera de servicio

GESTION DE ACTIVOS

Este proceso es el encargado de la custodia y/o control de todos los activos de la institucidn, ya sean equipos de
computo, equipos biomédicos, muebles y enseres, equipos industriales y también se encarga de manejar los
siniestros en nuestra institucion.

El cumplimiento general es positivo, con un alto porcentaje de activos que cumplieron con los criterios de
identificacion. Sin embargo, es importante abordar las desviaciones y la pérdida de ubicacion para mejorar la
gestion de inventarios en el futuro.
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Proporcion de activos que cumplen con los criterios de identificacion

AGOSTO  SEDNTIEMBRE OCTUBRE ARD

NOMBRE DEL INDICADOR 3 R R L3 L3

Proporcian D Acthos Fijos Que Cumplen Con Los Critenos D8
Tredenitificaciin

Tabla N° 38 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcién De Activos Fijos Que Cumplen Con Los Criterios De Indentificacion
105,0%

100,0%

95,0% ]
90,0%
85,0%
80,0%
75,0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP
2025 93,5% 95,9% 90,9% 97,8% 99,1% 97,4% 96,7% 97,6% 98,9%
2024 95,2% 95,7% 98,3% 98,5% 99,7% 83,6% 87,4% 87,7%
META 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%

Grafica N° 46 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Meta sobresaliente del indicador e >95%
Resultado del periodo del indicador e 98,9%
Brecha con la meta e N/A
Resultado c_omparativo del aﬁo anterior . SD
en el mismo periodo de tiempo.
Estrategias implementadas e  Stiicker de personalizacién

e  Muestreo de equipos por familia

¢ Implementacion de minutas (movimientos temporales
de activos fijos) en todos los servicios criticos

e Incremento de rondas por las unidades criticas

Motivos de la desviacion e N/A
Estrategias para mejorar o mantener el e N/A
indicador
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Proporcion ejecucion de inventario

NOMBRE DEL INDICADOR

Proporcion De Ejecucidn De nventaro

(@L00,0000 | BL00, 00

JUNIO Jue AGOSTO

Wi00,00% WL00,000

SEPTIEMBRE OCTUBRE

BL00,000% | 0.00% |@ 75760

Tabla N° 39 Fuente: Indicadores grino mejoramiento- administrativo 2025

Proporcion De Ejecucion De Inventario

140,0%

120,0%

100,0%

0,0%
ENE FEB MAR ABR

H_m = I m B B EmEEmEE R =
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

1SEM JuL AGO SEP ocT NOV DIC ANO

2025 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 75,8%
@S 2024 100,0% 100,0% 100,0% 80,0% 125,0% 100,0% 100,8% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,5%

META  95% 95% 95% 95%

Grafica N° 47Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%

Meta sobresaliente del indicador

>95%

Resultado del periodo del
indicador

Octubre 0%

Brecha con la meta

>95%

Resultado comparativo del afio
anterior en el mismo periodo de
tiempo.

Octubre 2024 100%

Estrategias implementadas

Adherencia del plan de trabajo

Motivos de la desviacion

Replaqueteo de activos

Estrategias para mejorar o
mantener el indicador

Estructuracion de un plan de trabajo con

metas alcanzables
Seguimiento al plan de trabajo.

Analisis: Durante el mes de octubre se tenia programada la ejecucion de 16 inventarios, sin embargo, no fue
posible cumplir con el cronograma establecido, debido al replaqueteo de activos para el cambio realizado y cesion
de la operacién de Medifaca a Medilaser. Esto afectd directamente el indicador el cual reflejé un incumplimiento
del 100% frente al objetivo mensual.

&

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
procedimiento”

&

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE

CALIDAD”




VERSION 2
Clinica VIGENCIA Julio 2022
‘ Med,faca FORMATO DE INFORME GENERAL CODIGO F-GL.050 MF
Lideres en enfermedades del corazon. PAGINAS 72 DE 155

Proporcion de activos proporcion de activos que estan por fuera del software de gestion

2025

EMERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JLIo AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE

NOMBRE DEL INDICADOR

Proparciin De Activos Que Estin Por Fuera Del Saftwire De
Gestidn

Tabla N° 40Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Proporcion De Activos Que Estan Por Fuera Del Software De Gestion

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP ocT NOV DIC ANO

2025 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,4% 0,0% 0,0% 0,0%  0,03%
SN 2024 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
META  0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%

Grafica N° 48 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Analisis anual: El indicador presenta desviaciones durante los meses de julio y septiembre, debido a la
identificacion de dos activos que no se encontraban registrados en el modulo de gestién. El primer caso
corresponde a un fonendoscopio que figura en estado de baja, pero continla operativo, y el segundo a un
vaporizador entregado en agosto de 2024 que aln no habia sido ingresado al sistema.

Como accion correctiva, se envid una solicitud formal al area de Farmaquirdrgicos para obtener el acta de entrega
del vaporizador. Una vez recibida, el activo fue incorporado al modulo de gestion en el mes de octubre.

Durante el 2024 no se encontraron activos fuera del modulo

Proporcién del valor indemnizado

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

HOMBRE DEL TNDICADGR

Froponidn Del Valor Total Indemizadc 5% - <55 %

Tabla N°41 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025
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Proporcion Del Valor Total Indemnizado

ENE FEE MAR AEBR MaY JUN 1SEM oL
2025 58.5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
[ Fl2d 0,0% 0,0% 0,0% B0,8% 20,2%

META 5586 553 553 55% 55% 55% 55% 55%
Grafica N° 49 Fuente: Indicadores grupo mejoramiento- administrativo 2025

Meta sobresaliente del indicador . >=55%

Resultado del periodo del indicador ° Sin datos

Brecha con la meta . N/A

Resultado comparativo del afio anterior en el .

mismo periodo de tiempo. ° Sin datos

Estrategias implementadas . Seguimiento a la aseguradora
Motivos de la desviacion . N/A

Estrategias para mejorar o mantener el indicador | e N/A

Analisis de Siniestro en Proceso de Reclamacion:

Fecha de siniestro: 21/07/2025

Fecha de reporte a la aseguradora: 04/08/2025
Descripcion del equipo: Angiografia

Valor asegurado: 2.753.898.000

Valor perdido: 672.594.962

Edad del siniestro: 102 dias

Documentacion enviada:

- Carta dando aviso informando lugar, fecha, modo lugar y dafios

- informe técnico

- cotizacion arreglo

- registro fotografico

—  Oficios CODENSA

— Informe con pruebas realizadas al equipo

—  Factura de compra inicial (contrato Angiografos, actas de terminacion y factura)
— Copia del contrato de mantenimiento

— Copia de bitacoras de mantenimiento

— Documentos del operador del equipo
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—  Cotizacion de un equipo con caracteristicas similares
- Factura detector

Siniestro en proceso de reclamacion.

PORPORCION DE ACTIVOS ADQUIRIDOS

Adquisicion - |cantidad Suma de VrHistorico|
BALANZA 1|l s 700.000,29
CUELLO PLOMADO 2| S 675.088,00
DELANTAL PLOMADO 3| S 7.304.220,00
FALDA DE CHALECO PLOMADA 2| S 6.899.168,00
MESA DE NOCHE 12| $ 9.738.960,00
MULTIMETRO 1 S 314.160,00
REFRIGERADOR DE RESIDUOS BIOLOGICOS 1| s 8.496.600,00
SILLA GIRATORIA SIN BRAZOS EN CORDOBAN 5/ $ 2.289.265,00
SILLA TANDEM DE TRES PUESTOS 8| s 5.395.176,00
SOFA CAMA SENCILLO 6/ S 15.600.900,00
TALADRO INALAMBRICO 2| S 860.860,00
VAPORIZADOR 1| s 1,00
Total general 44| $ 58.274.398,29

GESTION FINANCIERA

Ventas Comparativas 2024 Vs 2025

Ventas Comparativas 2024 - 2025
(Cifras en millones de pesos)

§65.341
$64.000

Valor Ventas

2024 2025 Ventas

@ — Presupuesto

Grafica 50. Ventas Comparativas Fuente: Presentacion de Informe Financiero 2024 y 2025

Las ventas de la clinica para enero-octubre de 2025 muestran un desempefio financiero sobresaliente, superando
el presupuesto en un 102% con un excedente de $1.341 millones y un crecimiento del 23% respecto a 2024
($12.319 millones de incremento).
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Este logro refleja una ejecucion estratégica efectiva, con ventas reales de $65.341 millones frente a un
presupuesto de $64.000 millones. La grafica evidencia un crecimiento sostenido, posicionando a la institucion por
encima de las metas establecidas.

Las unidades de Apoyo Diagnostico, Quiréfanos y Hemodinamia lideraron la generaciéon de ingresos,

consolidandose como pilares del resultado positivo, este enfoque en areas de alto valor impulsé la consolidacion
operativa pese a la cesion de operacion realizada en noviembre 2025.

Resumen pérdidas y ganancias

» INGRESOS
Distribucién Ingresos Promedio Mensual Aiio 2024 - 2025
2024 2025 Variacion

INGRESOS OPERACIONALES Ind Valor Ind Valor Ind Valor
INGRESOS POR SERVICIOS 64% $ 3.370 66% $ 4322 28,2% $ 952
INGRESOS POR MEDICAMENTOS 36% $ 1.932 38% $ 2.500 16,9% $ 568
ANULACIONES VIGENCIAS PASADAS 0% $ - -4% -$ 288 -8,5% % 288
INGRESOS BRUTOS OPERACIONALES 100% :$ 5.302: 100% : $ 6.534 | 232% i3 1232
DESCUENTOS Y GLOSAS i 24% % 129: 25% ‘¢ 163 264% :$§ 34
INGRESOS NETOS OPERACIONALES i 97% i$ 5173 97% $6.371 232% :$ 1.198:

Tabla 42. (Datos En Millones de $) Fuente: Presentacion de Informe FlnanC|ero 2024 y 2025

Se presenta un aumento en los ingresos brutos frente al afio 2024 del 23,2% ($1.232 millones), la venta por
servicios representa el porcentaje mas alto dentro en la estructura del rubro, liderados por especialidades clave
como ortopedia y cardiologia que impulsan la mayor generacion de valor.

Para efectos de reconocimiento de las posibles glosas y devoluciones que maneja la clinica, se establece una
provision basada en el porcentaje de aceptacion histdrico, este porcentaje es verificado anualmente, con el fin
de actualizar su cubrimiento a nivel contable. Se presenta variacion de 26,4%, valor que corresponde a las
aceptaciones registradas durante el periodo.

> COSTOS
Costos Afio 2024 - 2025 Promedio Mensual
2024 2025 Variacion

COSTOS Ind Valor Ind Valor Ind Valor
COSTOS VARIABLES 42% $ 2.181 42% $ 2.672 22,6% $ 492
COSTOS FIIOS 26% $ 1.332 24% $ 1.513 13,6% $ 181
TOTAL COSTOS: 68% $ 3.513 66% $ 4.186 19,2% $ 673
:MARGEN BRUTO OPERACIONAL i 320 $ 1.660 : ' 34% $ 2.185 | 31,6% $ 525 |

Tabla 43. (Datos En Millones de $) Fuente: Presentacion de Informe Financiero 2024 y 2025

Los costos totales presentan una tendencia ascendente durante el afio 2025, con una variacion de 19,2 puntos
porcentuales con respecto al periodo anterior; este aumento se explica por el mayor costo de mano de obra
especializada, derivado de la escasez de profesionales médicos en la zona, la contratacion de nuevas
especialidades para expandir el portafolio de servicios y la vinculacion de personal adicional para cumplir
estandares de habilitacion en atencion al usuario. Asimismo, incidieron los elevados costos de insumos vy
medicamentos por desabastecimientos y backorder.
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> GASTOS
Gastos Ano 2024 - 2025 Promedio Mensual
2024 2025 Variacion
GASTOS Ind Valor Ind Valor Ind Valor
GASTOS ADMINISTRATIVOS 12% $ 597 11% $ 692 15,9% $ 95
GASTOS NOMINA 8% $ 427 8% $ 480 12,6% $ 54
OTROS GASTOS 4% $ 232 4% $ 236 1,6% $ 4
TOTAL GASTOS: 24% $ 1.256 22% $ 1.408 12,1% $ 152

Tabla 44. (Datos En Millones de $) Fuente: Presentacién de Informe Financiero 2024 y 2025

Los gastos administrativos presentan una variacion del 12,1% con un marcado aumento en rubros tales como
mantenimiento, alimentacién y ropa hospitalaria, adicionalmente se realiza ajuste del IPC en los diversos contratos
de servicios.

La Némina presenta una variacién del 12,6%, generada por el ajuste salarial y la vinculaciéon de personal nuevo
requerido en los diferentes servicios por capacidad instalada.

Los otros gastos corresponden a conceptos contables tales como amortizacion, depreciacion y las provisiones, los
cuales presentan una leve variacion del 1,6%.

> UTILIDAD ANTES DE IMPUESTOS

Utilidad Antes de Impuestos
2024 - 2025

1%,

5% i
A a5 — 2025

% Utilidad antes de impuestos

*-8--Meta

¥ 2% —— 2024

Grafica 51 Fuente: Presentacion de Informe Financiero 2024 y 2025

Clinica Medifaca cierra el afio 2025 con una utilidad acumulada del 12,4% (ene-oct), cumpliendo con la meta
establecida para la vigencia. El mayor porcentaje de la venta se concentra en entidades del régimen contributivo
con un 76%, seguido de aseguradoras con un 18%. Esta estructura resalta la solida posicion en el mercado
contributivo y la diversificacidén controlada de fuentes de ingresos.
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Indicadores Financieros

£ Bucursal

Empres: Sucursal &
BALANCED SCORECARD = Minutrician Megasalud Aesramas m m .

Afia

2016 2021

(BSC) Wedicaly | Farmagx ] RedPhis ]| Mediaser 2019 N 2022 2025
Smarl Tarraon w20 § 2023

Costo

237% 256%

Ppto. Epecuadn

Imagen 1. Balanced Scorecard de enero a octubre 2025 Fuente: https://app.powerbi.com

Indice de Costo de Honorarios Médicos: cerrd en 25,6%, registrando una desviacion de 1,9 puntos
porcentuales por encima de la meta establecida que es 23,7%. Esta brecha se debe principalmente al incremento
en los costos fijos de especialidades como anestesia para cirugia cardiovascular no presupuestada, aumento de
horas de intensivistas y urgencidlogos durante varios meses del afio. Como medidas de mejora, se trabaja
activamente en la optimizacién de la productividad de estas especialidades, con el fin de compensar los costos
asociados y alinear el indicador con los objetivos presupuestales.

Indice de Costos de Medicamentos e Insumos: cerré en 23,8%, con una leve desviacion de 0,9 puntos
porcentuales por encima de la meta del 22,9%. Esta brecha obedece al incremento sostenido de precios en
productos criticos debido a cierres de cartera y desabastecimientos, asi como a la facturacion sin utilidad de
materiales de osteosintesis a entidades SOAT conforme a la normatividad vigente, adicionalmente se tiene el
impacto de moléculas reguladas que redujeron la utilidad de mdltiples productos durante el afio. Como acciones
de mejora se evallan alternativas mas econémicas en conjunto con el area médica y se vienen desarrollando
controles y seguimiento para reducir el desperdicio y mal uso de insumos en la institucion.

Indice de Gasto Administrativo: se presenta un indicador del 10,9% frente a una meta del 11,2%, con un
resultado sobresaliente con corte octubre 2025. reflejando un resultado sobresaliente con corte a octubre de
2025. Esta optimizacion responde a un estricto control de recursos y gasto, que permitié no solo el cumplimiento,
sino superar los objetivos presupuestales. Durante la vigencia, se ejecutaron actividades clave como
mantenimiento, arreglo de equipos biomédicos y adecuaciones, todo acorde con los rubros presupuestados,
fortaleciendo la eficiencia operativa sin exceder limites financieros.

Indice de Costo Total de Personal: el indicador registra un resultado favorable del 23,9% acumulado, por
debajo de la meta del 25,1%, reflejando una gestion sobresaliente. Este desempefio se atribuye al estricto control
de nuevas contrataciones, que permitié alcanzar los objetivos pese a las vacantes que no fueron cubiertas por
las limitaciones de personal en la zona.
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Indicador Descuentos: se da cumplimiento al indicador del 2,5%. Corresponde al registro de aceptacion de
devoluciones y glosas durante el periodo. Este resultado incluye una provision, dado los tiempos de conciliacion
con las entidades responsables de pago.

Utilidad Antes de Impuestos: Este indicador cerré 2025 en 12,4%, cumpliendo la meta establecida para la
vigencia. El logro se debe al cumplimiento de la meta de facturacién con tendencia positiva desde el mes de julio,
sumado al control de costos y gastos antes mencionado que permitié generar un superavit que compenso el
déficit del primer semestre. Adicionalmente, los contratos con entidades de mayor volumen de usuarios en la
zona facilitaron el direccionamiento hacia la IPS.; aunque el incremento de tarifas ha sido un desafio por la
situacion del sector salud, se avanza en la gestion con proyecciones de mejora en el resultado.

Productividad Por Unidades

Gréfico Dispersién

o [ e =
69 %

Poto Erecucin

Apavo Dignestco
10,1 % 57% YRR W 338% LYAR W 531 %
foto Ejecucion Fpto Eecucidn Prio Eiecucion
g Carovascu
245% | -192%
Poto Biecucion

Ppto Elecucion. Poto ucon
Imagen 2. Balanced Scorecard por unidad funcional de enero a octubre 2025 Fuente: https://app.powerbi.com

* Consulta Externa: alcanz6 una utilidad del 8,4%, superando la meta del 7,7% establecida para el
periodo. Durante el segundo semestre de 2025, esta unidad registrd una notable mejora en productividad,
impulsada por el direccionamiento estratégico de las entidades responsables de pago.

» Urgencias: registro una utilidad del 6,9%, con una ligera brecha negativa de 0,2 puntos porcentuales
frente a la meta establecida. Este resultado se explica por el incumplimiento del presupuesto de ventas,
combinado con un incremento en costos y gastos asociados, donde némina y gastos administrativos
representaron los rubros de mayor impacto.

» Hospitalizacion: registré una utilidad acumulada del 5,7%, con una desviacién negativa de 4,4 puntos
porcentuales frente a la meta del 10,1%. El desempefio refleja ventas promedio por debajo de lo
presupuestado, combinadas con costos y gastos que superaron los indicadores establecidos. Un factor
clave fue la afectacion por anulacion de facturacion SOAT para refacturacion, generando impacto negativo
directo en los ingresos de la unidad.
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= Endoscopias: registrd una utilidad del 33,8%, con una desviacidn negativa de 13,8 puntos porcentuales
respecto a la meta establecida, aunque la programacion de procedimientos se ejecuta de manera
oportuna, las ventas no alcanzaron el nivel proyectado, se hace necesario ampliar las agendas para
incrementar la productividad y cumplir con la meta, optimizando asi la contribucién de la unidad al
resultado financiero global.

» Electrofisiologia: registr6 una utilidad del 15,6%, con una brecha negativa de 14,8 puntos porcentuales
frente a la meta del 30,4% establecida para la vigencia. Este resultado se origind por el bajo volumen de
procedimientos realizados durante el afio, combinado con el incremento constante en los costos de
insumos.

= Apoyo diagnéstico: registro6 una utilidad del 53,1%, con una brecha negativa de 4,1 puntos
porcentuales frente a la meta establecida. Aunque se cumplieron las ventas proyectadas, los costos y
gastos aumentaron aproximadamente un 43%, impactados principalmente por mayores gastos de
mantenimiento. En julio, la falla del tubo del tomdgrafo generd un costo de aproximadamente $200
millones, afectando directamente la productividad de la unidad.

» Quiréfanos: alcanzo una utilidad acumulada del 20,5%, superando la meta establecida del 14,7%. La
unidad mostrd una tendencia positiva con aumento de procedimientos en el segundo semestre de 2025,
lo que permitié cumplir y exceder las metas de productividad. A pesar del incremento constante en costos
de insumos y medicamentos, logré mantener margenes sélidos. Este desempeio se atribuye también al
crecimiento en atenciones SOAT recibidas durante el afio, que impulsaron significativamente los ingresos
de la unidad. El resultado posiciona a la unidad como un pilar clave en la rentabilidad global de la clinica.

= Hemodinamia: presenta una utilidad del 42,6%, frente a una meta establecida del 42,2%, cumpliendo
con la meta establecida. Este resultado se logré gracias al aumento de procedimientos a partir de julio
de 2025, que impulso la productividad de la unidad hasta alcanzar los objetivos proyectados.

» Cirugia cardiovascular: registroé una pérdida del -19,2%, reflejando un desempefio por debajo de las
expectativas. Este resultado negativo se origind por el bajo volumen de procedimientos, con un promedio
de 2 mensuales frente a la meta de 10 establecidos. La brecha operativa limitd significativamente los
ingresos de la especialidad.

* UCI Medica: registrd una utilidad del 11,6%, superando ligeramente la meta del 10,8% establecida. Las
ventas promedio superaron las proyecciones realizadas, permitiendo cumplir con la productividad
esperada pese al incremento paralelo en costos y gastos. La ocupacion promedio de la unidad alcanzo el
81,46% durante enero-octubre de 2025, reflejando una gestion mucho mas eficiente que otros periodos.

= Banco de sangre: presenta una utilidad del 58% frente a una meta del 57,6%, este indicador positivo
se atribuye al aumento en las unidades requeridas para respaldar la operacion durante 2025.

* Resonancia magnética: generd una utilidad del 84,4%, superando ampliamente el presupuesto del
65,2%. Este desempefio destacado se beneficia de que ain no se han cargado la totalidad de costos
asociados a la unidad, lo que infla temporalmente los margenes. El volumen actual de procedimientos es
muy bajo, limitando el potencial real de ingresos.
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Gestion de cartera

» CARTERA NETA

Cartera Neta Total
2024 - 2025

37%

mValor § 35 497 548613

Grafica 53. (Datos En Millones de $) Fuente: Vista 192.168.10.162

El afio 2025 cierra con un valor total de la cartera de $48.613 millones de pesos, lo que significo un aumento
porcentual del 37% con respecto a la deuda reportada en el afio 2024.

Por edad se presenta:

CARTERA POR EDADES
2024 - 2025

w2024 41% 12% 9% 10% 13% 13% 13%
2025 24% 13% 12% 9% 108 15% 18%

Dias Cartera

Grafica 54. Cartera por edades total Afio 2024 y 2025 Fuente: Vista 192.168.10.162

La cartera con vencimiento superior a 360 dias representd el 24% del total de cuentas por cobrar en 2025,
reflejando una reduccion de 17 puntos porcentuales respecto al afio anterior.

Este comportamiento responde a deudas histdricas no saldadas, déficits en financiamiento y las intervenciones
gubernamentales en el sistema de salud, agravados por practicas indebidas de las EPS: reduccion de giros,
demoras en conciliaciones, objeciones injustificadas, pre auditorias y exigencias administrativas que obstaculizan
la facturacion.

La rotacion de cartera alcanzd 260 dias a diciembre 2025 (incremento anual), ante lo cual se ejecutaron acciones
estratégicas: acuerdos de pago equivalentes al promedio de facturaciéon, agendamiento de conciliaciones y
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depuraciones, mesas de trabajo con EPS para corregir practicas, y procesos juridicos para recuperar glosas y
saldos.

» RECAUDO DE CARTERA

Cumplimiento presupuestode recaudo
2024 - 2025

Porcentaje
> H
2 ;

Promedio
— 2024 8% 74% 119% 79% 99% 8% 7% 89% 8% 79% 8%
— 025 5% 76% 100% 110% 61% 9% 2% 57% 88% 112% 85%
=====Meta 95% 95% 95% 5% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%

Grafica 55. Fuente: Tablero Power BI — Recaudo Cartera

El indicador de cumplimiento de recaudo cerré 2025 con un promedio acumulado del 85%, mostrando una
desviacion negativa de 10 puntos porcentuales frente a la meta y una tendencia decreciente respecto a 2024,
como evidencia la grafica mensual.

El area de cobranzas, respaldada por alta gerencia, intensifico mecanismos de recuperacion mediante acuerdos
clave que mejoraron liquidez; sin embargo, ineficiencias administrativas en EPS (demoras conciliaciones)
generaron barreras. Destaca la gestion de cobro y conciliacion, que se mantiene sobre el 90% de entidades
gestionadas, aclarando saldos y facilitando pagos.

La intervencion de las EPS y los multiples cambios de agentes interventores generaron traumatismos operativos
en dichas entidades, afectando directamente la programacion de pagos y causando el incumplimiento del
indicador de recaudo.

Gestion de glosas

> GLOSA RECIBIDA

Glosa Recibida
2024 - 2025

Valor Glosa Recibida

Ene Feb Mar Abr May Juin Jul Ago Sap Ot Prom
—+— 2024 51481 §2.423 §1.483 SL1E 5348 $ 806 $1.281 §1.454 $1.802 $775 $1.295
—— 2025 §292 5513 51541 5 1660 5624 5486 $L18 51558 $1174

51404 52468

Mes

Grafica 56. (Datos En Millones de $) Fuente: Tablero de Power BI — histdrico de glosas
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Durante el ano 2025 el promedio de glosa recibida disminuyo en un 9% en comparaciéon con el afo anterior,
representado en $121 millones de pesos.

Por concepto para el afo 2025 se tiene en primer lugar la glosa por facturacién con un porcentaje de participacion
dentro del total recibido del 21%, seguido de cobertura con un 19%, pertinencia con el 16% vy tarifas con el 12%:

Facturacion _ 422657
co Cobertwra [ : - (:¢
Pertinencia [ GGG -7+
Taritas [ NN ¢ -0c0
Covertura NG ;155
soportes | NG ;40
TA Tarifas [ S sc34
Autorizacion [l $3271.3
CL Calidad [ ¢ 2608

$0 § 1.000 § 2000

Grafica 57 (Datos En Millones de $) Fuente: Tablero de Power BI — historico de glosas

Durante el analisis de glosas se identificaron oportunidades de mejora, evaluadas por lideres de proceso para
disefar estrategias de educacion, ajuste y retroalimentacion que corrijan y prevengan objeciones.
Se realizaron socializaciones y capacitaciones dirigidas al personal de facturacion y asistencial, junto con comités
interinstitucionales con EPS para redefinir procesos. Ademas, se incorporaron temas clave sobre causas de
objecion y lineamientos preventivos en el programa de induccidn para nuevo personal asistencial.

Estas iniciativas fortalecen la gestion integral de glosas, reduciendo su impacto financiero en un contexto sectorial
desafiante.

Proporcion de glosa neta final aceptada en funcién de los ingresos operacionales

Proporcion de glosa neta final aceptada en funcion de los ingresos operacionales
2024 - 2025

Porcentaje

¥

Ene Feb Mar Abr May Jun
==a==Meta 2% % % 2% 2% %
—a— 2024 2,8% % 1% 5% 4% 4%
—— 2025 44% 4% 3% 3%

Jul Ago Sep Oct Prom,
2% 2% % 2% 2%

4% 4% 4% 43% 4% % 38%

Grafica 58. Fuente: Tablero de Power BI — histdrico de glosas

Se observa una tendencia ascendente en el promedio de glosa aceptada durante el afio 2025, representado en 1
punto porcentual con respecto al afo anterior y 1,8 con respecto a la meta.
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Dentro de las causas de desviacion se encuentra:

e Estancia y estudios diagnodsticos: Reflejan inconsistencias en documentacion clinica que generan
objeciones recurrentes.

e Registro de historia clinica: Evidencia falencias en completitud y oportunidad de registros asistenciales.

e Refacturaciones SOAT: Constituye la causa principal, asociada a refacturaciones por cobertura agotada
de servicios SOAT.

Para generar un impacto positivo en el resultado del indicador se viene adelantando capacitacion constante al
personal asistencial con el fin de adoptar las guias medicas pertinentes en las conductas médicas definidas, asi
como al personal de facturacion para realizar los correctivos pertinentes.

Cierre de programas desarrollados de enero a octubre 2025

» PRE AUDITORIA

Como parte del plan de actividades 2025 del area de auditoria de cuentas médicas, se ejecutaron dos talleres
estructurados en fases diferenciadas, orientados a fortalecer los conocimientos del personal de facturacion

sobre la normatividad vigente del Sistema General de Seguridad Social en Salud, pilar esencial para la
facturacion de servicios de salud:

CRONOGRAMA

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD A o

1. Realizar talleres estructurados en dos fases, con énfasis

" Junio 2025
Facturacion Seguridad Social en Salud, como base fundamental para la| ~AUditor de Cuentas Medifaca 1 1

Diciembre 2025
facturacidn de servicios de salud.

PORCENTAIE DE CUMPLMIENTO MES

——META
A =

*
N

Grafica 59. Cumplimiento de actividades programadas area pre auditoria Fuente: Informe pera uditoria

Glosas

Durante el afio 2025, se impartieron inducciones programadas al personal médico y de enfermeria,
coordinadas por la direccion correspondiente, para socializar los motivos mas recurrentes de glosas y
devoluciones, con el objetivo de reducir las objeciones. Adicionalmente, se programaron sesiones especificas
con el personal de facturacion y nutricién para abordar las glosas recibidas y fortalecer la gestion integral:

&
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Grafica 60. Cumplimiento de actividades programadas area glosas Fuente: Archivo digital Coordinador de Glosas

PROCESOS SOPORTE MISIONAL
GESTION DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

> REMISION INTERNA

Recepcion de Pacientes
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Grafico No. 61 Recepcion de pacientes en octubre 2025. Fuente Vista Power Bi.

Se evidencia en esta imagen que de los 688 de los pacientes comentados, solo el 31% fueron aceptados en clinica
Medifaca en la vigencia del mes de octubre, y el 18% de los casos fueron cancelados o rechazados, en su mayoria
por no convenio, no especialidad o fueron ubicados en otra IPS por parte de la EAPB.
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Grafica No. 62 Top 15 de las IPS remitentes en octubre de 2025. Fuente Vista Power Bi.

Frente al origen de los pacientes remitidos se evidencia que dentro del top de municipios se encuentran Villeta,
Ubaté, Mosquera y Funza; y dentro del Top de aseguradores que remiten Famisanar, Nueva EPS, y SOAT.
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Grafico No. 63. Especialidades médicas solicitadas en referencia en octubre de 2025 con diagndsticos presentados.
Fuente Vista Power Bi.

Es importante destacar que el 19% de casos que se presentan corresponden a la especialidad de ortopedia,

seguido con 14% de Unidad de Cuidado Intensivo y un 11% corresponde a cirugia general, los demas casos se
relacionan con enfermedades cardiovasculares, patologia neuroldgica y traumatismos musculo esqueléticos.

PROCESOS DE VERIFICACION

GESTION DE CONTROL INTERNO

Proporcion de criterios cumplidos en la auditoria aplicada a procesos y procedimientos

ler TRIMESTRE 2 do TRIMESTRE Jer TRIMESTRE 4o TRIMESTRE

NOMRE DEL INDICADDR PERIDDICIDAD

Proporcién de criverios cumplides en la auditoria aplicada a
procesos y procedimientos

Trimestral

Tabla No 47 Fuente: Tablero generél de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta sobresaliente del e > 095%
indicador

Resultado del periodo dell81.25%
indicador

Brecha con la meta 13.75%
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Resultado comparativo dellEl indicador no se encontraba previamente implementado en el tablero de indicadores
afio anterior en el mismoldurante el afio 2024.

periodo de tiempo.
Estrategias implementadas [Para el afo 2025, se programd la auditoria del proceso de esterilizacion en el primer|
semestre, obteniendo un cumplimiento del 94,29 %. Durante el periodo evaluado solo se
realizd una auditoria en el primer trimestre de 2025, lo cual limitd la posibilidad de
seguimiento continuo y ajuste oportuno de los resultados.

Adicionalmente, en la auditoria al proceso transfusional realizada en el servicio de UCI, se

obtuvo un cumplimiento del 52 %, evidenciando desviaciones significativas en las etapas|

de prescripcion, preparacion y ejecucion de la transfusion

Motivos de la desviacion e Se realizd Unicamente una auditoria durante el primer semestre de 2025, sin seguimiento

periddico en el segundo semestre.

Estrategias para mejorar ole Modificar y ejecutar el plan de trabajo del Area de Garantia de la Calidad, asegurando la

mantener el indicador realizacion de auditorias programadas durante el segundo semestre de 2025.

e Realizar seguimiento periddico a los hallazgos identificados mediante planes de mejora
con responsables y fechas definidas.

e Socializar los resultados de las auditorias en los comités de Seguridad del Paciente y
Calidad para la toma de decisiones y acciones correctivas.

e Monitorear el indicador de manera continua en el tablero institucional para evaluar|
tendencias y asegurar el cumplimiento de la meta establecida

Proporcion de cumplimiento a los protocolos de atencion en salud

1er TRIMESTRE 2 do TRIMESTRE 3er TRIMESTRE 4to TRIMESTRE

NOMRE DEL INDICADDR PERIODICIDAD

Praparcisn de cumplimiento alos pratocolos de atencién en

s 90- 353 Timesual (@  89,49% o 75.57% 0 90,89% 0 93,67 ® 8295

Tabla No 48 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta  sobresaliente  del[> 95%

indicador
Resultado del periodo del[82.95%
indicador
Brecha con la meta 12,05%

Resultado comparativo del
afo anterior en el mismo|No se puede realizar andlisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.
periodo de tiempo.

Proporcion de estancias pertinentes

2025
[er TRIMESTRJNDO TRIMES.CER TRIMES \RTO TRIMES

CODIGO DEL TNDICADOR

Y FICHA TECHICA NOMRE DEL INDICADOR

Proporcidn de Estancias

MN-C5-557 MD-F
Pertinentes

Tabla No 49 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad
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Meta sobresaliente dell> 95%

indicador
Resultado del periodo dell82,05%
indicador
Brecha con la meta 12,95%

Resultado comparativo del
ano anterior en el mismo|No se puede realizar analisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.
periodo de tiempo.

Estrategias implementadas

Revisidn de la pertinencia de estancia dia por dia en historias que evaluadas dentro de

los procesos de seguimiento de auditoria registro de historias Clinicas.

e Revision de historia clinicas a las que se han presentado objeciones de pertinencia de
estancia por parte de la auditoria concurrente de los aseguradores

e Revision del cumplimiento de los criterios de estancia segun el nivel de complejidad
en gue se encuentre ubicado el paciente.

Motivos de la desviacion Para este trimestre se realizd evaluacion de estancias pertinentes en los casos de mas

larga estancia asociados a estancias mayores de 20 dias, Encontrando de estancias

evaluadas pertinencia en Dias, evidenciando la siguientes situaciones:

e Prolongacion de estancia por Remisiones no aceptadas Para subespecialidades

e No asignacion de servicio de crdnicos domiciliario

e No entrega de condicionantes de egreso (Nutriciones, medicamentos)

e Disponibilidad de  especialista, procedimiento o material  Quirlrgico
(Cirugia Cardiovascular, vascular, ortopedia).

o Definicidn de egreso a la espera de paso a piso desde unidad de cuidado intensivo (No
asignacion de cama en piso).

Estrategias para mejorar ofe Reporte a trabajo social y desde alli a entes de control y juridica de los casos de

mantener el indicador pacientes con sospecha de abandono o no aceptacion de egreso.

e Apoyo a gestion de egresos para mejorar disponibilidad de camas en areas adecuadas
a la condicion del paciente.

e Reporte y seguimiento a la respuesta a interconsultas por especialidad no presenciales
(Hemodinamia, Neurointervencionismo, toxicologia, cirugia cardiovascular entre
otras).

e Apoyo a gestion de demoras para realizacion de procedimientos quirirgicos, Lectura

de imagenes, Reporte de cultivos y otros laboratorios y gestién de tramites redondos.

INDICADOR PROPORCION DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

PRIMER SEMESTRE  SEGUNDO SEMESTRE
NOMRE DEL INDICADDR PERIDDICIDAD

]

Proporcidn de cumplimienta de las acciones del plan de

. . Semestral i @ B6.67%
mejaramienta

Tabla No 50 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta sobresaliente del e > 095%
indicador

Resultado del periodo del|28.33%
indicador
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Brecha con la meta 12,95%

Resultado comparativo del
ano anterior en el mismo|No se puede realizar analisis con afio anterior por cambio comparativo de meta.
periodo de tiempo.
Estrategias implementadas |Medifaca IPS SAS, tiene un plan de mejora de humanizacion que se presentd ante la
Secretaria de salud de Facatativa.

Motivos de la desviacion El plan de mejora inicio el 1 de Septiembre de 2025, se ha dado cumplimiento a
las actividades propuestas hasta el mes de octubre de 2025.

Estrategias para mejorar o e Terminar de ejecutar el plan de mejora con las actividades del mes de noviembre
mantener el indicador y diciembre.

COMITE DE COVE Y EVV

Con base en la revision de las actas mensuales correspondientes a las sesiones del Comité de Vigilancia
Epidemioldgica durante el afio 2025, se evidencia el cumplimiento de los compromisos programados y el adecuado
seguimiento a cada una de las acciones establecidas. A lo largo del periodo, el comité mantuvo una periodicidad
constante en sus reuniones, garantizando la trazabilidad de los casos, la evaluacion sistematica de los indicadores
y la implementacién oportuna de las medidas de control.

Las actas documentan el cierre progresivo de los compromisos, la verificacion de las intervenciones propuestas,
asi como la participacion activa de los responsables asignados. Igualmente, se reflejo la ejecucién de actividades
de mejora continua orientadas al fortalecimiento de los procesos de vigilancia, notificacién, analisis de riesgos y
gestion preventiva.

En conclusidn, el andlisis de la informacién soportada en las actas mensuales confirma que, durante el ano 2025,
la organizacién cumplid de manera satisfactoria con los compromisos del Comité de vigilancia epidemiologia y
estadisticas vitales, asegurando la operatividad del sistema de vigilancia epidemioldgica y contribuyendo al
mantenimiento de condiciones seguras y controladas en materia de salud publica y prevencion de eventos.

TABLERO DE INDICADORES COMITE COVE Y EEVV

2025

NOMERE DEL INDICADOR FORMULA DELINDICADOR

R
Nimerotetal de padentes
hospitalizados que fallecen

Tasa de mortalidad Intrahospitalaria después cespus de 48 horss del naeso
CespueEs Ce 70 Noras del Igreso

18-20x1000

ez Total de padentes hospitelizados
enel periodo) x 1000
Nimero de muertes por IRA en
fndice de mortalidad en menores de 5 afos padentes menores de 5 afios
or [nfecdion respiratoria aguda (IRA) el Total de Menores de 5 afios 0 710 oo 0 s |0 0w 0 500w
atenddos conIRAx 100
Némero de muertes por EDA en
. . 0 padentes menores de 5 afics /
M‘;‘:m"::!m‘. mﬂ)‘s i 244100 Totel deMerores e Safosan | 0 10 o 0 7|9 om0 0 9 @00
il ‘ dagnestico de EDA atendidos x
100
Nimero de defundones de rifios
menores de 5 afios cya catka
i i basica ce meertz la desnutio
Tasa de mortalidad en menores de 5afos por sia ce muerte la desnutridon 0 210 000w 0 a4 00% 0 10 0,0

desnutridon Total de menores de 5 aos
atercidos en|a dinica enel
periodo evaluado) x 100

Tabla No 51 Fuente: Formato de plan de trabajo comité COVE y EEVV 2025/ SharePoint planes de trabajo institucional 2025
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Tras la revision y analisis de los indicadores del Comité de Vigilancia Epidemiolégica (COVE y EEVV)
correspondientes al periodo anual evaluado, se confirma que todos los indicadores se encuentran dentro
de las metas establecidas, sin presentar desviaciones ni alertas durante el ano.

Este resultado refleja la adecuada implementacién de las acciones de vigilancia, la oportunidad en el reporte de
eventos, el cumplimiento de los protocolos institucionales y el compromiso del equipo responsable de la gestion
epidemioldgica en Clinica Medifaca.

Se deja constancia de que el comportamiento epidemioldgico anual se mantuvo bajo control, garantizando la

continuidad de las estrategias de prevencion, deteccion y respuesta, y contribuyendo a la seguridad de los
pacientes, trabajadores y comunidad atendida.

> CUMPLIMIENTO EN LA NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA

NOMBRE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA TOTAL %
DENGUE 193 35.68%
AGRESIONES POR ANIMALES POTENCIALMENTE TRANSMISORES DE RABIA 155 28.62%

o
N

16.99%
4.61%
4.24%
2.95%
1.11%
1.11%
0.92%
0.55%
0.55%
0.55%
0.55%
0.55%
0.37%
0.37%

VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA DE LA VIOLENCIA DE GENERO E INTRAFAMILIAR
INTENTO DE SUICIDIO

INTOXICACIONES

VARICELA INDIVIDUAL

TUBERCULOSIS

VIH/SIDA/MORTALIDAD POR SIDA

FIEBRE AMARILLA

ESI - IRAG (VIGILANCIA CENTINELA)

LEPTOSPIROSIS

HEPATITIS B, C Y COINFECCION HEPATITIS B Y DELTA

PAROTIDITIS

IAD - INFECCIONES ASOCIADAS A DISPOSITIVOS - INDIVIDUAL

MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

HEPATITIS A

MALARIA 0.18%
ACCIDENTES POR OTROS ANIMALES VENENOSOS 0.18%
TOTAL 542 100%

N
w

N
w

[y
[}

(0]

RININ|WW(w(w(w( v o

ey

Tabla No 52 Fuente: Registros de notificacion Obligatoria y reporte INS

ANALISIS DEL INDICADOR

Durante el periodo evaluado, se registro un total de 542 eventos de interés en salud publica. El analisis
evidencia que el dengue fue el evento de mayor frecuencia, representando 35.68% del total, lo que confirma
su relevancia epidemioldgica y la necesidad de mantener acciones de control vectorial y educacion comunitaria.

En segundo lugar, las agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia aportaron
28.62%, destacandose como un evento prioritario para las acciones de prevencion, vacunacion y control de
fauna doméstica y callejera.

Los eventos asociados a violencia de género e intrafamiliar representaron 16.99%, lo que refleja un
problema social persistente que requiere fortalecimiento de rutas de atencion, deteccion temprana y trabajo
intersectorial.
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Los intentos de suicidio (4.61%) e intoxicaciones (4.24%) mantienen proporciones moderadas, pero
contindan siendo eventos sensibles que demandan vigilancia activa, abordaje psicosocial oportuno y acciones
preventivas integrales.

El resto de los eventos, incluyendo varicela, tuberculosis, VIH/SIDA, fiebre amarilla, hepatitis,
leptospirosis, IRAG centinela, IAD, morbilidad materna extrema, parotiditis y malaria, presentan
frecuencias bajas (entre 0.18% y 2.95%), sin generar cargas epidemioldgicas significativas durante el afo. No
obstante, por su importancia sanitaria, requieren vigilancia continua para detecciéon temprana y prevencion de
brotes.

En conjunto, los datos muestran un comportamiento epidemioldgico estable, sin desviaciones respecto a
las metas del comité. Estos resultados evidencian una vigilancia efectiva y la adecuada implementacion de
medidas de prevencion y control en Clinica Medifaca.

» SEGUIMIENTO PACIENTES EN SALUD MENTAL

EVENTOS REPORTADOS EN LA ATENCION EN SALUD MENTAL EN EL MES DE OCTUBRE 2025
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Grafico N° 64 Fuente: Seguimiento de casos Salud Mental

El grafico anterior evidencia que, para el mes de octubre la proporciéon de eventos en salud mental presentan una
variabilidad significativa con el aumento de las violencias por razones de sexo y género.

PROPORCION DE CASOS ATENDIDOS MES A MES POR VIOLENCIAS DE GENERO: INTRAFAMILIARES, SEXUALES, POR
LESIOMES PERSONALES Y LESIONES POR AGENTES QUIMICOS
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Grafico N° 65 Fuente: Seguimiento de casos Salud Mental
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El grafico anterior corresponde al analisis comparativo de la proporcion de los eventos de los diferentes tipos de
violencias presentadas para el mes de octubre del afo en curso, lo que permite identificar la prevalencia de
eventos mes a mes.

Se realiza revision de casos identificados:

VIOLENCIAS DE GENERO

v

Masculino de 17 afios de edad, residente del municipio de Facatativa, de EAPB Nueva EPS, quien ingresa
en compaiiia de fuerza publica por impresion diagndstica de maltrato intrafamiliar. Caso recibe atencién
interdisciplinaria y psicosocial. Se pone caso en disposicion de la Comisaria de Familia.

Femenina de 37 afios de edad, residente del municipio de Facatativa, de EAPB Sanitas, quien ingresa por
presunta violencia en entorno intrafamiliar: fisico y psicoldgico. Recibe atencion interdisciplinaria. Caso
se reporta a comisaria de familia de su municipio.

Femenina de 31 afios de edad, residente del municipio de Facatativa, de EAPB Salud Total, quien ingresa
por presunta violencia en entorno intrafamiliar: fisico. Recibe atencion interdisciplinaria. Caso se reporta
a comisaria de familia de su municipio.

Femenina de 31 afios de edad, residente del municipio de Facatativa, de EAPB Famisanar, quien ingresa
por presunta violencia en entorno intrafamiliar: fisico. Recibe atencion interdisciplinaria. Caso se reporta
a comisaria de familia de su municipio.

Femenina de 36 afios de edad, residente del municipio de Madrid, de EAPB Famisanar, quien ingresa
remitida de primer nivel de atencién por presunta violencia en entorno intrafamiliar: fisico, para manejo
por especialidad de ortopedia. Recibe atencion interdisciplinaria. Caso se reporta a comisaria de familia
de su municipio.

Femenina de 48 afios de edad, residente del municipio de Facatativa, de EAPB Nueva EPS, quien ingresa
por sospecha de violencia sexual, recibe atencion interdisciplinaria con activacion de ruta intersectorial.
Se recibe noticia criminal No. 252696099368202500311
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Grafico N° 66 Fuente Seguimiento de casos Salud Mental

El grafico anterior corresponde al analisis comparativo de la proporcion de los eventos relacionados con conductas
autolesivas e ideacion en la poblacion atendida, lo que permite identificar la variabilidad de los eventos en salud
mental mes a mes.

Se realiza revision de los casos identificados de conducta suicida, uno a uno relacionados de la siguiente manera:
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Conducta suicida, ficha SIVIGILA

v

Femenina de 18 afios de edad, residente del municipio de Madrid, de EAPB, quien ingresa remitida de
institucion educativa universitaria por episodio paroxistico con identificacién de rumiacién de ideas de
muerte, con tabaquismo activo e intentos previos de suicido; recibe atencidn interdisciplinaria con
indicacion de remisién para manejo integral en unidad de salud mental.

Masculino de 28 afios de edad, residente del municipio de Subachoque, de EAPB Nueva EPS, quien ingresa
en contexto de intoxicacién autoflingida con fin suicida, secundario a estresores vitales; recibe atencién
interdisciplinaria con valoracién psicosocial. Paciente sin respuesta por parte de EPS correspondiente para
ruta de atencion integral, se benefici6 de egreso clinico con indicacion de atencidn prioritaria por
especialista en psiquiatria.

Femenina de 24 anos de edad, residente del municipio de Facatativa, quien ingresa en contexto de
intoxicacion autoflingida con fin suicida; recibe atencion interdisciplinaria con indicacion de remisién para
manejo integral en unidad de salud mental, egresa a ESE Hospital San Rafael de Facatativa para
valoracién por especialista en psiquiatria.

Conducta suicida, ficha DEPARTAMENTAL

v

Femenina de 38 afios de edad, residente del municipio de Madrid, de EAPB Sanitas, quien ingresa por
cursar patologia organica “Cefalea” asociada a estrés agudo, con ideas de muerte sin plan especifico de
suicidio; por lo que se beneficid de egreso clinico, para seguimiento ambulatorio en salud mental.

PROPORCION DE CASOS ATENDIDOS MES A MES POR CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
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Grafico N° 67Fuente Seguimiento de casos Salud Mental

El grafico anterior corresponde al analisis comparativo de la proporcidn de los eventos relacionados consumo de
sustancias psicoactivas en la poblacién atendida mes a mes, en donde para el mes de octubre no se evidenciaron
notificaciones de casos relacionados con de consumo de sustancias psicoactivas.
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PROPORCION DE CASOS IDENTIFICADOS Y REPORTADOS MES A MES POR SOSPECHA DE ABANDONO/NEGLIGENCIA
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Gréfico N° 68 Fuente: Oficina de Atencion al Usuario (SIAU)

El grafico anterior corresponde al analisis comparativo de la proporcién de los casos identificados por parte de la
profesional del area de Trabajo Social durante el mes de octubre, se detecta un casos relacionados con abandono

social.

» ESTADISTICAS VITALES

SEGUIMIENTO DEFUNCIONES CERTIFICADAS POR MEDIFACA , NECROPSIAS CLINICAS Y MEDICO
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Grafica No 69 Fuente: Aplicativo RUAF

Por tanto, el total correcto es:

— Defunciones totales: 291
— Egresos totales: 33,919

La mortalidad hospitalaria acumulada 2025 es: 0.86% Esta dentro de rangos aceptables para hospitales

generales (promedio 1% — 2%).
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Tasa de mortalidad mensual

MES DEF EGR Mortalidad %
Enero 37 3135 1.18%
Febrero 21 2924 0.72%
Marzo 27 3512 0.77%
Abril 24 3386 0.71%
Mayo 28 3497 0.80%
Junio 28 3211 0.87%
Julio 27 3578 0.75%
Agosto 35 3892 0.90%
Septiembre 31 3242 0.96%
Octubre 33 3542 0.93%

Tabla No 53 Fuente: Registros de software RUAF
Meses con mayor mortalidad- Comportamiento general

Tendencias

e La mortalidad se mantiene estable entre 0.70% — 0.95% durante la mayor parte del afio.

Enero muestra un valor mas alto de lo esperado — posible estacionalidad (infecciones respiratorias,
demanda elevada).

De agosto a octubre hay un alza sostenida, aunque leve.

Interpretacion técnica

El valor global 0.86% sugiere un adecuado desempefio hospitalario.

No se observan picos criticos, solo variacion estacional moderada.

Las variaciones pueden relacionarse a:
e incremento de casos graves en meses frios.
e mayor ocupacion hospitalaria.
e variaciones en el tipo de pacientes atendidos.

MORTALIDAD POR GRUPO ETAREO

Grupo de edad Total Proporcion% Hombres Proporcion% Mujeres Proporcion%
Total [P 100 B 1560 | 53,1 [ R 46,9
15-19 1 03 1 03 0 0,0
20-24 4] 1,4 4 14 0 0,0
25-29 8| 2,7 4 14 | 4| 1,4
30-34 1 0,3 0 0,0 1 0,3
35-39 3 1,0 2 0,7 1 03
40-44 4] 1,4 2 0,7 1 0,3
45-49 7| 2,4 5| 5,3 | 2 0,7
50-54 12| 4,1 71 7,3 | 2 0,7
55-59 12| 41 6| 6,3 | 6/ 2,0
60-64 22| 7,5 170 17,0 | 5| 1,7
65-69 24| 8,2 16 25,0 | 8| 2,7
70-74 34| 11,6 170 17,3 1 17| 58
75-79 37| 12,6 170 17,3 ] 20| 6,8
80-84 35| 11,9 18l 19,1 1 17| 5,8
85-MAS 9ol 30,6 a0l 41,0 B s0[] 17,0

Tabla No 54 fuente ruaf
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v' Analisis del indicador

Total, de defunciones 2025: 294
Distribucion por sexo:

Hombres: 156 (53,1%)
Mujeres: 138 (46,9%)

El exceso masculino es consistente con el patron global de mortalidad, donde los hombres suelen presentar mayor
riesgo debido a comorbilidades, exposicion laboral, conductas de riesgo y menor uso de servicios preventivos.

Distribucidon por edad: patron epidemioldgico: La mortalidad presenta un marcado aumento con la edad, tipico
de enfermedades crdnicas y condiciones asociadas al envejecimiento.

Principales observaciones:

El 71% de las muertes ocurren en =70 afnos.

El grupo 85 y mds concentra por si solo 30,6% de todas las defunciones, siendo el segmento mas
vulnerable.

Los grupos <50 afios representan menos del 7% de las defunciones, lo que indica baja mortalidad en
poblacion joven.

Esto sugiere que la carga de mortalidad estd fuertemente asociada a enfermedades crdnicas
degenerativas (cardiovasculares, respiratorias cronicas, canceres, demencia, fragilidad, etc.).

Esto es esperable epidemioldgicamente:

e Los hombres tienden a fallecer antes.
e Las mujeres, al vivir mas, concentran mortalidad en edades avanzadas.

Interpretacion epidemioldgica: El patrdn observado es consistente con

Envejecimiento poblacional significativo.
Transicion epidemioldgica hacia predominio de:
Enfermedades cardiovasculares

Cancer

Enfermedades respiratorias cronicas
Enfermedades neurodegenerativas
Polipatologias de adultos mayores

Se observa:

Baja mortalidad en jovenes

Mortalidad masculina ligeramente mayor en grupos productivos — posible relacion con:
accidentes previos,

enfermedades no controladas,

estilos de vida no saludables.
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OPORTUNIDAD Y CALIDAD RUAF

OPORTUNIDAD Y CALIDAD
DE CERTIFICADOS DANE
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Grafica No: 70 Fuente: Aplicativo RUAF
El indicador de oportunidad de acuerdo al seguimiento realizado, se evidencia cargue y confirmacion del
certificado dentro de las 24 horas de la defuncion y dentro de los 7 dias de seguimiento al RUAF, un cumplimiento
del 100%.

PROPORCION DE MUERTES INTRAHOSPITALARIAS NO ESPERADAS DESPUES DE 48 HORAS DE
INGRESO
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Grafica No 71 Fuente: Aplicativo RUAF — indigo cristal

Se realiza seguimiento a las defunciones de mes de septiembre no se reportan casos al area de seguridad del
paciente para analisis de protocolo de Londres.
La tasa es 0%, significa que no se registraron muertes después de las primeras 48 horas de hospitalizacion.

» VARIOS

Pendiente por ajuste: 1 caso (0,5%) correspondiente al mes de julio, debido a que no fue posible la toma de
muestra ni establecer contacto con el paciente. Por esta razon, el caso continla abierto y en seguimiento por
parte del ente de control. Relaciono nombre de usuario.

01 DIMAS ALFONSO SANCHEZ RAMOS CC 1072593518
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Direccion Médica realiza gestion, comunicandose via telefonica con el paciente, quien informa que no se realizo
la prueba de forma ambulatoria como lo indica la orden médica. Por tal razén no se puede realizar ajuste solicitado
por Ente de Control Departamental. Pendiente seguimiento por vigilancia y control.

> PROMOCION, PROTECCION Y CUIDADOS DE LA SALUD

Durante los diez meses evaluados (enero a octubre), se observa lo siguiente:

El nimero de actividades programadas varia entre 4 y 6 por mes.
No se registran actividades reprogramadas ni actividades no aplicables.

El total de actividades ejecutadas coincide exactamente con las actividades programadas.

El porcentaje de cumplimiento mensual es del 100% en todos los meses.
Esto nos indica una ejecucion consistente, estable y sin desviaciones en todo el periodo analizado.

El analisis de los meses de enero a octubre demuestra un desempeio optimo del 100%, con ejecucion total de
todas las actividades programadas y sin necesidad de reprogramacion o ajustes. El cumplimiento refleja una
adecuada planeacion operativa y un alto nivel de eficiencia en la ejecucion de las actividades. El indicador se
encuentra completamente alineado con la meta institucional del 100%, sin evidencias de riesgo o desviaciones
durante el periodo evaluado.

TABLERO DE INDICADORES COMITE DE INFECCIONES

fndice
Asociadas a la Atencién en

Salud

NOMBRE DEL
INDICADOR

de Infecciones

PRIMER SEMESTRE
N D L3

FORMULA DEL INDICADOR

(Numero de infecciones asociadas
a la atencién en salud

Total de egresos hospitalarios) x 59 21311 | @

100

SEGUNDO SEMESTRE

16778

2025

@ 0,21

94

38089

@ o,25

Tasa

Asociadas a la Atencién en

Salud

de Infecciones

(Numero de infecciones asociadas
a la atencién en salud 59
Total dias de estancia) X 1000

21311 |@

16778

@ 2,09

94

38089

@ 2,47

fndice de infecciones de
localizacién quirdargica

(Numero de infecciones de

localizacién quirdrgica 3

Total de cirugias realizadas en el
periodo) x 100

1622 |@

1387

@ 0,29

3009

Tasa de infeccién de vias
urinarias asociadas al uso
de catéter vesicall

(Numero de pacientes con
infeccién de vias urinarias
asociadas al uso de catéter vesical | 7
Total de dias de Exposicién a
Catéter Vesical en el periodo) X

903 |@

546

@ 14,65

15

1449

@ 10,35

Tasa de bacteriemias
asociadas al uso de catéter
central

Tasa de neumonia asociada
a ventilacién mécanica

(Numero de pacientes con
bacterémias asociadas al uso de
catéter central 9 817 |@ 11,02
Total de dias de exposicién a
catéter central en el periodo) x

655

@ 9,16

15

1472

@ 10,19

(Numero de casos de neumonia
asociada a ventilacién mecénica
Total de dias de exposicion a 4
ventilacién mecénica invasiva en el
eriodo) x 1000

642

429

@® 2,33

1071

@ 4,67

Proporcién de criterios
cumplidos en la aplicacién
de las precauciones de
aislamiento por el Personal
de Salud

90-95 %

Proporcién de criterios
cumplidos en la aplicacién
de la guia de traslado de
pacientes con aislamiento
Medir Ta adherencia de Tos
clientes internos a los cinco
momentos del lavado de
manos (Global y por
servicin)

90-95 %

(Ndmero ge criterios cumplidos en
la_aplicacién de las precauciones
de aislamiento por el personal
asistencia
Total de criterios evaluados de

1283| 1350 |@95,04%

794

@95,84%

2044

2144

@95,34%

(Numero de criterios cumplidos en
la adherencia al traslado de
pacientes con aislamiento
Total de criterios evaluados) x100

943 988 |@95,45%

699

@95,14%

1608

1687

@95,32%

90-95 %

(Proporcién de criterios cumplidos
en la adherencia a los cinco
momentos del lavado de manos
*)100

Tabla No 56 fuente: Tablero de indicadores 2025

1198| 1392 |@86,06%

1155

@84,85%

2178

2547

@85,51%
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Analisis tablero de indicadores

Los indicadores de vigilancia de infecciones asociadas a la atencién en salud muestran un desempefio globalmente
favorable, con una tendencia general a la reduccién de las infecciones en el segundo periodo evaluado. Se
evidencia un adecuado control de las infecciones en la mayoria de los ambitos, especialmente en las infecciones
quirdrgicas, la neumonia asociada a ventilacidon mecanica y las tasas generales de IAAS por egresos y por dias de
estancia, las cuales se mantienen en niveles bajos y dentro de rangos esperados para instituciones con buenas
practicas de seguridad del paciente.

La adherencia a las medidas institucionales de prevencion, como las precauciones de aislamiento y el manejo
seguro de pacientes, se mantiene en niveles consistentemente altos (=295%), lo que refleja un compromiso
sostenido del personal asistencial con las politicas de bioseguridad. No obstante, la adherencia al lavado de
manos, aunque aceptable, requiere fortalecerse, dado que no alcanza los niveles optimos sugeridos (290%) y
podria estar influyendo en algunos indicadores.

El principal punto critico identificado corresponde a las infecciones del tracto urinario asociadas al uso de catéter
vesical, cuya tasa muestra un incremento importante en el segundo periodo y se mantiene por encima de los
valores de referencia. Las bacteriemias asociadas a catéter central también presentan tasas superiores a las
recomendadas, aunque con una ligera mejora en el segundo periodo.

En conjunto, los resultados reflejan una institucion con procesos de control de infecciones sdlidos y efectivos,
pero con areas especificas que requieren intervenciones dirigidas para optimizar los cuidados relacionados con el
uso de dispositivos invasivos. El fortalecimiento de la adherencia al lavado de manos y la implementacion de
estrategias enfocadas en el manejo seguro de catéteres seran clave para continuar disminuyendo las infecciones
y mejorar aln mas la seguridad del paciente.

Tras la revision de los indicadores evaluados, se identifican tres areas criticas en las cuales no se alcanza la meta
institucional establecida. Estas brechas representan riesgos relevantes para la seguridad del paciente y requieren
intervenciones correctivas inmediatas.

PREVALENCIA DE MICROORGANISMOS DURANTE EL SEGUNDO (II) SEMESTRE DE 2025

FRECUENCIA DE MICROORGANISMOS
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Grafico No 72: Fuente WHONET del afio 2025

Entre las Enterobacterias fermentadoras de lactosa identificadas con mayor frecuencia del total de los aislamientos
para el segundo semestre del 2025, se destacan Escherichia coli (n=187) y Klebsiella pneumoniae (n=65). Dentro
de los microorganismos Gram positivos se destaca el Staphylococcus aureus (n=23), y dentro de las
enterobacterias no fermentadoras, se encuentra Pseudomonas aeruginosa (n=10), y Proteus mirabilis (n=14).
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PREVALENCIA DE MICROORGANISMOS POR SERVICIOS

¢ Frecuencia de microorganismos en la unidad de cuidado intensivo

FRECUENCIA DE MICROORGANISMOS
2025 2DO SEMESTRE
CLINICA MEDIFACA...
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Grafico No 73 Fuente WHONET del afio 2025

En el servicio de UCI se encuentra en primer lugar Klebsiella pneumoniae (n=26) en segundo lugar, Escherichia
coli (n=11) y dentro de los microorganismos Gram positivos encontramos a Staphylococcus aureus (n=11).

e Frecuencia de microorganismos en el servicio de hospitalizacion

FRECUENCIA DE MICROORGANISMOS
2025 2DO SEMESTRE
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HOSPITALIZACION
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Grafico No 74 Fuente WHONET del afio 2025

En el servicio de hospitalizacion, se evidencia en primer lugar la Escherichia coli (n=30) y Klebsiella pneumoniae
(n=7). Y dentro de los microorganismos Gram positivos se encuentra Staphylococcus aureus (n=1).

¢ Frecuencia de microorganismos en el servicio de urgencias

FRECUENCIA DE MICROORGANISMOS
2025 2DO SEMESTRE
CLINICA MEDIFACA

URGENCIAS

ESCHERICHIA COLI KLEB PROTEUS PSEUD STAPH. AUREUS
PNEUMONIAE MIRABILIS AERUGINOSA

Grafico No 75 Fuente WHONET del afio 2025

En el servicio de urgencias entre las Enterobacterias identificadas con mayor frecuencia, se destacan Escherichia
coli (n=146), Klebsiella pneumoniae (n=32) con el 13 %, Proteus mirabilis (n=8) estos aislamientos
principalmente de muestras de orina.
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PERFILES DE RESISTENCIA BACTERIANA
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Perfil de resistencia
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IDENTIFICACION DE CARBAPENEMASAS
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Il SEGUNDO SEMESTRE 2025
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INDICADORES CON DESVIACION

TASA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS ASOCIADAS AL USO DEL CATETER VESICAL

N ooreaooa] o PRIMER SEMESTRE SEGUNDO SEMESTRE ANO
INDICADOR META FORMULA DEL INDICADOR
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Catdter \lacical an al narindn) ¥

Tasa de infeccién de vias
urinarias asociadas al uso
de catéter vesicall

Tabla N°56 fuente: Tablero de indicadores 2025
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Grafica N° 85 fuente: Whonet- rondas de seguridad

v Tasa registrada: 10,4 por 1000 dias de exposicién.
v' Meta esperada: < 5 por 1000 dias.
v Situacion: INCUMPLIMIENTO.

La tasa de Infeccion de Vias Urinarias asociada a Catéter Vesical (IVU-ACV) presenta un comportamiento por
encima de la meta institucional, mostrando ademas un incremento en el segundo periodo analizado. El valor
consolidado alcanza 10,35 casos por 1000 dias de catéter, cifra que supera significativamente el estandar
recomendado (<5 por 1000 dias segun referencias internacionales), convirtiéndose en el indicador de mayor
riesgo dentro del conjunto evaluado.

Este comportamiento sugiere fallas en uno o mas componentes del proceso de indicacién, insercion,
mantenimiento o retiro oportuno del catéter. El aumento coincide con una adherencia subdptima a la higiene de
manos (85,5%), lo que puede estar influyendo directamente en el riesgo de colonizacion e infeccion. Asimismo,
no se evidencian actividades reprogramadas ni elementos estructurales que justifiquen la variabilidad, lo que
orienta la necesidad de una intervencion dirigida sobre las practicas asistenciales.

Las IVU-ACV generan un impacto clinico relevante, incrementando el riesgo de complicaciones, prolongacion de
la estancia hospitalaria y aumento de recursos institucionales. Por lo tanto, se requiere implementar de manera
prioritaria el bundle de prevencién, reforzar la vigilancia activa, fortalecer la capacitacion en insercion y
mantenimiento del catéter y optimizar la reevaluacion diaria de la necesidad del dispositivo.

En sintesis, las IVU asociadas a catéter representan un evento de alto impacto y oportunidad critica de mejora,
cuya reduccion depende del refuerzo de las practicas seguras, la estandarizacion de los procesos y el monitoreo
continuo del cumplimiento de los protocolos establecidos.

IMPACTO

Alto riesgo para el paciente.

Incremento potencial de infecciones prevenibles.

Necesidad urgente de reforzar estrategias de cuidado del catéter.

La tasa aumenta significativamente en P2 (14,65).

El total 10,35 es mas alto que valores recomendados (<5 por 1000 dias seglin CDC).
Es el indicador mas preocupante del conjunto.
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ESTRATEGIAS: Estrategias Sobre La Indicacion Del Catéter

Uso estricto del catéter solo cuando sea clinicamente necesario.
Implementar criterios institucionales de indicacion, tales como:
Retencién urinaria documentada.

Medicidn estricta de diuresis en pacientes criticos.

Cirugia uroldgica especifica.

Lesiones sacras graves que requieran mantenimiento de piel seca.
Pacientes con obstruccion urinaria.

Reevaluacién diaria documentada de la necesidad del catéter con registro en historia clinica.

ESTRATEGIAS PARA LA INSERCION

Campo estéril.

Guantes y bata estéril.
Lubricante estéril.
Antisepsia del meato urinario (clorhexidina o povidona yodada).

Checklist obligatorio de técnica aséptica para la insercion
Insercidon Unicamente por personal capacitado y validado en el procedimiento.
Uso de técnica estéril completa:
Higiene de manos.

SELECCION DEL CALIBRE ADECUADO:

e Calibre menor (14-16 Fr) = menos trauma.
¢ Fijacion correcta del catéter para evitar traccion y microtraumas.

ESTRATEGIAS PARA EL MANTENIMIENTO

ANANENENENENEN

Asegurar un sistema cerrado de drenaje, sin desconexiones innecesarias.
Bolsa colectora siempre por debajo del nivel de la vejiga para evitar reflujo.
Vaciar la bolsa colectora sin contacto con el piso ni contaminacion.
Limpieza diaria del area perineal con agua y jabon; evitar uso rutinario de antisépticos.
Mantener permeabilidad del sistema sin acodamientos del tubo.
Cambio del catéter solo cuando esté clinicamente indicado, no por rutinas de tiempo
Auditorias periddicas del bundle de mantenimiento (observacion directa).

ESTRATEGIAS PARA EL RETIRO OPORTUNO

ANENENENENEN

Protocolo institucional de retiro precoz del catéter, basado en criterios clinicos.
Orden médica diaria de retiro, si el paciente ya no cumple criterios de indicacion.
Alternativas al catéter vesical:

Sondeo intermitente.

Dispositivos externos (condon urinario en hombres).
Medicién por ecografia vesical (bladder scan).
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ESTRATEGIAS EDUCATIVAS

Educacion periddica al personal asistencial sobre:

Riesgos del catéter.

Técnica aséptica.

Signos de infeccién.

Bundles de prevencion.

Retroalimentacion inmediata y mensual con indicadores de desempeiio.

AN N N NN

ESTRATEGIAS DE MONITOREO Y SEGUIMIENTO

v" Vigilancia epidemioldgica activa del uso de catéter y dias de exposicion.
v Tasa de IVU-ACV por servicios para identificar areas criticas.

v Andlisis de causas en casos repetitivos o brotes.

v' Tableros visuales de cumplimiento (run charts).

ESTRATEGIAS ORGANIZACIONALES
v Disponibilidad garantizada de insumos estériles, lubricantes y dispositivos adecuados.

v Protocolos actualizados y socializados formalmente.
v Trabajo coordinado entre Enfermeria, Epidemiologia y Seguridad del Paciente.

TASA DE BACTERIEMIA ASOCIADA A CATETER CENTRAL (BA-CVC)

y
N NDICADOR 6 PRIMER SEMESTRE  SEGUNDO SEMESTRE
INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR

(Numero de pacientes con
Tasa de bacteriemias bacterémias asociadas al uso de
asociadas al uso de catéter catéter central
central Total de dias de exposicién a
catéter central en el periodo) x

Tabla N° 57 fuente: Tablero de indicadores 2025
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Grafica N° 8IG fuente: Whonet- rondas de seguridad

e Tasa registrada: 10,2 por 1000 dias de exposicion.
e Meta esperada: < 5 por 1000 dias.
e Situacion: INCUMPLIMIENTO.
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Analisis

La tasa de bacteriemias asociadas a catéter central alcanza 10,19/1000 dias de catéter, superando la meta
institucional y los valores de referencia internacionales. Aunque se observa una ligera mejoria en el segundo
periodo, el indicador continta en nivel de riesgo, evidenciando fallas en la técnica de insercién, mantenimiento o
retiro oportuno del dispositivo. Este resultado representa un evento de alto impacto para la seguridad del paciente
y exige reforzar el cumplimiento del bundle de prevencion, fortalecer la capacitacion del personal y aumentar la
frecuencia de auditorias y retroalimentacion en los servicios con mayor exposicion.

IMPACTO
e Elevado riesgo de sepsis.
e Aumento de la morbilidad y mortalidad.

e Requerimiento de revision inmediata de protocolos.

ESTRATEGIAS PARA LA INDICACION DEL CATETER

Utilizar CVC solo cuando exista una indicacion clara, como:

Administracién de medicamentos irritantes o vesicantes.

Nutricion parenteral.

Monitorizacién hemodinamica central.

Acceso venoso dificil por periodos prolongados.

Reevaluar diariamente la necesidad del CVC y documentar el motivo de su permanencia.
Considerar alternativas cuando sea posible:

Catéter periférico de larga duracion

Accesos periféricos temporales.

ESTRATEGIAS PARA LA INSERCION DEL CATETER

Bundle de Insercion (altamente efectivo, reduce hasta 60% las ITS-AC)

Higiene de manos antes del procedimiento.

Uso obligatorio de maxima barrera estéril:

Gorro.

Mascarilla.

Gafas.

Bata estéril.

Guantes estériles.

Campo estéril grande.

Antisepsia de la piel con clorhexidina al 2% en base alcohdlica.

Evitar la via femoral, salvo contraindicacion.

Preferir: subclavia (primera eleccion), yugular interna.

Uso de catéteres impregnados con antimicrobianos o antisépticos en pacientes de alto riesgo.
Insercion realizada solo por personal competente y entrenado, con certificacion vigente.
Guia ecografica para mejorar la técnica y reducir complicaciones.

Registro completo del procedimiento (lugar, fecha, operador, nimero de intentos).

ESTRATEGIAS PARA EL MANTENIMIENTO DEL CATETER

¢ Higiene de manos estricta antes de cualquier manipulacion.
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Aposito Curacion del sitio de insercién:

Apdsito transparente estéril curacion cada 72 dias o antes si esta sucio, himedo o despegado.

Uso de tapones antisépticos

Sistema cerrado de infusion, evitando desconexiones innecesarias.

Cambio de equipos de infusién

Mantener el area limpia y seca, evitando humedad en el aposito.
Revision diaria del sitio de insercién para detectar infeccidén o desplazamiento.

Minimizar accesos: usar limenes estrictamente necesarios.

Mantener fijacidn adecuada para evitar desplazamientos y microtraumas.

ESTRATEGIAS PARA EL RETIRO

Reevaluacion diaria del CVC, documentada en historia clinica.

Retiro inmediato si ya no cumple indicaciones o si hay evidencia de infeccion.

Adherencia a protocolos institucionales

ESTRATEGIAS EDUCATIVAS

Entrenamientos periddicos sobre:

Insercién segura.

Mantenimiento.

Retiro oportuno.

Técnicas de antisepsia.

Prevencién de infecciones por acceso vascular.

Retroalimentacion mensual del desempeiio por servicio clinico.

ESTRATEGIAS DE MONITOREO Y SEGUIMIENTO

Vigilancia epidemioldgica activa:

Tasa de BAC por 1000 dias CVC.

Dias de exposicion por servicio.

Cumplimiento del bundle de insercién y mantenimiento.
Auditorias directas semanales.

Auditoria del registro de indicacion y de retiro.
Seguimiento a indicadores

ESTRATEGIAS ORGANIZACIONALES

Disponibilidad de:

Kits estériles completos.

Clorhexidina alcohdlica.

Campos grandes estériles.

Tapones antisépticos.

Protocolos actualizados y difundidos.

Liderazgo activo de enfermeria y comité de infecciones.
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ADHERENCIA A LOS CINCO MOMENTOS DE HIGIENE DE MANOS

O
NOMBRE DEL PRIMER SEMESTRE SEGUNDO SEMESTRE ANO
INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR

Ii‘:_:e: iieﬁ"'g;";aloeciﬁzo (Proporcién de criterios cumplidos
Femienies el s eo en la adherencia a los cinco

momentos del lavado de manos
anos (Global y por e

2547 |@85,51%

Tabla N°57 fuente: Tablero de indicadores 2025
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Grafica N° 87 fuente: lista de chequeo adherencia a los 5 momentos

e Promedio anual: 85,51%
e Meta: =2 90%
e  Sijtuacion: INCUMPLIMIENTO.

Analisis

Aunque el cumplimiento es relativamente alto, no alcanza el estandar optimo, y esta brecha puede estar
directamente relacionada con los incrementos observados en las infecciones asociadas a dispositivos. La higiene
de manos continda siendo la medida mas costo-efectiva para prevenir IAAS, por lo que este incumplimiento
representa un riesgo institucional importante.

IMPACTO
Posible contribucién al aumento de las IVU-ACV y BA-CVC.
Evidencia de necesidad de reforzar cultura de seguridad.

ESTRATEGIAS DE LAVADO DE MANOS — ENFOQUE MULTIMODAL (OMS)

La Estrategia Multimodal de la OMS establece 5 componentes clave que, aplicados simultaneamente,
incrementan la adherencia al lavado de manos y reducen las infecciones asociadas a la atencion en salud.

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente I
procedimiento”

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE
CALIDAD”




: VERSION 2
Clinica VIGENCIA Julio 2022

o Medifaca FORMATO DE INFORME GENERAL CODIGO F-GI-050 MF
Lideres en enfermedades chel corazon PAGINAS 109 DE 155

CAMBIO DE SISTEMAS (Infraestructura y suministros)

Objetivo: garantizar que el personal tenga los recursos necesarios.
Acciones:

Asegurar disponibilidad permanente de alcohol glicerinado en los puntos de atencion.

Ubicar dispensadores a maximo 1 metro de la cama del paciente.

Garantizar lavamanos funcionales, agua potable, jabdn, toallas y sistemas sin contacto (ideal).
Reposicidn diaria y supervision del estado de los dispensadores.

Sefializacion visible de los puntos de higiene de manos.

FORMACION Y CAPACITACION

Obijetivo: reforzar conocimientos y habilidades del personal.

Acciones:
e Capacitaciones periddicas sobre los Cinco Momentos del Lavado de Manos.
e Entrenamiento practico con simulaciones clinicas.
e Sesiones de sensibilizacidén ante brotes o servicios criticos.
¢ Validacion de competencias anualmente

EVALUACION Y RETROALIMENTACION

Obijetivo: medir cumplimiento y retroalimentar al personal.
Acciones:

e Observacion directa del cumplimiento (auditorias estructuradas).
Medicion mensual de adherencia por servicio.
Presentacion de resultados mediante tableros visibles para el personal.
Retroalimentacion inmediata individual o grupal.
Reconocimiento a los servicios con mejor desempefio.

RECORDATORIOS EN EL ENTORNO

Obijetivo: mantener la higiene de manos como prioridad constante.
Acciones:

Colocar afiches, sefalizacion y recordatorios visuales en areas clinicas.
Uso de colores o pictogramas para reforzar los cinco momentos.
Mensajes cortos en pantallas, areas comunes y ascensores del personal.
Etiquetas en equipos clinicos (“éLavaste tus manos?”).

CULTURA DE SEGURIDAD INSTITUCIONAL

Objetivo: integrar la higiene de manos como un valor institucional.
Acciones:
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e Liderazgo visible de jefes de enfermeria y médicos en el ejemplo del lavado de manos.
e Promover cultura de cero tolerancias al incumplimiento.
¢ Iniciar campanias institucionales (gj. “Salve vidas: limpiese las manos”).
e Empoderar al personal para recordar a colegas y médicos realizar higiene de manos.
¢ Integrar la adherencia al lavado de manos en evaluaciones de desempefio.
e Aplicar la estrategia multimodal implica actuar simultaneamente sobre infraestructura, capacitacion,

evaluacién, recordatorios y cultura institucional. Su implementacion completa busca mejorar la
adherencia entre un 20% y 40%, con impacto directo en la reduccion de infecciones relacionadas con la
atencion en salud.

RONDA CENTRAL DE ESTERILIZACION

Estrategias El proceso de limpieza y desinfeccion es fundamental para garantizar la seguridad del
implementadas paciente y prevenir infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS). Durante el periodo
evaluado se realizaron observaciones en los diferentes servicios de la Clinica Médifaca,
identificando oportunidades de mejora relacionadas con la técnica de limpieza, el uso
adecuado de insumos y el estado de los elementos empleados para el transporte de material
Estrategias Implementadas

Con el objetivo de fortalecer este proceso, se desarrollaron las siguientes acciones:
Sensibilizacion del personal asistencial sobre la importancia de una correcta técnica de
limpieza y desinfeccion.

Articulacion con la Coordinacion de Enfermeria y las gestoras /lideres de servicio, para
garantizar el cumplimiento de los protocolos establecidos.

Verificacion de disponibilidad de insumos e implementos, asegurando que cada servicio
cuente con los recursos necesarios para una desinfeccion efectiva.

Acompafiamiento en campo para reforzar el uso adecuado de elementos de proteccion
personal y la aplicacion correcta de las técnicas de limpieza.

Motivos de la | Hallazgos Recurrentes

desviacion Durante las rondas y verificaciones se identificaron los siguientes hallazgos:

Cubetas o contenedores de transporte en mal estado (rotos, incompletos o sin tapas).
Cubetas de transporte sucias o contaminadas empleadas para movilizar material.

Material envasado con fechas de resolucion vencidas.

Falta de reposicion o ausencia de insumos necesarios para la limpieza (panos, soluciones
desinfectantes, bolsas).

Incumplimiento parcial de la técnica de limpieza y desinfeccidn en algunos servicios.

Estos hallazgos representan desviaciones que pueden incrementar el riesgo de contaminacion
cruzada y afectar la seguridad del paciente.

Estrategias para | Estrategias de Mejora

mejorar Para optimizar el proceso de limpieza y desinfeccion y disminuir las desviaciones, se proponen
las siguientes estrategias:

Capacitacion y Sensibilizacion

Mejoras en Supervision y Seguimiento

Aumentar las rondas de verificacién por parte de enfermeria y lideres de servicio.
Implementar un checklist mensual para evaluar estado de insumos, cubetas y cumplimiento
de técnica.

Socializar hallazgos y acciones correctivas en reuniones de servicio.

Recursos e Implementos

Gestionar la reposicion o sustitucién de cubetas de transporte en mal estado.

Garantizar la disponibilidad permanente de insumos y soluciones desinfectantes.
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INDICADORES DE COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Indicadores con desviacion con respecto a la meta mes vigencia 2025
Se evidencia un total de 11 indicadores con desviacién para la vigencia 2025.

INDICE DE EVENTOS ADVERSOS QUIRURGICOS EVITABLES

Indice de eventos adversos quirdrgicos. rsos quirlrgi
evitables Total de cirugia) x 1000

Tabla No 58 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta  sobresaliente  dell< 2x1000

indicador
Resultado del periodo del3,97
indicador
Brecha con la meta 1,97

Resultado comparativo del|0.0
afio anterior en el mismo
periodo de tiempo.

Estrategias implementadas [-Revision de los reportes diarios de indigo Vie.

-Andlisis de casos detectados para descartar eventos de seguridad del paciente
relacionados con la eventual reintervencion quirdrgica no programada.

-Revision de casos reportados como reintervenciones desde los servicios.

-Reporte de casos compatibles con eventos de reintervenciones desde seguridad del
paciente.

- Revision de estancias prolongadas evaluando el nimero de procedimientos
quirurgicos realizados y su correlacion con la evolucion del paciente para detectar
reintervenciones.

- Busqueda de reintervenciones en los casos detectados de reingresos a urgencias y
hospitalizacién.

Motivos de la desviacion Durante el mes de abril de 2025, el indicador de indice de eventos adversos quirdrgicos
evitables present6 un resultado de 3,97 x 1000, superando la meta establecida de < 2
x 1000, lo que representa una variacion de +1,97 x 1000. Para el mes de octubre se
reportan 2 casos, con un resultado global de 5,6 x 1000 pacientes, nuevamente por
encima de la meta establecida (< 2 x 1000). Esta desviacion evidencia un incremento
significativo en la ocurrencia de eventos prevenibles dentro del contexto quirdrgico.
Caso reportado previamente (abril): Corresponde a un paciente intervenido por fractura
intertrocantérica de cadera izquierda, quien presentd en el control radioldgico
posoperatorio una fractura diafisaria de fémur ipsilateral, requiriendo reintervencion
quirdrgica. Este evento sugiere fallas en el proceso quirirgico o en el manejo
perioperatorio, lo que resalta la necesidad de fortalecer los controles intraoperatorios,
el cumplimiento de los protocolos y la vigilancia posoperatoria inmediata.

Casos reportados en octubre
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Caso 1 — CC 4179709

Paciente que ingres6 con diagnodstico de apendicitis aguda y fue llevado a
apendicectomia por laparoscopia el 12 de octubre de 2025. En el posoperatorio
inmediato presentd drenaje hematico a través del dren, ademas de palidez
mucocutanea.

13 de octubre de 2025: Requiere primera reintervencion quirirgica, encontrandose
aproximadamente 600 cc de contenido hematico.

En el nuevo posoperatorio presenta anemizacion progresiva.

14 de octubre de 2025: Requiere segunda reintervencion, en la cual se documentan
500 cc de sangrado hematico. Se evidencia desprendimiento de la grasa anterior del
angulo hepatico del colon con sangrado venoso activo y persistente, sin otras lesiones
@sociadas.

Este caso se clasifica como evento adverso, dado que el paciente requirid dos
reintervenciones en menos de 48 horas, derivadas de un sangrado posoperatorio no
previsto. El evento pudo estar relacionado con fallas en la técnica quirtrgica, en la
verificacion de la hemostasia intraoperatoria o en la identificacion temprana del
sangrado durante la vigilancia posoperatoria.

Caso 2 — CC 28.476.596

Paciente que presento caida desde su propia altura con trauma en codo, desarrollando
fractura de himero y clbito, ademas de subluxacién compatible con triada terrible de
codo. Posteriormente fue citada para un segundo tiempo quirdrgico dada la persistencia
de la subluxacion. Durante el procedimiento se encuentra material purulento, lo que
sugiere rechazo o complicacion infecciosa asociada al material de osteosintesis, razon
por la cual este es retirado.

El caso es valorado por junta quirlrgica, y considerando las caracteristicas de la fractura
y el alto riesgo de complicaciones, se determina realizar un reemplazo articular como
conducta definitiva.

Estrategias para mejorar 0|
mantener el indicador

Reporte para analisis: Realizar el analisis de los eventos reportados en el marco del
Programa de Seguridad del Paciente, aplicando el Protocolo de Londres en los casos
que asi lo requieran.

Seguimiento a planes de mejora: Hacer seguimiento a las actividades planteadas como
parte de los planes de mejora derivados de los protocolos aplicados, garantizando su
cumplimiento y efectividad.

Reporte a epidemiologia: Remitir los casos identificados al area de epidemiologia para
su analisis, con el fin de determinar si cumplen con los criterios de infeccion del sitio
operatorio (ISO) o infeccion asociada a la atencion en salud (IAAS).

TASA DE LESIONES POR PRESION

NOMBRE DEL INDICADOR ™

ETA
-

24x

1000

Ei
Tasa de lesiones por presién .

Tabla No 59 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta sobresaliente del indicador |2<x1000

indicador

Resultado del periodo dellOctubre 2025: 3.2 x 1000

Afio 2025: 1.3

Brecha con la meta

Octubre 2025: 1.2 x 1000
Afio 2025: No aplica
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Resultado comparativo del afiolPara la vigencia 2024 se llevaba como Indice.
anterior en el mismo periodo de
tiempo.

Estrategias implementadas Revision en trabajo de campo de escalas y correccion de las misma para
optimizacion de plan de cuidados de enfermeria.

Realimentacion al personal sobre barreras de seguridad a implementar.
Revision del estado de la piel del paciente en cada recibo y entrega de turno.
El 17 de septiembre de 2025 se llevd a cabo la conmemoracion del Dia Mundial
de la Seguridad del Paciente. Durante la actividad se entregaron al personal de
enfermeria esquelas o tarjetas con la escala de Norton, con el propodsito de
facilitar su aplicacion y realizar la valoracion del riesgo de lesiones por presion
de manera in situ con los pacientes

Motivos de la desviacion Durante la vigencia 2025 se han reportado 26 lesiones por presion en pacientes
de diferentes servicios. Estas se asocian principalmente a la no adherencia a la
aplicacion correcta de la escala de Norton, al diligenciamiento incompleto o
anticipado del formato de cambio de posicion, y a la falta de cumplimiento en
los cuidados de enfermeria orientados a la prevencion, tales como la hidratacion
adecuada de la piel y la rotacion oportuna de dispositivos.

Es importante sefialar que, en algunos pacientes, las lesiones por presion se
presentaron a pesar de la implementacion completa de las barreras de
seguridad, lo que corresponde a casos considerados no prevenibles.

Para el mes de octubre se reportaron 5 lesiones por presion, de las cuales una
se clasific6 como no prevenible. Dos casos ocurrieron en el servicio de
hospitalizacion 3, mientras que los tres restantes se presentaron en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI).

Estrategias para mejorar oRealizar revisiones y trabajos de campo enfocados en la prevencion de lesiones
mantener el indicador por presion en las diferentes unidades hospitalarias, con el fin de reforzar el
conocimiento del personal asistencial en la identificacion del riesgo mediante la
aplicacion adecuada de la escala de Norton, asi como en la implementacion de
los cuidados de enfermeria correspondientes seglin el nivel de riesgo
identificado.

PROPORCION DE PACIENTES QUIRURGICOS CON DIAGNOSTICO SECUNDARIO DE TROMBO EMBOLISMO
PULMONAR O TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Proporcién de pacientes quirtirgicos con
diagnostico secundario de trombo embolismo
pulmonar o trombosis venosa profunda

Meta sobresaliente del indicador |< 2 x 1000 intervenciones
Resultado del periodo dell2.3 x1000 Afo

indicador 0 x1000 Trimestre
0 x1000 octubre
Brecha con la meta 0.3 x1000 para el Afio

Cumple meta en trimestre/mes

Resultado comparativo del afio2024: 0.3 x 1000 Afio/0 x1000 Trimestre /0 x 1000 octubre
anterior en el mismo periodo del2025: 2.3 x 1000 Ao/ 0 x1000 Trimestre /0 x 1000 octubre
tiempo.
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Estrategias implementadas Revision de la base de datos de diagndsticos finales en blsqueda de los diagndsticos

de trombosis venosa y diagndsticos afines para cruzarlo con la base de datos de
pacientes intervenidos y buscar coincidencias sospechosas de esta patologia.

Revision de desenlace de pacientes con patologia quirdrgica que presentan
prolongacion de estancia.

Revisidn de reingresos en busca de los diagndsticos centinela de tromboembolismo
pulmonar y trombosis venosa profunda.

Revision concurrente de los casos detectados de tromboembolismo pulmonar y
trombosis venosa profunda en busca de antecedente quirlrgico reciente
intrainstitucional.

Reporte de casos hallados a seguridad del paciente.

Motivos de la desviacion Para el afio no se cumple la meta presentando una brecha de 0.3x1000, debido a la
presencia de casos relacionados con trombosis venosa profunda pos operatoria en los
meses de enero a marzo, mayo, julio y agosto, siendo este ultimo el mes con mas alta
tasa de casos. A partir de los andlisis realizados se implementaron medidas mas
estrictas de prevencion de trombosis venosa profunda En especial en los pacientes
Intervenidos por el servicio de ortopedia Evidenciando que para los meses de
septiembre y octubre si bien se esta presentando un incremento en el nimero de
intervenciones mes realizadas Con relacion A los primeros meses del afio y al mismo
periodo del afio anterior, No se han reportado casos de tromboembolismo pulmonar O
trombosis venosa profunda postoperatorios.

Tanto el mes Como el trimestre medido que es octubre cumple la meta Aunque el
promedio no alcanza para cumplir la meta anual.

Estrategias para mejorar o/Continuar el monitoreo a través de Las vistas que permiten la recopilacién de los
mantener el indicador diagnosticos De ingreso de los pacientes, El seguimiento a casos reportados o
evidenciados durante la concurrencia El seguimiento a reingresos de pacientes pozo
hospitalizados O que han presentado Ingresos al servicio de urgencias, En especial si
se encuentran en periodo posoperatorio para identificar casos de TVP asociados a
eventos quirlrgicos en la clinica, Con el fin de identificar acciones inseguras asociadas
@ este diagndstico

Correlacidn con otros indicadores|Reingresos a hospitalizacion antes de 15 dias

TASA DE CAIDAS (HOSPITALIZACION) RES. 256.

indice de caidas - Tasa de Caidas Resolucién (NGmero de caidas preser
0256 (Hospitalizacion) * Total de dias de estancia

ntadas en el periodo
en el periodo) x1000

Tabla No 61Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta  sobresaliente  del 0.5 x 1000

indicador

Resultado del periodo del |Octubre 2025: 0.0 x 1000

indicador Afio 2025: 0.7 x 1000

Brecha con la meta Octubre 2025: No aplica.
Afio 2025: 0.2 x 1000
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Resultado comparativo del |Para la vigencia 2024 el indicador se media global.
afio anterior en el mismo
periodo de tiempo.
Estrategias implementadas  [Se realizd la socializacion del Programa de Seguridad del Paciente, enfatizando
len los procesos institucionales seguros. La actividad alcanzé una cobertura de
218 de 219 colaboradores, equivalente al 99,54% del personal socializado.

Se realizo la intensificacion de las barreras de seguridad para la prevencion de
caidas mediante la implementacion de “pildoras de seguridad”. La actividad
permitid la socializacion de estas medidas a 202 personas, entre pacientes,
familiares y funcionarios de la institucion durante el mes de septiembre y octubre
del 2025.

Se realizd la entrega de esquelas y la capacitacion correspondiente en la
valoracion del riesgo de caidas mediante la aplicacion de la Escala de Downton
Motivos de la desviacion Durante el periodo de enero a octubre, la tasa de caidas en hospitalizacion
mostrd valores superiores a la meta institucional de <0.5 por cada 1.000
pacientes-dia, especialmente en los meses de enero, marzo, abril y junio, con
picos de hasta 2.0. Estas desviaciones pueden atribuirse a factores del paciente,
como edad avanzada, alteraciones cognitivas y medicacion de riesgo; fallos en
la adherencia a protocolos de prevencion de caidas, incluyendo la valoracion de
riesgo y sefializacion de pacientes de alto riesgo. A partir de mayo se observa
una tendencia de mejora, con meses como julio y octubre alcanzando una tasa
de 0.0, lo que evidencia el efecto positivo de las estrategias implementadas, tales
como la valoracion sistematica del riesgo de caidas, rondas de seguridad,
reentrenamiento del personal, adecuacion de la infraestructura y participacion
lactiva de cuidadores y familiares. Esto demuestra que las acciones emprendidas
han contribuido a reducir las caidas institucionales

Estrategias para mejorar o |Verificar adherencia a proceso seguro por medio de rondas de seguridad.
mantener el indicador Mantener educacion de las barreras de prevencion de caidas mediante pildoras
de sequridad para paciente, familia y funcionarios de la institucion.

Correlacion con otros [Indice de eventos adversos.

indicadores

TASA DE CAIDAS (URGENCIAS) RES. 256.

Indice de caidas - Tasa de Caidas Resolucién
0256 (Urgencias)

Tabla No 62 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad

Meta sobresaliente del 0.5 x 1000

indicador

Resultado del periodo del |Octubre 2025: 0.4 x 1000

indicador Afo 2025: 0.6 x 1000

Brecha con la meta Octubre 2025: No aplica.
Afio 2025: 0.1 x 1000
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Resultado comparativo del afio |Para la vigencia 2024 el indicador se media global.
anterior en el mismo periodo de
tiempo.

Estrategias implementadas Se realizd la socializacion del Programa de Seguridad del Paciente, enfatizando
en los procesos institucionales seguros. La actividad alcanzd una cobertura de
218 de 219 colaboradores, equivalente al 99,54% del personal socializado.
Se realizo la intensificacion de las barreras de seguridad para la prevencion
de caidas mediante la implementacion de “pildoras de seguridad”. La actividad
permitié la socializacién de estas medidas a 202 personas, entre pacientes,
familiares y funcionarios de la institucion durante el mes de septiembre y
octubre del 2025.

Se realizo la entrega de esquelas y la capacitacion correspondiente en la
valoracion del riesgo de caidas mediante la aplicacion de la Escala de Downton
Motivos de la desviacion Durante el periodo de enero a octubre, la tasa de caidas en el area de
Urgencias mostrd fluctuaciones, con picos en marzo (1.5) y abril, junio y
agosto (0.8), aunque en la mayoria de los meses se mantuvo en valores
cercanos o dentro de la meta institucional de <0.5 por cada 1.000 pacientes-
dia. Las desviaciones observadas pueden atribuirse a factores del paciente,
como alteraciones en el estado de conciencia o movilidad limitada; factores
del entorno y organizacionales, incluyendo alta afluencia de pacientes, a la
adherencia parcial a protocolos de prevencion de caidas en situaciones de
urgencia. A pesar de la ocurrencia de algunos casos, la implementacion de
estrategias de seguridad, tales como la valoracion sistematica del riesgo al
ingreso, identificacion de pacientes de alto riesgo, rondas de vigilancia,
reentrenamiento del personal y participacion de familiares, ha permitido
mantener la tasa dentro de la meta y evidenciar una mejora sostenida. Esto
demuestra gue las acciones implementadas han sido efectivas.

Estrategias para mejorar o |Verificar adherencia a proceso seguro por medio de rondas de seguridad.

mantener el indicador Mantener educacion de las barreras de prevencion de caidas mediante
pildoras de seguridad para paciente, familia y funcionarios de la institucion.

Correlacion con otros [Indice de eventos adversos.

indicadores

SEGUIMIENTO A INDICADORES TRAZADORES

A pesar de que el indicador se encuentra en cumplimiento, se continlia con su seguimiento por tratarse de un indicador
trazador en salud.

INDICADORES DE EVENTOS ADVERSOS

Total de egresos) x 100

Tabla No 63 Fuente: Tablero general de indicadores 2023 Comité de calidad
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INDICE DE EVENTOS ADVERSOS
CLINICA MEDIFACA
ANO 2024 -2025

e\ €S

0,01
o 2024
"\\ oo

0,005

=@ N ETA

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

=@ Mes o o o o o o o o o o o o

—0==2024 0,9% 0,4% 0,8% 0,9% 0,7% 0,4% 0,5% 1,2% 0,7% 0,7% 0,6% 0,5%
2025 0,8% 1,0% 1,1% 0,7% 0,3% 0,6% 0,9% 0,7% 0,5% 0,6%

=@ META 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2%

Grafica No 88 Fuente: Tablero de indicadores 2025

Para la vigencia 2025 se reportaron 257 casos clasificados como eventos adversos, sobre un total de 38.279 egresos. Durante
el mes de octubre se presentaron 28 casos, siendo los de mayor impacto las infecciones asociadas a la atencién en salud
(TIAAS) con 10 casos, seguidas por 5 Ulceras por presion (UPP) y 5 reintervenciones quirdrgicas.
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En el afio 2025 se registraron un total de 275 eventos adversos sobre 38.279 egresos, lo que evidencia la
necesidad de continuar fortaleciendo las estrategias de seguridad del paciente. Dentro de los eventos reportados,
las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) representaron el mayor impacto con 94 casos, seguidas
de las Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) con 42 casos, las Ulceras Por Presion (UPP) con 25 casos v,
finalmente, las caidas, que aportaron 15 casos. Este comportamiento permite identificar las areas criticas que
requieren intervenciones prioritarias, especialmente en prevencién de IAAS y uso seguro de medicamentos, sin
dejar de lado las medidas de control para prevenir lesiones por presion y caidas dentro de la institucion.
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Al comparar el comportamiento de los eventos adversos prevenibles entre los afios 2024 y 2025 se observa un
incremento significativo, pasando de 152 eventos prevenibles en 2024 (con 40.163 egresos) a 190 eventos
prevenibles en 2025 (con 38.279 egresos). Este aumento, aun cuando en 2025 se registré un menor nimero de
egresos, evidencia una mayor proporcion de eventos potencialmente evitables y sugiere la necesidad de revisar
la adherencia a los protocolos de seguridad, el cumplimiento de las practicas seguras y la efectividad de las
barreras de prevencidon implementadas. Estos resultados resaltan la importancia de fortalecer las estrategias
institucionales orientadas a la identificacion temprana de riesgos, el entrenamiento del personal y la mejora
continua de los procesos asistenciales para disminuir la ocurrencia de eventos prevenibles en los préximos
periodos.
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De acuerdo con el indice de eventos adversos prevenibles, durante el mes de octubre se registraron 17 eventos,
concentrandose el mayor nimero de casos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con 8 eventos, lo que la
posiciona como el servicio de mayor impacto. En segundo lugar, se ubicaron los servicios de Urgencias y
Hospitalizacion 3 piso, cada uno con 3 casos, lo cual evidencia que, aunque la mayoria de los eventos se focalizan
en areas de alta complejidad como la UCI, también persisten situaciones prevenibles en otros servicios
asistenciales. Este comportamiento resalta la necesidad de continuar reforzando las medidas de prevencion y la
adherencia a los protocolos de seguridad del paciente.
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Durante la vigencia 2025, el servicio de Urgencias present6 31 eventos adversos, entre los cuales los de mayor
frecuencia fueron la ejecucién inadecuada de procedimientos asistenciales, con 5 casos, relacionados con la no
realizacion de curaciones, la falta de rotulacion de medicamentos y la preparacion inadecuada de los pacientes
para procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos. En segundo lugar, se registraron 5 caidas con lesion, de un
total de 14 caidas reportadas en el servicio, lo que evidencia la necesidad de fortalecer las acciones de prevencion
del riesgo. Asimismo, se identificaron 4 reingresos al servicio de Urgencias por el mismo diagndstico en menos
de 72 horas, segun los casos reportados en la plataforma Indigo, lo que sugiere oportunidades de mejora en la
continuidad y seguimiento del cuidado. Este comportamiento destaca la importancia de reforzar las practicas
seguras y la adherencia a los protocolos establecidos para disminuir la ocurrencia de eventos adversos en este
servicio.
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Durante la vigencia 2025, el servicio de hospitalizacion 2 registré 22 eventos adversos prevenibles, siendo los
mas frecuentes las caidas con lesion y las Ulceras por presion (UPP), con 4 casos cada una, seguidas de infecciones
del tracto urinario asociado a catéter (ISTU-AC) con 3 casos, lo que evidencia la necesidad de fortalecer las
medidas de prevencion de caidas, cuidado de la piel y control de infecciones asociadas a dispositivos médicos.
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Durante la vigencia 2025, el servicio de Hospitalizacion 3 reportd un total de 11 eventos adversos prevenibles,
distribuidos principalmente en caidas con lesion (3 casos), Ulceras por presion (3 casos) e incumplimiento de
ordenes médicas (3 casos). Este Ultimo incluye aspectos criticos como la toma de glucometrias, la aplicacion de
insulina y la administracion de anticoagulantes en los pacientes que lo requieren, lo que representa un riesgo
significativo para la seguridad del paciente.
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El analisis de estos eventos evidencia que las caidas y las UPP contindan siendo complicaciones prevenibles
recurrentes, resaltando la necesidad de reforzar las estrategias de prevencion en el recibo y entrega de turno, la
valoracion de riesgo de caidas y la implementacion estricta de los cuidados de enfermeria. Asimismo, los eventos
asociados al incumplimiento de 6rdenes médicas subrayan la importancia de mejorar la adherencia a los
protocolos, la verificacion de la administracion de medicamentos criticos o de alto riesgo y la educacién continua
del personal, con el fin de minimizar riesgos y fortalecer la seguridad del paciente en este servicio.

INDICE DE EVENTOS ADVERSOS PREVENIBLES
CLINICA MEDIFACA
HOSPITALIZACION 4

OCTUBRE 2025

7 I I
1 I I
0 l l . l l l

Bacteremia  Caidacon  Flictenapor o, ¢ upp RAM flebitis 150 1sTU
periferica lesion  inmovilizador Quimica

WHOSPITALIZACION 4 1 5 1 1 1 3 a 1 1 2 2

Grafica No 96 Fuente: Tablero de indicadores 2025

Traqueitis  Bacteremia

Durante la vigencia 2025, el servicio de Hospitalizacion 4 reportd un total de 22 eventos adversos prevenibles,
siendo los mas frecuentes las bacteremias (5 casos), sequidas por Ulceras por presion (4 casos) e infecciones del
sitio de transfusion o acceso central (ISTU-AC) con 3 casos. Este panorama evidencia que las infecciones
asociadas a la atencion en salud continGian siendo un desafio importante dentro del servicio, lo que resalta la
necesidad de fortalecer las estrategias de control de infecciones, incluyendo el cumplimiento estricto de protocolos
de asepsia, vigilancia activa de accesos vasculares y la educacién del personal en medidas de prevencion. De
igual manera, las Ulceras por presion reflejan la importancia de aplicar los cuidados de enfermeria oportunos,
como la rotacion de pacientes, hidratacion de la piel y evaluacion constante del riesgo. En conjunto, estos
hallazgos indican que, aunque los eventos son prevenibles, es necesario un enfoque global de prevencion,
monitoreo y educacién continua para disminuir la ocurrencia de estos eventos y garantizar la seguridad del
paciente en Hospitalizacién 4.

Durante la vigencia 2025, los servicios de hospitalizacion presentaron diferencias en eventos adversos prevenibles.
Hospitalizacion 2 y 4 registraron el mayor nimero de casos (22 cada uno), siendo frecuentes las caidas, Ulceras
por presion e infecciones asociadas a dispositivos médicos, mientras que Hospitalizacion 3 presentd el menor
numero (11 casos), con eventos relacionados principalmente con caidas, Ulceras por presion e incumplimiento de
ordenes médicas criticas. Estos hallazgos evidencian la necesidad de fortalecer la prevencion, el cumplimiento de
protocolos y la educacion continua del personal para mejorar la seguridad del paciente en todos los servicios.
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Durante la vigencia 2025, el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) present6é el mayor nimero de
eventos adversos prevenibles, con un total de 85 casos. Los eventos mas frecuentes fueron bacteriemias (19
casos) y traqueitis (18 casos), seguidos de infecciones del tracto urinario asociado a catéter (ISTU-AC, 16 casos),
Ulceras por presion (10 casos), infecciones del tracto urinario (ISTU, 5 casos) y neumonias asociadas a ventilacion
(NAV, 5 casos). Este panorama evidencia que las complicaciones infecciosas contintan siendo un desafio critico
en la UCI, lo que resalta la necesidad de fortalecer los protocolos de control de infecciones, la vigilancia estricta
de dispositivos invasivos y la educacion continua del personal en medidas de prevencion. Adicionalmente, las
Ulceras por presion reflejan la importancia de mantener cuidados de enfermeria oportunos y evaluaciones
constantes del riesgo, mientras que la presencia de NAV sugiere la necesidad de reforzar estrategias de
prevencion de complicaciones respiratorias. En conjunto, estos hallazgos indican que un enfoque global de
prevencion, monitoreo y adherencia a protocolos es indispensable para reducir la ocurrencia de eventos adversos
y mejorar la seguridad del paciente en la UCI.
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Durante la vigencia 2025, el servicio de Salas de Cirugia report6 un total de 10 eventos adversos prevenibles. Los
eventos mas frecuentes fueron caidas con lesion (2 casos), infecciones del sitio operatorio (ISO, 2 casos),
reacciones adversas a medicamentos (RAM, 2 casos) y reintervenciones quirdrgicas no programadas (2 casos).
Este panorama evidencia que, aunque la cantidad de eventos es menor en comparacion con otros servicios, las
complicaciones estan relacionadas tanto con la seguridad del paciente durante la movilizacion y cuidado
postoperatorio como con el manejo clinico y quirdrgico.
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Durante la vigencia 2025, los servicios con menor nimero de eventos adversos prevenibles fueron Hemodinamia,
Electrofisiologia y Cirugia Cardiovascular, con un caso reportado en cada uno, mientras que el servicio de
Resonancia registré6 dos casos, asociados a la ejecucion inadecuada de procedimientos asistenciales. Estos
hallazgos indican que, aunque la frecuencia de eventos es baja en estos servicios, es necesario mantener la
vigilancia, adherencia a protocolos y educacion continua del personal para asegurar la calidad y seguridad del
paciente en los procedimientos y prevenir la ocurrencia de futuros eventos adversos.

Meta sobresaliente dell< 2%

indicador

Resultado del periodo dellOctubre: 0.39%

indicador Ano 2025: 0.50%

Brecha con la meta No se presenta desviacidn con respecto a la meta del indicador en el periodo.

Resultado ~ comparativoDurante los Ultimos meses, el indicador de eventos adversos prevenibles se ha
del afio anterior en elmantenido dentro del objetivo institucional establecido (<2%). Sin embargo, se
mismo  periodo  delghservan fluctuaciones que permiten identificar tendencias y oportunidades de
iempo. mejora.

En agosto se reportaron 22 casos, correspondientes al 0.51%. Posteriormente,
en septiembre se evidencié una disminucion significativa a 15 casos (0.35%), lo
que representd un avance positivo en materia de seguridad del paciente. No
obstante, para octubre se registrd un ligero incremento, alcanzando 17 casos
(0.39%), es decir, dos casos mas que el mes anterior, aunque manteniéndose
dentro de la meta institucional.

Si bien la evolucion del indicador muestra un comportamiento controlado y
favorable desde el punto de vista cuantitativo, el analisis cualitativo revela la
necesidad de reforzar aspectos clave de las practicas de seguridad asistencial.
Entre los factores que contindan representando riesgos se destacan:

La adherencia incompleta a la higiene de manos segun los cinco momentos.
La prevencion de ulceras por presion.
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La correcta administracién y manejo de medicamentos.
La optimizacién de los cuidados de enfermeria.
Prevencién de caidas

Estrategias
implementadas

Verificacién de reporte y priorizacion de casos que requieren trabajo de campo
para un mejor analisis y clasificacion.

Seguimiento atreves de rondas de seguridad en cada uno de los servicios.
Revision por parte de seguridad del paciente consolidacion de concurrencia para
mejorar la calidad del dato.

Realizar revision, analisis y priorizacion, segun instructivo de eventos adversos.

Motivos de la desviacion

De acuerdo con el indice de eventos adversos prevenibles, durante el mes de
octubre se registraron 17 eventos, concentrandose el mayor nimero de casos
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con 8 eventos, lo que la posiciona
como el servicio de mayor impacto. En segundo lugar, se ubicaron los servicios
de Urgencias y Hospitalizacion 3 piso, cada uno con 3 casos, lo cual evidencia
que, aunque la mayoria de los eventos se focalizan en areas de alta complejidad
como la UCI, también persisten situaciones prevenibles en otros servicios
asistenciales. Este comportamiento resalta la necesidad de continuar reforzando
las medidas de prevencion y la adherencia a los protocolos de seguridad del
paciente.

Estrategias para mejorar
0 mantener el indicador

Curso del Modelo de gestion de seguridad del paciente realizado en el mes de
septiembre del 2025.

Se reforzo el uso de escala de Downton y Norton para identificacion de riesgo,
asi como plan de cuidados de acuerdo a resultados.

Capacitaciéon de adherencia a lavado de manos en compaiiia de proveedores.
Jornada de limpieza y desinfeccién en la unidad de cuidados intensivos, con Cloro
Organico el dia 05 de septiembre del 2025.

Retroalimentacion del manual de infecciones y realizacion de procesos
evaluativos.

Rondas de seguridad seguin cronograma 2025.

Realizar seguimiento y acompafiamiento en la entrega de turno distinto al
cronograma de rondas 2025.

Realizar taller tedrico practico con proveedor sobre manejo integral del circuito
cerrado (Técnica ANTT- Manejo de acceso vascular sin contacto.

Seguir priorizando eventos adversos graves para analisis por protocolo de
Londres, segln instructivo de gestiéon de evento adverso (I-GC-011 MF)
Presentar programa de fortalecimiento del programa de seguridad del paciente
seglin cronograma de comité de seguridad del paciente 2025.

Socializar cartilla de educacién de usuarios y familia de procesos institucionales.
Junio 2025.

Correlacion con  otros|
indicadores

De acuerdo a la correlacion del indicador, se ve reflejado en indice de eventos
adversos caidas con lesion, indice de ulceras por presion, indice de eventos
adversos asociados al uso de tecnologias en salud, indice de eventos adversos
quirdrgicos evitables, Nimero de eventos adversos asociados a fallas en la
identificacion de los usuarios y indice de eventos adversos asociados a obtencion

de ayudas diagndsticas.
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ADHERENCIA A RONDAS DE SEGURIDAD 2025

Durante la vigencia 2025 se realizaron rondas de seguridad del paciente conforme al cronograma institucional
establecido. Estas rondas tuvieron como proposito evaluar la adherencia del personal asistencial a los procesos
seguros definidos por la institucion y verificar su aplicacion en los diferentes servicios.

La ejecucion periddica de estas actividades permitid identificar fortalezas en la implementacion de practicas
seguras, asi como oportunidades de mejora relacionadas con la estandarizacion de procedimientos, el
cumplimiento de protocolos y la cultura de seguridad. Los hallazgos obtenidos constituyen una base fundamental
para la planificacion de estrategias de capacitacion, retroalimentacion y seguimiento, orientadas a garantizar la
calidad y seguridad en la atencion ofrecida a los pacientes.
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Durante la vigencia 2025 se realizaron 489 aplicaciones de listas de chequeo con el propdsito de medir la
proporcion de criterios cumplidos en las evaluaciones de adherencia a las barreras de seguridad para la prevencion
de Ulceras por presion. Los resultados evidenciaron una adherencia global del 87%, cifra inferior al 91,71%
registrado en el afio 2024.

En el analisis por servicios, se identifico que Cirugia presentd la mayor adherencia con 94,1%, seguido de
Hospitalizacién 3 con 88%. Por su parte, Hospitalizacidén 2 registré la adherencia mas baja, con 84,5%, lo que
evidencia la necesidad de fortalecer las estrategias de mejora en este servicio.

Esta desviacion de proceso se debe a:

Se identifica una aplicacion inadecuada de la escala de Norton, asi como deficiencias en los registros consignados
en las notas de enfermeria, el kardex y el tablero de identificacion.Se evidencia falta de educacion al paciente y
a la familia sobre las barreras de prevencion, asi como una limitada estrategia para involucrarlos activamente en
el cuidado.

Incumplimiento a los cambios de posicion segun el riesgo, falta de prevencion 6 mitigacion de UPP delegando
funciones a los familiares

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
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PROPORCION DE CRITERIOS CUMPLIDOS EN LAS EVALUACIONES DE ADHERENCIA A LAS
BARRERAS DE SEGURIDAD
FLEBITIS
CLINICA MEDIFACA
2025
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Grafica No 101 Fuente: Base de rondas de segurldad 2025.

Durante la vigencia 2025 se realizaron 518 aplicaciones de listas de chequeo con el propdsito de medir la
proporcién de criterios cumplidos en la evaluacion de la adherencia a las barreras de seguridad para la prevencion
de flebitis. Los resultados evidencian una adherencia global del 84.08% en 2025, superior al 78% registrado en
2024, lo que demuestra un avance significativo en la implementacion de practicas seguras.

En cuanto al comportamiento por servicios, Urgencias presentd una adherencia del 75.3%, Hospitalizaciéon 2
alcanzé un 82.2%, y Hospitalizaciéon 3 obtuvo un 80.6%, evidenciando una mejora general en el cumplimiento
de las medidas de prevencion, sin embargo; se presenta desviacion en el proceso:

¢ No obstante, este indicador no se encuentra en cumplimento debido a las desviaciones identificadas en
el proceso:

e Se evidencia incumplimiento de las 6rdenes médicas relacionadas con la administracion de liquidos, ya
sea por inadecuada velocidad de infusion, administracion en bolo sin indicacion o, en el peor de los
casos, retiro del medicamento con el volumen completo y posterior desecho.

e Manejo inadecuado de equipos de venoclisis.

e Se identifica una practica inadecuada en el barrido durante el taponamiento de los circuitos de
venopuncion, empleando elementos no autorizados como tijeras, carné o lapiceros.

¢ Contaminacion de equipos, estos sin tapa protectora en cama, camilla, atril.

e Manejo de equipos sin técnica aséptica.

PROPORCION DE CRITERIOS CUMPLIDOS EN LAS EVALUACIONES DE ADHERENCIA A LAS
BARRERAS DE SEGURIDAD
CATETER PERIFERICO
CLINICA MEDIFACA
2025

90%
88%
86%
84%
82%
80%
78%
76%
74%
2%

UCI INTERMEDIO URGENCIAS HOSPITALIZACION 2 HOSPITALIZACION 4 2025 2024
H Seriesl1 86,58% 92,54%

Grafica No 102 Fuente: Base de rondas de seguridad 2025
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Durante el ano 2025 se aplicaron 114 listas de chequeo para evaluar la adherencia a las barreras de seguridad
en la insercidn de catéter periférico, obteniéndose un cumplimiento global del 86.58%, cifra inferior al 92.54%
registrado en 2024. Esta disminucion de 5.96 puntos porcentuales evidencia una reduccion en la correcta
aplicacion de las medidas de seguridad establecidas. El servicio con menor adherencia a este proceso fue UCI
Intermedios, con un 80%, seguido de Urgencias, con un 85%. Posteriormente se ubicaron Hospitalizacién 4, con
un 90%, y Hospitalizacion 3, con un 91% de cumplimiento. Esta desviacion de procesos se debe a:

e Incumplimiento en el lavado de manos, uso de guantes e insumos necesarios para el procedimiento.
¢ Realizar procedimientos hablando por celular y ademas sin guantes.
¢ No se evidencia registro 6 seguimiento de accesos vasculares en Indigo Vie.

PROPORCION DE CRITERIOS CUMPLIDOS EN LAS EVALUACIONES DE
ADHERENCIA A LAS BARRERAS DE SEGURIDAD
PREVENCION DE CAIDAS
CLINICA MEDIFACA
2025
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Grafica No 103 Fuente: Base de rondas de seguridad 2025

Durante el afio 2025 se aplicaron 526 listas de chequeo para evaluar la adherencia a las barreras de seguridad
para la prevencion de caidas, obteniéndose un cumplimiento global del 79.39%, cifra inferior al 82.94% registrado
en 2024. Esta disminucion de 3.55 puntos porcentuales evidencia una reduccion en la aplicacion de las medidas
de seguridad establecidas.

Los servicios con menor nivel de adherencia fueron Hospitalizacion 2, seguido de Hospitalizacién 4, con un 71.5%,
y Hospitalizacién 3, con un 72% de cumplimiento.

Inadecuada aplicacién é no valoracion de escala de prevencion de caidas Downton.

Poca educacion de pacientes y familia sobre las barreras para la prevencion de caidas.

En la entrega y recibo de turno, no se refuerza las barreras de seguridad para la prevencion de caidas.
Omisién de paciente y familia de la educacién recibida.

Se presentd dafio en camillas, camas y timbres 6 llamados de enfermeria.

Inadecuada organizacion de las pertenencias de paciente y familia en las habitaciones.
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PROPORCION DE CRITERIOS CUMPLIDOS EN LAS EVALUACIONES
DE ADHERENCIA A LAS BARRERAS DE SEGURIDAD
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CLINICA MEDIFACA
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Grafica No 104 Fuente: Base de rondas de seguridad 2025

Durante el afio 2025 se aplicaron 130 listas de verificacion para evaluar la adherencia a las barreras de seguridad
en el manejo de la sonda vesical. El cumplimiento global alcanzd el 89.59%, lo que representa una mejora
respecto al afo 2024, cuando se registré un 87.30%.

Este incremento refleja un avance positivo en la implementacion de las medidas de seguridad y sugiere una
mayor adherencia del personal a los protocolos establecidos. El servicio con menor adherencia a este proceso fue
UCI Intensivos, con un 88%, seguido de UCI Intermedios, que alcanzd un 89% de cumplimiento.

No obstante, este indicador no se encuentra en cumplimento debido a las desviaciones identificadas en el proceso:

Sondas vesicales sin fijacion.

No se evidencia registros clinicos de enfermeria de insercioOn de sonda vesical.
Cystofld en el piso.

Inadecuada 6 no rotulacion de la sonda.

« Debilidad en cuanto a educacion a paciente y familia sobre el dispositivo.

PROPORCION DE CRITERIOS CUMPLIDOS EN LAS EVALUACIONES DE ADHERENCIA A LAS BARRERAS DE
SEGURIDAD
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
CLINICA MEDIFACA
% 2025
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76%
74%
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Grafica No 105 Fuente: Base de rondas de seguridad 2025
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Durante el afio 2025 se aplicaron 216 listas de verificacion para evaluar la adherencia a las barreras de seguridad
en la administracién de medicamentos. En este periodo, el cumplimiento alcanzo el 88%, lo que representa un
incremento de 2.25 puntos porcentuales respecto al afio 2024, cuando la adherencia fue del 85.75%. El servicio
con menor nivel de adherencia fue Urgencias, con un 80%, seguido de Hospitalizacion 4, que alcanzd un 88%.
A pesar de la mejora global, el indicador continda en incumplimiento, ya que la meta institucional establecida es
del 95%. Motivo de la desviacion:

Incumplimiento en la rotulaciéon de medicamentos vy liquidos.

Incumplimiento en el uso de tarjetas de medicamentos para el servicio de urgencias.
Preparacion de medicamentos en lugares no destinados para ellos.

Jefes sin asignacion de pacientes.

Varios: Se presenta cumplimiento del Programa de Fortalecimiento de la Seguridad del Paciente, conforme a las
metas establecidas dentro del mismo. El seguimiento y la evaluacién del programa se realizan a través de los
indicadores definidos, los cuales permiten medir de manera objetiva el nivel de adherencia a las practicas seguras,
identificar brechas en los procesos asistenciales y orientar la toma de decisiones para la implementacion de
acciones de mejora continua.

. VERSION 2
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3. METAS

- Fortalecer el conocimiento del personalien adanto a la politica y el modelo de seguridad del paciente con
una cobertura del 90%.

- Lograr el 90% de cumplimenteen las mediciones de adherencia de practicas asistenciales seguras.

- Aumentar 30% lajproporcidon de cdmplimiento en la autoevaluacién de guias de buenas practicas clinicas
de seguridad del paciente, tomando como punto de partida el promedio obtenido en el afio 2024

6. EVALUACION

Proporcidn == criteros cumplidos an lasNimero de criterios cumplidos en las ewvaluaciones de|
evaluaciones) de adherengla, @ las barreras deadherencla a las barreras de seguridad » 100 / Total de|
seguridad criterios aplicables |
Proporsion oe cumplimiento en la autoevaluacion deNdmero de criterios cumplidos en la autoevaluacién de la guial
guiaside buenas pracilcas clinicas de seguridad dede buenas practicas de seguridad del paciente X 100/ Total de|
Pahente. B criterios aplicables ]

Imagen No 3 fuente: Programa de fortalecimiento de seguridad del paciente 2025

De acuerdo con el cumplimiento de las metas establecidas, se cuenta con las tres estrategias definidas para
garantizar su alcance. Estas estrategias permiten orientar las acciones institucionales, estandarizar los procesos
y asegurar la sostenibilidad de los resultados en materia de seguridad del paciente.

Fortalecer el conocimiento del personal en cuanto a la politica y el modelo de gestion de seguridad del paciente
con una cobertura del 90%

La meta establecida fue fortalecer el conocimiento del personal sobre la politica y el modelo de gestion de
seguridad del paciente, con una cobertura minima del 90%. Los resultados obtenidos muestran que esta meta
se cumplié y superd en ambos periodos evaluados: en abril de 2025, participaron 221 de los 227 trabajadores
convocados, alcanzando un 97.3% de cobertura, y en septiembre de 2025, participaron 218 de los 219
convocados, logrando un 99.54%. Estos resultados evidencian un alto nivel de compromiso del personal con la
seguridad del paciente y la efectiva implementacion del modelo de gestion.
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CIUDAD:  Facatativé

PROPORCION DE FUNCIONARIOS QUE ASISTIERON A LA CAPACTTACION
Meta: 295% de Cobertura
INDICADOR FORMULA RESULTADOS

218

| Total de Trabajaderes Convocades 219 ' 99,54% [

Imagen No4 fuente: Consolidado de evaluacion de conocimiento en capacitacion, induccion y reinduccion 2025

Se llevd a cabo educacion a pacientes y familiares sobre las barreras de prevencion de caidas mediante pildoras
de seguridad, desde febrero hasta octubre de 2025, logrando capacitar a un total de 372 pacientes y familiares.

Lograr el 90% de cumplimiento en las mediciones de adherencia de practicas asistenciales seguras.

NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR

(Numero de criterios cumplidos en las evaluaciones de
adherencia a las barreras de seguridad
Total de criterios evaluados en las evaluaciones de
adherencia a las barreras de seguridad) x 100

Proporcion de criterios cumplidos en
adherencia a barreras de seguridad

90-95 %

Tabla No 65 Fuente: Tablero de indicadores 2025

Esta meta se realiza a través de las rondas de seguridad, mediante la aplicacién de listas de chequeo segun el
cronograma establecido, logrando una adherencia a los procesos del 85%. Este indicador mostré una mejora a
partir de junio, alcanzando 80.18%, en comparacion con el resultado previo de 75.12%. Aunque la meta del
programa de fortalecimiento es del 90%, no se alcanzd debido a incumplimientos y desviaciones en la ejecucion
de los procesos, documentados en las actas de comité y en las diferentes rondas de seguridad desagregadas por
servicios.

Aumentar 30% la proporcion de cumplimiento en la autoevaluacion de guias de buenas practicas clinicas de
seguridad del paciente, tomando como punto departida el promedio obtenido en el afio 2024.

La meta establecida consistia en aumentar en un 30% la proporcion de cumplimiento en la autoevaluacion de
guias de buenas practicas clinicas de seguridad del paciente, tomando como referencia el promedio obtenido en
2024. Los resultados obtenidos muestran que esta meta se cumplié en su totalidad, ya que el promedio de
cumplimiento en 2024 fue del 21%, mientras que en 2025 se logré un 30%, representando un aumento
significativo.

Este avance refleja la efectividad de las estrategias implementadas durante el afio, evidenciando un
fortalecimiento en la adopcion de buenas practicas clinicas de seguridad del paciente y un mayor compromiso del
personal con los estandares de calidad establecidos.
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Ao 2024:

Total Cumple 6
Total No Cumple 22 <90%
90 — 95% |Aceptable

Proporcion de cumplimie| 21%

Tabla No 66 Fuente: Formato de autoevaluacion guia técnica de buenas practicas de seguridad del paciente 2024

Aio 2025:

Total Cumple 6
Total No Cumple 22

Proporcién de cumplimie 219, Aceptable

Tabla No 67 Fuente: Formato de autoevaluacion guia técnica de buenas practicas de seguridad del paciente 20242025

INDICADORES COMITE DE PROA
e PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Durante el mes de octubre, 362 pacientes fueron llevados a diferentes procedimientos quirdrgicos. De estos, 283
pacientes contaban con indicacion de terapia antibidtica: 200 correspondieron a profilaxis antibidtica y 83 a
tratamiento empirico (Grafico 1).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Nimero de procedimientos
= e o
cszzEB8EE

| II

®m Frofilais WMo requerfan antibidtico  WMEmpITico

Grafico No 106 Fuente Propia

Adicionalmente, se realiz6 el andlisis de adherencia a la guia institucional de profilaxis quirtrgica, evaluando tres
aspectos: momento adecuado de administracion, tiempo de uso y molécula seleccionada. Se identificd una
adherencia global del 82%, como se evidencia en el Grafico 2.

Adherencia a la guia
institucional

EAdherencia

BNo adherenda

Grafico No 107 Fuente Propia
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Al analizar las causas de no adherencia, se encontré como principal motivo el momento inadecuado de
administracion del antibidtico, dado que en algunos casos se aplica hasta 3 horas antes, durante la cirugia o
posteriormente al inicio del procedimiento, situaciones que no cumplen con la ventana recomendada. Se solicita
a la Coordinaciéon de Enfermeria implementar un mecanismo que permita al ayudante quirirgico conocer con
precision la hora de administracién de la profilaxis, con el fin de determinar oportunamente la necesidad de
refuerzo intraoperatorio y garantizar la fidelidad del registro consignado en el formato institucional.

CAUSAS DE NO
ADHERENCIA

20%

= Antibidtico utilizado

Grafico No 108 Distribucion de las causas por las que no se adhiere el personal a la guia institucional

La segunda causa de no adherencia corresponde al uso extendido de antibidticos por 24 horas, principalmente
en procedimientos de ortopedia y neurocirugia, donde se mantiene terapia antibidtica sin indicacion clinica
sustentada. En menor proporcién, se identificaron desviaciones asociadas a la seleccién de la molécula, lo cual
evidencia que, si bien existe avance en el trabajo con las especialidades quirlrgicas, persisten resistencias en
servicios como urologia y neurocirugia.

En cuanto a la distribucién por especialidades, ortopedia es la que presenta el mayor nimero de casos de no
adherencia, situacion proporcional al volumen de procedimientos realizados durante el mes de octubre.
Respecto a las moléculas utilizadas, se observa que durante el afio ha disminuido el uso de vancomicina,
amikacina y gentamicina, mientras que ha aumentado el uso de cefazolina como antibidtico de eleccién. Sin
embargo, persisten dificultades debido a la resistencia de algunos especialistas para adherirse a las
recomendaciones del comité.

El Comité PROA reitera la recomendacién de NO utilizar aminoglucdsidos como profilaxis quirGrgica. En
consecuencia, el Dr. Ospina, infectdlogo, presentara en el proximo comité un documento con la justificacion
técnica que respalde la eliminacion definitiva de este grupo farmacoldgico para este fin.

Adherencia a la guia institucional de profilaxis
quirurgica
1040
80 1

20 i !

m No adherencia = Adherencia

Grafico No 109 Fuente Propi

&

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE
CALIDAD”

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
procedimiento”




: VERSION 2
Clinica VIGENCIA Julio 2022
o Medifaca FORMATO DE INFORME GENERAL CODIGO F-GI-050 MF
Lideres en enfermedades delcorazin. PAGINAS 133 DE 155

FORMATO DE ANTIBIOTICO (EMPIRICO)

El servicio que mas formula tratamiento antibidtico es Urgencias, con 266 prescripciones durante el mes de
octubre. Los principales diagndsticos asociados fueron: infeccion de vias urinarias, infeccion de piel y tejidos
blandos y neumonia, tendencia que se ha mantenido de forma consistente a lo largo del afio.

Formulacion de antibidtico empirico vs dirigido
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Grafico No 110. Formulacién de antibidtico por servicio en octubre

En cuanto a los antibidticos mas utilizados como tratamiento empirico, durante octubre se identificd mayor uso
de cefazolina, ampicilina/sulbactam y piperacilina/tazobactam, en ese orden. La menor utilizacion de otros
antimicrobianos evidencia una tendencia favorable hacia la adherencia a las recomendaciones institucionales
emitidas por este comité.

Formulacion empirica
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Grafico No 111. Antibidticos utilizados para tratamiento empirico en octubre de 2025

Considerando que el diagnéstico mas frecuente entre las formulaciones empiricas es la infeccion de vias urinarias
(IVU), se realizdé un andlisis especifico, encontrando que Medicina General, Medicina Interna y Urologia son las

especialidades que mas realizan este diagndstico. El antibidtico mas utilizado fue Cefazolina, seguido de
Ertapenem.

Antibidtico utilizado en infeccidn urinaria
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Grafico No 112 Antibidticos utilizados para tratamiento empirico de infeccion urinaria en octubre de 2025
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Se identificaron inconsistencias en el diligenciamiento del formato de antibidticos, ya que, cuando se prescribe
ertapenem, en la mayoria de los casos existe un aislamiento microbioldgico previo, el cual no estad siendo
reportado en el formato institucional. Para corregir esta desviacion, se realizard nueva socializacién de los
lineamientos para diligenciar el formato con el personal médico.

Asimismo, se evidencid que una proporcién importante de pacientes con diagndstico de IVU y orden de
tratamiento antibidtico no cuentan con urocultivo, lo que limita la confirmacion microbioldgica. Las especialidades
con mayor proporcidn de esta practica son UCI, Medicina Familiar y Urologia. Una de las causas de esta desviacion
podria corresponder a errores en el diligenciamiento del formato de antibidticos. Por lo anterior, se insiste en
reforzar la retroalimentacion al personal médico sobre la adecuada consignacion de la informacion y la importancia
de solicitar cultivos en estos casos.

Solicitud de cultivos por especialidad
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Grafico No 113. Proporcidn de solicitud de urocultivo en pacientes con infeccién urinaria en octubre de 2025

PORCENTAJE DE TOMA DE MUESTRA PREVIO TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Se revisa base de datos de laboratorio del mes de octubre se toma de la base de datos de laboratorio depurando
cultivos de hisopado rectal.

Porcentaje de toma de muestra previo tratamiento antimicroblano
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Grafica No. 114 Porcentaje de toma de muestra previo tratamiento antimicrobiano durante el 2025
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Durante el mes de octubre, el indicador alcanzé un cumplimiento de 95,76%, logrando la meta institucional. En
el acumulado del ano, el valor es de 94,66%, lo cual se encuentra muy cercano al objetivo definido por el
programa PROA.

El comportamiento muestra una tendencia progresiva a la mejoria respecto a meses y afios previos, lo que
evidencia fortalecimiento de la adherencia clinica a la toma de cultivos antes del inicio de terapia antimicrobiana.
Se identifica mayor compromiso por parte de las diferentes especialidades en obtener aislamiento microbioldgico
en casos con sospecha de infeccion, favoreciendo decisiones terapéuticas mas precisas. Este avance tiene impacto
directo en la optimizacion del uso de antimicrobianos, dado que permite desescalar, escalar o suspender
tratamientos de manera mas oportuna y reduce la exposicion innecesaria a antibidticos de amplio espectro.

PORCENTAJE DE TOMA DE MUESTRA PREVIO TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Se revisa base de datos de laboratorio del mes de octubre se toma de la base de datos de laboratorio depurando
cultivos de hisopado rectal.

Porcentaje de toma de muestra previo tratamiento antimicroblano
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Grafica No. 115 Porcentaje de toma de muestra previo tratamiento antimicrobiano durante el 2025

Durante el mes de octubre, el indicador alcanzé un cumplimiento de 95,76%, logrando la meta institucional. En
el acumulado del afio, el valor es de 94,66%, lo cual se encuentra muy cercano al objetivo definido por el
programa PROA. El comportamiento muestra una tendencia progresiva a la mejoria respecto a meses y afios
previos, lo que evidencia fortalecimiento de la adherencia clinica a la toma de cultivos antes del inicio de terapia
antimicrobiana.

Se identifica mayor compromiso por parte de las diferentes especialidades en obtener aislamiento microbioldgico
en casos con sospecha de infeccion, favoreciendo decisiones terapéuticas mas precisas. Este avance tiene impacto
directo en la optimizacion del uso de antimicrobianos, dado que permite desescalar, escalar o suspender
tratamientos de manera mas oportuna y reduce la exposicién innecesaria a antibioticos de amplio espectro.

AJUSTE DE PRESCRIPCION POR RESULTADOS DE PRUEBAS MICROBIOLOGICAS.

Se reviso la base de datos de cultivos disponible en la carpeta de vistas y se verifico cada una de las historias
clinicas para confirmar la pertinencia del ajuste de tratamiento antimicrobiano. Durante la revisién se identificd
que, en la mayoria de los casos donde no se realizd ajuste, la razén corresponde a que el paciente se encontraba
en remision clinica o fallecié antes de la emision del resultado del aislamiento. Dichos casos fueron excluidos de
la medicion con el fin de evitar sesgos y reflejar Unicamente las oportunidades reales de intervencion del
programa.
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Ajuste de prescripcén por resultados de pruebas microblolégicas
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Grafico No 116 Porcentaje de ajuste de prescripcion por resultado de pruebas microbioldgicas comparativo 2024 — 2025

Para el mes de octubre, el indicador alcanzé un cumplimiento del 95%, lo que representa una mejoria con respecto
al mes anterior. En el acumulado del afio, el resultado es de 89,7%, evidenciandose variabilidad asociada
principalmente a la interpretacién oportuna y adecuada de la sensibilidad antimicrobiana, asi como a la
disponibilidad del equipo clinico para realizar los ajustes en tiempo adecuado.

La mejoria progresiva observada en este indicador resalta la importancia de la participacion activa del médico
PROA, quien realiza la revision diaria de los cultivos reportados, verifica la necesidad de modificacién del
tratamiento y garantiza que las decisiones terapéuticas estén alineadas con los principios de optimizacion
antimicrobiana.

PORCENTAJE DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA PERIOPERATORIA MENOR 24H.

Se reviso la base de datos del censo de la Unidad de Cirugia y se comparé con el formato de antibidticos con
indicacion de profilaxis correspondiente al mes de octubre. Para dicho periodo, el indicador alcanzd un
cumplimiento del 97%, manteniéndose dentro de la meta institucional. En el acumulado anual, el cumplimiento
es de 94%.

Sin embargo, durante la revision detallada se identificaron casos en los que se indicd profilaxis por 24 horas sin
una justificacion clinica clara, lo cual afecta la adherencia total a la Guia Institucional de Profilaxis Antibidtica.
Aunque el tiempo de administracion se encuentra dentro del limite aceptado para la medicion del indicador, la
falta de pertinencia en la indicacion genera un desalineamiento con la guia y representa una oportunidad de
mejora en el uso racional de antimicrobianos en el contexto quirdrgico.

Porcentaje de profilaxis antibiética peri-operatoria menor 24h

Grafico N 117. Porcentaje de profilaxis antibidtica perioperatoria menor 24h comparativo 2024 — 2025
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PROPORCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD POR GERMENES
RESISTENTES CARBAPENEMICOS
[ ]
Numero de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud con resistencia antimicrobiana en
un mes Carbapenémicos/ nimero total de dias paciente

PROPORCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD POR GERMENES RESISTENTES
CARBAPENEMICOS
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Grafico No 118. Proporcién de infecciones asociadas a la atencidn en salud por gérmenes carbapenémicos

La tasa de infecciones por gérmenes resistentes a carbapenémicos se mantuvo baja y estable durante la mayor
parte del afio. Se observa un aumento progresivo entre mayo y julio, alcanzando su pico maximo en junio (0,003),
lo que podria asociarse a: Mayor densidad de ocupacion hospitalaria, incremento del uso de antibidticos de amplio
espectro, disminucion temporal en la adherencia a las medidas de higiene de manos o limpieza ambiental. En
abril y octubre no se registraron casos, posiblemente debido a acciones de control efectivas 0 menor exposicion
a factores de riesgo. Para finalizar la tasa acumulada anual (0,02) refleja una baja incidencia institucional, sin
evidencia de brotes sostenidos.

El comportamiento del indicador sugiere un adecuado control institucional de las infecciones por gérmenes
resistentes, aunque los incrementos observados en junio y julio justifican el reforzamiento de las estrategias de
prevencion y vigilancia activa, especialmente en unidades de mayor riesgo (UCI).

Durante la ejecucién y seguimiento del indicador, se identificaron diversas fortalezas institucionales que
contribuyeron al control efectivo de las infecciones por gérmenes resistentes a carbapenémicos y al
mantenimiento de tasas bajas de incidencia. Entre las mas relevantes se destacan:

e Existencia de un Comité de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) consolidado y activo,
con participacion multidisciplinaria (infectologia, epidemiologia, enfermeria, farmacia, laboratorio clinico,
entre otros).

e Compromiso del talento humano asistencial con las politicas institucionales de bioseguridad y con la
aplicacion de las precauciones estandar y por tipo de aislamiento.

o Disponibilidad de protocolos actualizados para la prevencion, vigilancia, notificacion y manejo de
infecciones por gérmenes multirresistentes, alineados con las directrices del Ministerio de Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud.

e Baja tasa de incidencia acumulada (0,02), lo cual refleja la efectividad de las medidas preventivas

implementadas.
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o Disponibilidad de registros epidemioldgicos sistematizados, que facilitan el seguimiento mensual del
comportamiento del indicador y la toma de decisiones basada en evidencia.

Estas fortalezas demuestran la capacidad institucional para mantener el control sobre los eventos infecciosos
asociados a gérmenes resistentes y reflejan el compromiso continuo con la seguridad del paciente y la mejora de
la calidad en la atencion hospitalaria.

Por su parte entre las oportunidades de mejora encontradas a partir del analisis del comportamiento del indicador
y de las dificultades identificadas en su ejecucion, se determinaron las siguientes oportunidades de mejora
orientadas a fortalecer la vigilancia, la prevencion y el control de las infecciones asociadas a la atencion en salud
por gérmenes resistentes a carbapenémicos:

eFortalecer la adherencia a las medidas de bioseguridad e higiene de manos, mediante estrategias de supervision
continua, retroalimentacion inmediata y refuerzo educativo en los servicios de mayor riesgo.

eOptimizar la comunicacion y articulacion entre los servicios clinicos y el Comité IAAS, garantizando la notificacion
oportuna de casos sospechosos y la implementacion rapida de medidas de aislamiento.

eActualizar y fortalecer el sistema de informacion epidemioldgica, promoviendo la digitalizacion completa de
registros para reducir errores y facilitar el analisis automatico de indicadores.

eAmpliar la capacitacion del personal de nuevo ingreso en temas de control de infecciones y resistencia
antimicrobiana, garantizando la continuidad del conocimiento institucional.

eFortalecer el Programa de Optimizacion del Uso de Antimicrobianos (PROA), promoviendo la revision conjunta
de prescripciones, especialmente de carbapenémicos, para disminuir la presion selectiva bacteriana.

DOSIS DIARIA DEFINIDA DE ANTIBIOTICOS

DOSIS DIARIA DEFININIDA EN HOSPITALIZACION EN OCTUBRE DEL 2025
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Grafico No 119. DDD en hospitalizacién durante el 2025

La grafica muestra la evolucién mensual del consumo de los principales antibidticos utilizados en el servicio de
hospitalizacién durante el afio 2025. Se evidencian comportamientos diferenciales entre familias, con patrones
relevantes para decisiones PROA. Entre los principales hallazgos se encuentra que:

e Piperacilina/Tazobactam presenta un consumo sostenido durante todo el afio, con tendencia global a
mantenerse como uno de los antibidticos mas utilizados, podria asociarse a mayor carga de infecciones
intraabdominales y cuadros severos.
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e Meropenem y Ertapenem tienen uso moderado y estable, sin cambios bruscos, lo que sugiere adecuado
control de uso de carbapenémicos.

e Oxacilina destaca con un pico muy elevado en mayo, que supera 20 DDD, luego disminuye, pero vuelve
a subir en octubre. Estos picos pueden deberse a aumento de infecciones por cocos Gram positivos
sensibles (ej. S.aureussensible).

e Ampicilina/Sulbactam presenta consumo alto y sostenido, con tendencia ascendente entre julio y
septiembre, en relacidn a que es el tratamiento mas usado en infecciones abdominales.

e Cefazolina, uno de los farmacos con mayor consumo sostenido, este comportamiento puede estar
relacionado con cargas quirlrgicas elevadas y profilaxis perioperatoria frecuente, asi como el diagndstico
mas frecuente en formulacién empirica es la infeccién urinaria y la cefazolina es el tratamiento de primera
linea.

e Ceftazidima-Avibactam, presneta un consumo bajo con algunos picos, sin embargo, este tratamiento
corresponde a terapia dirigida

¢ Fluoroquinolonas (ciprofloxacina IV y VO) son de consumo muy bajo y estable durante el afio, este
comportamiento es positivo y alineado con politicas actuales de restriccion por riesgo de resistencia y
efectos adversos.

e Aminoglucdsidos (amikacina, gentamicina), el consumo es muy bajo y adecuado para evitar
nefrotoxicidad en poblaciéon vulnerable.

En conclusidn, el consumo de antibidticos en hospitalizacion se mantiene estable, sin incrementos alarmantes en
antibidticos de alto impacto como carbapenémicos. Los picos en cefazolina, oxacilina y ampicilina/sulbactam
deben ser correlacionados con actividad quirtrgica y diagnosticos frecuentes, el bajo uso de fluoroquinolonas y
aminoglucosidos refleja adherencia a las directrices del PROA. En cuanto la piperacilina/tazobactam continta
siendo uno de los farmacos mas utilizados, por lo que requiere vigilancia continua.

DOSIS DIRIA DEFININIDA EN UCI EN OCTUBRE DEL 2025

El consumo de antibidticos en la UCI muestra variabilidad importante mes a mes, lo que sugiere cambios en los
perfiles clinicos, teniendo en cuenta se trata de una unidad de complejidad alta comparado con hospitalizacion
prevalece el uso elevado de antibidticos de amplio espectro como lo son: carbapenémicos, piperacilina-
tazobactam.

Se observa que el meropenem ha presentado un incremento continuo en el consumo desde junio lo que
representa un riesgo para la seleccion de BLEE y pseudomonas resistentes, lo que incentiva a realizar mayor
vigilancia sobre el uso de meropenem, el uso de ertapenem por su parte es bajo y estable. En cuanto a la
piperacilina tazobactam que es uno de los antibiéticos mas usados leve descenso en su uso, su alto consumo
pudiera estar en relacion a neumonias o sepsis sin confirmacion microbioldgica.

El consumo de antimicrobianos en la unidad se observa aumento en el uso de meropenem lo que constituye un
riesgo para la resistencia antimicrobiana por lo que se sugiere reforzar la vigilancia sobre el uso de este
medicamento, asi como de la piperacilina tazobactam.
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Grafico 14. DDD en UCT durante el 2025
Grafico No 120 DDD en hospitalizacion durante el 2025
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COMITE DE ETICA
e EVIDENCIA DE ACTIVIDADES
Resultado de actividad programa deberes y derechos

Para el periodo de enero a octubre de 2025, se desarrollaron estrategias mediante las cuales se divulgaron nueve (9)
infografias al cliente interno. Asimismo, se promovieron estrategias orientadas a la educacion del cliente externo sobre el
deber y el derecho del mes, con el fin de brindar conocimiento y comprensién sobre los mismos
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Imagen
Imagen N°7 fuente registro fotogréfico fuente SIAU

Resultado de actividad programa clown- narices azules

De enero a octubre de 2025, se disefi6 una invitacion para realizar un encuentro con voluntarios clown en el mes de noviembre
de 2025, con el propdsito de iniciar un proceso de entrenamiento; sin embargo, no fue posible llevarlo a cabo. Por tal motivo,
se espera revisar y definir estrategias dptimas para reiniciar dicho grupo, el cual contribuye a la transformacion hospitalaria
de los usuarios y sus familias, asi como a la humanizacion en la prestacion del servicio.
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Imagen No. 8 fuente registro fotografico fuente SIAU

Resultado de actividad programa de humanizacion

Durante los meses de enero a octubre de 2025, se ejecutaron de manera mensual diez (10) actividades orientadas a la
promocion de espacios humanizados, tales como la entrega de corazones a pacientes cardiovasculares, la celebracion de
cumpleafios y la entrega de instrumentos para el desarrollo de actividades lidicas que favorecen el aprovechamiento del

tiempo durante la hospitalizacién.

Imagen No. 9 fuente: Registro fotografico fuente Psicologia
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En el mes de agosto de 2025 se elaboro el Plan de Mejora de Humanizacion, el cual fue presentado a la Secretaria de Salud
con el fin de fortalecer la humanizacion en los diferentes servicios. En consecuencia, se dio inicio a su ejecucion a partir del
mes de septiembre de 2025. A continuacion, se presenta el cronograma de actividades:

ACTI¥IDAD

Practicas humanizadas en
la atencidn centrada en el
paciente v su familia
[ cliente interno)

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

1. Conmemorar el dia de humanizacion a través de
metodologiaz ludicas v educativas.

FECHA DE
RESPONSAELE REALIZACION
26703 12025: Directivos
Sembrando EEPEIANZA EN el pensual
achuar diario
24.‘10!20.25: D.irect!:.los fensual
Humanizar zin danos
1MW 202E: Directivos Ponte
mis 2apatos paso de Menzual
empatia
12M202025: Directivas
Tejiendo una comunicaicon Menzual

con sentido

Ambientes humanizados
dezde un enfoque integral
[Cliente interno y
externo)

2. Realizar un diade "conesion vital”, pausasz y
bienestar.

Fsicologia, Trabajo social y
Mutricidn

13 de zeptiembre del 2025

3. Dezarrollar una jormada de "ezcuchar, ez cuidar,”

Psicalogia

23 de octubre del 2025

Puntas de infarmacidn
“Tu ruta empieza aqui-

5. Actualizar carteleraz institucionales conrelacian a

informacién general v del programa de
humanizacidn

Trabajadora social

A partir del septiembre del
2025

£. Construir directorio de ubicacion y contacto de
EPS, IPS," farmacias del municipio.

Jefe de consulta externa

30 de zeptiembre del 2025

8. Bealizarinfografia de educacién de copagaos para
public.acidn en sinfin,

Jefe de Facturacion

10 de octubre del 2025

3. Realizar presentacion de la declaracion de
deberes v derechos para sinfin.

Trabajadorazocial

e octubradel 2025

Transformando el cuidado
con humanizacion

10. Realizar un "spa quererte” digido alcliente
intermo Yy externo.

Codardinagian deenfaimeri 3,
jefe defactiracion, jefe de
orientadores, jeheide

19de noviembredel 2025

1. Realizar con grupo de damas voluntarias una
jornada de "enamarcando el atte para transfarmar
vidas." a wavés de cuadros para rellenar con

Grupo de damas voluntarias

28 de octubre del 2025

Elastilina en el servicio de LIC].

. Fealizar en el zemvicio de hospitalizacion una
recoleccidn de “cartas de alta” por parte de los

Grupo de damas voluntarias

12 de diciembre del 2025

iy
5. Eelebrar grandes victoriaz, al personal que ha
sido felicitado v entregar un reconomienta a las
Mmismn

Asaciacion de usuarios e
integrantes de comité de
Etica

13 Moviembre del 2025

Experiencia del usuaria

4. Realizar encuesta de zatisfaccion para evaluarla
enperiencia de los usuarios al egrezo de la
inskitucion.

Trabajadora social

Diiembre del 2025

Tabla No. 68 Cumplimiento cronograma plan de mejor. Fuente: SharePoint- planes del trabajo institucional 2025

Dado lo anterior me permito informar la ejecucién de las actividades:

Meses Actividades realizadas
Septiembre / 2025 4
Octubre / 2025 5
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A continuacion, se adjunta evidencia fotografica de las actividades “Humanizar sin dafio” y “Un dia de conexion vital”

) 3

-vni(-nlr}" 4

oo

o
Tem00
000 0mn

Imagen No. 10 fuente: Registro fotografico fuente Psicologia

Resultado de actividad de damas voluntarias

De enero a octubre de 2025, junto con el grupo de damas voluntarias, se realizaron cinco (5) actividades dirigidas a los
pacientes, entre las cuales se incluyeron: acompafiamiento al paciente durante la estancia hospitalaria; apoyo espiritual y
acompaniamiento en las celebraciones eucaristicas; promocion de campafias para la recoleccion de kits de aseo destinados a
poblacion vulnerable; desarrollo de actividades ludicas con los pacientes mediante juegos didacticos (parqués, domind y
ajedrez) en los servicios hospitalarios; y promocion de camparias para la recoleccion de pariales para la poblacion
vulnerable.

@ Mectitaca
Gran
cdonacion

30DEMAYO | Gueszrueoe
2025 e

Imagen No. 11 fuente registro fotografico fuente SIAU
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Resultado de actividad de asociacion de usuarios

En el mes de febrero de 2025 se realizd una convocatoria con la Asociacion de Usuarios, en la cual se inscribieron diez (10)
integrantes. Posteriormente, se llevaron a cabo encuentros en los que se brindd educacion en participacion ciudadana y
veeduria, se establecié un plan de trabajo mediante el cual se han desarrollado actividades relacionadas con derechos y
deberes y, ademas, se ha recibido el acompafiamiento de uno de los veedores en la apertura de los buzones de sugerencias.

CONVOCATORIA
ASOCIACION DE USUARIOS

& Te gustaria paricipar para la mejors
de In calidad de nuestros senvicios 7

Te iovitames a participar

Inscripciones: cfcng del SWU

(@ Mactitaca

ASOCIACION DE USUARIOS 2005 MEDIFACA 1PS
E————— T o (e
MARIA TERESA RAMIREZ WILCHES | NUEVA [PS CONTRIBUTIVO PRESIDENTA RECONOCIMIENTO ESPECIAL DE

(-;x; N;ﬁ!&‘!l Sl;vl 'Mls&\rm‘ St,l;‘s!n;,;l)\“ T Asa ':1‘!‘" .l.‘ ““L)l
PMARTHA PATRICEA DIAZ SANITAS CONTRIBUTIVD SLCRETARIA
MARIA FLSA MMENE2 ARRERD | bcadis L conmesutivo | in)
ST DEISY RAMIREZ COMPENSAR. CONTRIBUTIVO INTEGRANTE
AMANDA PINGLN VANEGAS TS&R‘-‘.‘J(LC. CONTRIEUTIVO [ INTEGRANTE
TEGHA LEON PRECIADG TW‘.-\ s I PR I INTEGRANTE
MARIA LILIA CARON FAMISANAR SLESIDEADG INTEGRANTE
MYRIAM LOPEL NUEVA £7%5 CONTRGIUTIVO INTEGRANTE
JOSE AEYRNDER ROCRIGUEZ | FRMISANAR | SUESIDEALD) INTEGRANTE

Imagen No. 12 fuente registro fotografico fuente SIAU

PRESENTACION DE INDICADORES DE COMITE

Tablero de Indicadores

1 n
almenas tres deberes D d608% (0 ooasve B eSES% |0 o3asse |DoG0ate (@ v600% |@ao000e @97 7eth | BE11% a1 a5 @ Esa6% [0 93,60%

Tote! de ususrios encuestsdos] "100

{Phirrern de umivio qus compranden
o meros fres derechos 96,08% [0 0159 (D 9585% |0 8316% |@e604m (@ s600% |Drovoos @776 (@ EB11% a1 | 95 |@esasen (D 03,60%
Total de Leuarios encuestadog) "100

de conocmentos

Tatd g8 drentes nterre 5145 (@ 100,000 ([Bioo00w (Bieooose |(Bossis |D1000% (Bioooow  Bioooow |§ 100.00% 2 | 2 |[@ioooow B se31%

encuestacos en & audtors de
conncimientns] 100

(i de derechen vulrerados 1
e ———— ] @ g @ o0 Wox Boy [Bor @ o (B om P ox @ ox: L |44 |@ o2z @ o0

[Mimere de L ianos o osdadores con
T

OO an Qu entdn serdy
S mire v, [ 9902% @ 9s21ve @ omss  |@os2%e | Bogorw (@ osoose  |@eszen  (@ossave (@ 0514w m | o

@ 8z01% @ 95 a0

fumarizecs
Total de usuarios encosstados JX 100

Timera de sueros = os cunes 5=
identifica
[oporhuramente |2 neceaidad de spovs

exurituslf [@100,00% |8 100,000% i0000% |B10000% |(B100,00% (B 100,00% (B1o000% [ B100,00% (B 100,00% 5

@i0000% B 100,00%
Total de Pacenies con Hecesdedes

de Apervo Espiritual » 100
Tabla No. 69 Fuente SharePoint/ Garantia de la calidad-Tablero general de indicadores 2025 comité de ética.
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Proporcion de usuarios que comprenden al menos tres deberes y derechos

limero de usuarios que comprenden
al menos tres deberes

‘menos tres deberes. Total de usuarios encuestados)* 100

Tabla No. 70 Fuente SharePoint - Garantia de la calidad-Tablero general de indicadores 2025 comité de ETICA

imero de usuarios que comprender
al menos tres derechos
Total de usuarios encuestados) *100

Tabla No. 71 Fuente SharePoint - Garantia de la calidad-Tablero general de indicadores 2025 comité de ETICA

Proporcion de usuarios que comprenden al menos dos deberes y derechos por parte del usuario
120,00%

100,00%

80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

0,00%
! ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCcT ANO

2025 | 96,08% | 90,15% | 95,95% | 93,18% | 96,04% | 96,00% |100,00% | 97,76% | 88,11% | 85,26% | 93,60%
2024 | 97,72% | 98,60% | 99,15% | 97,05% | 97,65% | 96,00% | 88,52% | 79,70% | 94,66% | 98,41% | 94,84%
===META| 95,00% | 95,00% | 95,00% | 95,00% | 95,00% | 95,00% | 95,00% | 95,00% | 95,00% | 95,00% | 95,00%

Grafica No 121. Fuente SIAU- Encuesta de satisfaccion

Meta sobresaliente | 95%
del indicador
Resultado del | De enero a octubre el resultado es: 93,60
periodo del indicador

Brecha con la meta 9,74

Analisis de la | Se evidencia que el indicador se mantiene estable entre enero y agosto; sin embargo, en los
variacion meses de septiembre y octubre presenta una variacién y comienza a verse afectado, debido
a que en la aplicacién de la encuesta de satisfaccion un porcentaje de usuarios no comprende
un derecho y deber.

Resultado
comparativo del afo | 0,42
anterior en el mismo
periodo de tiempo.

Educacion por parte del personal de enfermeria sobre el deber y el derecho del mes.

Estrategias Publicacion en la cartelera de la declaracion de deberes y derechos de los usuarios.
implementadas Divulgacién de los deberes y derechos de los usuarios mediante parlanteo en las salas de
espera.

Se evidencia que no se cuenta con personal exclusivo para la educacidn sobre derechos y
Motivos de la | deberes, lo cual afectd la calificacion otorgada por los usuarios en la encuesta de satisfaccion.
desviacion De igual manera, las demas estrategias también se vieron impactadas por la falta de

continuidad.
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De enero a octubre se realizd educacién sobre los derechos y deberes de los usuarios, con

Estrategias para | un total de 161 usuarios capacitados, registrandose la asistencia en la lista correspondiente.
mejorar o mantener | Se realizo solicitud al area de Comunicaciones para la presentacion de los deberes y derechos
el indicador. de los usuarios, con el fin de proyectarlos en los televisores.

Se actualizo el programa de difusion de los deberes y derechos de los usuarios.
Correlacidn con otros | La correlacion con otros indicadores presenta impacto debido a que su desviacion afecta el
indicadores indice de derechos vulnerados y proporcion de usuarios satisfechos.

COMITE DE SIAU

Evidencia de actividades: Socializacion de manifestaciones por parte de los usuarios (quejas, sugerencias, y
felicitaciones).

Socializacion de quejas, reclamaciones y solicitudes

Comparativo de quejas, reclamos y solicitudes 2024- 2025

60

EL] 38 2
92 _ Ex]
29 30 s 29
23 2 24 23
16 21
17

2024 ﬂ

m2025 . . . |

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Saptiembre Octubre
Gréfica No. 122. Fuente: SharePoint — organizacion — Garantia de la calidad — Consolidado PQRS.

Se evidencia una variacion en los resultados desde enero hasta octubre, registrandose un total de 401 quejas,
reclamos y solicitudes, las cuales fueron recepcionadas a través de los diferentes canales del SIAU: buzones de
sugerencias, atencion presencial, correo electronico y EAPB. De igual manera, se identifica un aumento en las
PQRS en comparacion con el afio 2024, periodo en el cual se recepcionaron 250.

Es importante aclarar que cada una de estas fue clasificada segun los atributos de calidad: actitud, pertinencia,
oportunidad, continuidad, seguridad y seguridad del paciente, y fueron tramitadas y gestionadas por el SIAU de
acuerdo con el procedimiento establecido.

Quejas, reclamaciones y solicitudes por EAPB
30 28

5 5 6 6
5 3 4
S R e
0 J | || ||
Andnimo  Compensar  Coosalud ~ Famisanar  Emcosalud Fomag Nueva EPS  Salud Total  Sanitas Soat
Gréfica No 123. Fuente: SharePoint-organizacién-Garantia a la calidad-Consolidado PQRS.
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Se evidencia en los resultados de las quejas y reclamaciones clasificadas por EAPB que, para el mes de octubre
de 2025, predomind la aseguradora Famisanar con un total de 28 PQRS. De igual manera, se registraron usuarios
de otras aseguradoras, correspondientes a: 3 anénimas, 5 de Compensar, 1 de Coosalud, 1 de Emcosalud, 1 de
Fomag, 5 de Nueva EPS, 4 de Salud Total, 6 de Sanitas y 6 del SOAT.

Quejas, reclamaciones y solicitudes por servicios:

UNIDAD DE SERVICIO OCTUBRE
CONSULTA EXTERNA 24
URGENCIAS 26

PUERTA PRINCIPAL

ATENCION HOSPITALARIA 2 PISO
ATENCION HOSPITALARIA 3 PISO
ATENCION HOSPITALARIA 4 PISO
UcCI

N|[= = |N|N

Tabla No. 36 SharePoint — organizaciéon — Garantia de la calidad — Consolidado PQRS

De acuerdo a la tabla No. 3 se evidencia las quejas y reclamaciones por unidades, por lo cual para el mes de
octubre 2025 se present6 el mayor nimero de solicitudes y reclamaciones en el servicio de consulta externa con
un total de 24, y posteriormente se presentaron reclamaciones en las siguientes unidades: urgencias (26), puerta
principal (2), atencion hospitalaria 2 piso (2), atencién hospitalaria 3 piso (1), atencién hospitalaria 4 piso (1) y
UCI (2).

Se encuentra en la base de datos de SIAU, las quejas para el mes de octubre del 2025 especificadas de la
siguiente manera:

CLASIFICACION DE

SERVICIO PQRS

QUEJA

Presunto error en el agendamiento de cita que no contaba
con los parametros para la asignacion.

Presunta inoportunidad en el agendamiento de cita con
especialista de medicina interna.

Presunta demora en la atencion de la cita de
esofagastroduoendoscopia.

Presunta inoportunidad en el agendamiento de cita de
ortopedia y traumatologia.

Presuntas barreras para acceso a través del contac center a
CONSULTA citas (10).

EXTERNA Demora en la atencion brindada.

OPORTUNIDAD
( 14 RECLAMOS)

A continuacion, se relaciona las citas que fueron asignadas
por solicitud via correo electronico de la EAPB Famisanar:

SOLICITUDES Endoscopia.

(10) Biopsia. 3 -
Soporte de sedacion para consulta o apoyo diagnostico de
colonoscopia.

Ecocardiograma.
Ecografia Doppler.

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
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Especialista cirugia general.
ACTITUD Actitud e informacion brindada durante la atencion médica de
(RECLAMO 1) especialista en cirugia vascular.
ATENCION OPORTUNIDAD Def!aenaa en la forma de comunicacion de la informacion al
HOSPITALARIA (RECLAMO 1) paciente.
SEGUNDO PISO | OPORTUNIDAD Deficiencia en la forma de comunicacion de la informacion al
(QUEJA 1) paciente, Dr. Carlos Blanco.
ATENCION SEGURIDAD AL & nn -
HOSPITALARIA | PACIENTE g:\a;g;ancqléargas practicas de higiene por parte del personal de
TERCER PISO (QUEJA 1) )
ATENCION
HOSPITALARIA | SEGURIDAD Pérdida de un baston durante la prestacion del servicio.
CUARTO PISO (RECLAMO 1)
:g:glc.rl I?LNARI A ACTITUD Calidez durante la prestacion del servicio.
UCI (RECLAMO 2) Presuntas barreras en la prestacion del servicio.
Demora en administracion de medicamentos.
OPORTUNIDAD Agendamiento de cita “prioritaria”
(QUEJAS 3) Presuntas barreras en la prestacion del servicio.
Demora en la prestacion del servicio.
Presuntas barreras presentadas durante la prestacion del
servicio.
OPORTUNIDAD Presunto diagnodstico erroneo y se presenta reingreso por
(RECLAMOS 8 ) peritonitis.
Demora en la prestacion del servicio de orientadores y
médicos.
ACTITUD Calidez en la atencion brindada por parte de enfermeria.
URGENCIAS (QUEIAS 4) Presunto error en el diagnostico emitido por el médico.
Calidez brindada durante la prestacion del servicio.
ACTITUD Calidez del médico “minimiza sintomas”.
(RECLAMOS 9) Calidez brindada por funcionaria de admisiones.
GI;ZI;EIC(;:ISES OPORTUNIDAD Oportunidad en tramites de ingreso, y presuntas fallas en el
(RECLAMOS 2) registro de la admision.
AETINID Actitud brindada por funcionaria de admisiones de consulta
(RECLAMOS 2)
externa.
PUERTA
PRINCIPAL OPORTUNIDAD . s
(RECLAMO 2) Demora en la fila de facturacion.

Tabla No. 37 Fuente: SharePoint — Garantia de la calidad — consolidado de manifestaciones
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Socializacion de sugerencias:

SUGERENCIAS DE ENERO A FEBRERO 2025
25

20

23
19
16
15
11 11
10 9 9
7
5 4
I 2
i ||

ENERO FEBRERO  MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE
Grafica No 125. Fuente SharePoint-organizacion-Garantia a la calidad-Consolidado PQRS.

En la grafica N.° 125 se observa que, durante el periodo de enero a octubre de 2025, se recibié un total de 111
sugerencias, las cuales estan relacionadas con la mejora de la actitud, la calidez, la oportunidad en la atencion y
aspectos asociados a las instalaciones fisicas. Estas sugerencias fueron reportadas a las areas correspondientes
con el fin de generar acciones de mejora que contribuyan al fortalecimiento de la prestacion del servicio.
Socializacion de felicitaciones

Comparativo de felicitaciones 2024-2025
25

20
15

10

1k L1 . au

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre | Octubre
2024 7 14 18 15 7 a 2 4 4 5
02025 7 3 16 10 11 22 9 7 10 16

Gréfica No 126 Fuente SharePoint-organizacién-Garantia a la calidad-Consolidado PQRS.

En la grafica N.° 126 se observa que, durante el periodo de enero a octubre de 2025, se recibieron un total de
111 felicitaciones, en las cuales se resalta al personal asistencial y administrativo por su atencién humanizada en
la prestacion del servicio. Para este mismo periodo, se evidencia un aumento en comparacion con el afio 2024,
en el cual se obtuvieron un total de 84 felicitaciones.
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Presentacion de indicadores del comité:

Mimero de usuarios satisfechos
Total de usuarios encuestados) X100 |0 93,94%

|® 95,68%

Numero de sugerendas*3 + Nimero de

i . » felicitaciones*5
indice combinado de satisfaccidn Total de queas y redamos ® a2 ® 19 ® aa 0 s2 ® 72 ® 269 |® 15 ® 89 ® 82 305 | 51 D 60 |0 58

> . {imero e recemadones ol mes
indice de reclamaiones otal e v st e imesy g |0 292 (@ 696 @ 546 |0 325 (D298 (@ 195 (@ 661 @ 437 @ 679 43 |+4914|@ 9,74 (@ 524

[Sumatoria del tiempo transcurrido para la.

md:mmmmh TDé%z:;i‘:izstcﬂ?:s::ﬁas) ® 34 @57 @ 59 |® s0 @34 |@ 50 @69 |@ 58 |@ as 34| 4 @ 83 [@ 57
- o TNimero de usuarios satsfechos conlas
[Froparcion kﬁ"_‘“"‘““m“"h‘ instalaciones fisicas |@98,0a% (@99,24% |(@96,62% |@95,45% |(93,07% |@96,00% (B9524% (@100,00% [@9514% | 31 | 55 |@85,26% |@95,71%
Total de Usuarios X
Propordian de usuarios que recomendar Timero de usuarios que recomendaria a difica
dinica Medifaca IPS 5.4.5 a un familiar o Medifaca IPS 5.A.5 a un familiar o amigo [@99,02% |@97,73% |@100,00% |@99,24% (@97,03% (@98,00% |(@9524% |@99,25% (@9838% | 93 | 95 (@97,89% (@9830%

amigo Total de usuarios encusstades

Tabla No. 72 Fuente SharePoint/ Garantia de la calidad-Tablero general de indicadores 2025 comité de SIAU

Indice de reclamaciones

(Nimero de redamaciones al mes

Total de usuarios atendidos en & mes ) *1000

Tabla No. 73 Fuente SharePoint - Garantia de la calidad-Tablero general de indicadores 2025 comité de SIAU

indice de redamaciones

indice de reclamaciones

12,00

10,00

6,00
4,00

2,00

0,00
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP ocT ANO

2025 | 2,92 6,96 5,46 3,25 2,98 1,96 6,61 4,37 6,79 9,74 5,24
W02+ | 0,77% | 0B8% | 0,57% | 0,76% | 0,45% | 0,28% | 0,18% | 046% | 043% | 042% | 047%
——META| 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

Grafica No 127. Fuente SIAU- Encuesta de satisfaccion

Meta sobresaliente | 2<x1000

del indicador
Resultado del periodo | 3,24
del indicador
Brecha con la meta 19,48
El resultado del indicador ha presentado una variacién debido al impacto de los reclamos
Andlisis de la | recibidos durante enero a octubre del 2025, ya que se evidencia que los usuarios manifiestan
variacion hechos de inconformidad durante su experiencia en la institucion y percepcion de la atencion
recibida.
Resultado

comparativo del afo | 0,42
anterior en el mismo
periodo de tiempo.

Estrategias Diligenciamiento diario de encuestas de satisfaccion.
implementadas Seguimiento a los canales del SIAU para la recepcion de reclamaciones por parte de los
usuarios.

Ronda de SIAU, para la escucha y tramite de reclamaciones por parte de los usuarios.
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Motivos de la | Se analiza que, con el aumento de reclamaciones, esto genera un impacto en el indicador, por

desviacion lo cual se ha hecho la clasificacion de estas y se han notificado a las unidades para

seguimiento.
Estrategias para | Seguimiento de las reclamaciones para evitar su reiteracion durante la prestacion del servicio.

mejorar o mantener | Generar acciones de acuerdo al motivo, por el cual se presenta mayor indice de reclamaciones.
el indicador.
Correlacion con otros | La correlacion con otros indicadores presenta impacto debido a que su desviacion afecta la
indicadores tendencia de proporcion de usuarios satisfechos.

PROCESOS DE MEJORAMIENTO

GESTION INTEGRAL DE CALIDAD

» SISTEMA UNICO DE HABILITACION (SUH):

Durante el afio 2025, y en cumplimiento de la normatividad vigente establecida en la Resolucion 3100 de 2019
y la Resolucion 465 del 25 de marzo de 2025, la institucion realizd el cambio de razdn social y NIT, pasando
de Medifaca IPS SAS a Clinica Medilaser SAS — Sucursal Facatativa, el cual se efectud el 30 de octubre de 2025.
Actualmente, el proceso se encuentra pendiente de la visita de verificacion por parte de la Secretaria
Departamental de Salud, la cual permitira validar el cumplimiento de los requisitos de habilitacién conforme a
la normatividad aplicable.

> PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD (PAMEC):

Se realiza el cierre del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) con un nivel de
cumplimiento del 83%. Las actividades pendientes corresponden al proceso de Gestion del Riesgo,
especificamente en lo relacionado con la segregacion de residuos.

Dichas actividades no se ejecutaron debido a que el documento correspondiente no se encontraba actualizado
en la plataforma SharePoint, lo cual limité su socializacion e implementacion. Adicionalmente, la disminucién
del personal del area ambiental generd la necesidad de priorizar actividades operativas criticas, tales como las
rondas de ropa y las verificaciones de las rutas sanitarias, en cumplimiento de los lineamientos institucionales
y normativos.

Las actividades pendientes quedan identificadas como oportunidades de mejora y seran reprogramadas dentro
del plan de accion del siguiente periodo, garantizando su ejecucion, seguimiento y evaluacion conforme al ciclo
de mejora continua del PAMEC.
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> SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD EN SALUD (SIC)

Durante el periodo comprendido entre los meses de enero a octubre, se realizd el envio y cargue de los
indicadores de calidad a las diferentes EAPB y entes de control, en cumplimiento de la normatividad vigente.
En relacion con la Resolucion 256 de 2016, correspondiente a la informacion trimestral de los indicadores de
calidad (oportunidad, seguridad del paciente y satisfaccion del usuario), se efectud el cargue del IV trimestre
de 2025 correspondiente a Medifaca IPS SAS dentro de los tiempos establecidos.

Asi mismo, dando cumplimiento a la Resolucion 1552 de 2016, relacionada con los indicadores de oportunidad
para la asignacion de citas (agendas abiertas), se realizd el envio mensual de los indicadores a cada una de las
EAPB con contrato activo, garantizando la periodicidad y trazabilidad de la informacion reportada.

Estas actividades permiten asegurar el seguimiento continuo a los indicadores de calidad, fortaleciendo la toma
de decisiones y el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud.

CONCLUSIONES

e Se evidencia una mejora progresiva en la productividad del servicio de urgencias por parte del equipo
de médicos generales, lo que ha impactado positivamente los indicadores del area, optimizando los
tiempos de atencidn, la eficiencia operativa y fortaleciendo la seguridad del paciente.

e Durante los primeros diez meses de 2025 se registré un incremento sostenido en la demanda del servicio
de resonancia magnética, con mayor crecimiento en el Ultimo bimestre y una tendencia positiva desde
su apertura. Este comportamiento ha sido impulsado por el direccionamiento ambulatorio de entidades
como Nueva EPS, Famisanar y usuarios particulares, consolidando el posicionamiento del servicio.

e En consulta externa se evidencia una mejoria significativa tras la ampliacién del portafolio en septiembre,
con la apertura de especialidades como medicina interna, neurologia, cirugia general, ortopedia,
neurocirugia y urologia. De igual manera, desde gerencia se han desarrollado mesas interinstitucionales
con las EAPB para asegurar volumen, oportunidad y sostenibilidad en la prestacion.

e Se destaca el aumento en la atencién de pacientes de gastroenterologia, generando un aporte mensual
a quiréfano entre el 5 % y 10 %, asi como articulacion con cirugia general y soporte nutricional.

e Encirugia cardiovascular se logré un incremento importante en el nimero de procedimientos realizados.
A pesar del desabastecimiento nacional de insumos, se mantuvo una captacion efectiva de pacientes y
una tasa de complicaciones menor al 1 %, resultado de la implementacion rigurosa de controles
institucionales y seguimiento clinico.

e En el componente tecnoldgico y de infraestructura, la institucion cuenta con un esquema sdlido de
seguridad informatica, que incluye seguridad perimetral, monitoreo permanente por parte del equipo de
redes, sistema de hiperconvergencia para garantizar continuidad operativa, canales de respaldo MPLS e
internet, antivirus corporativo, red segmentada con reglas de seguridad, servidores y aplicaciones de
marcas reconocidas, y perfiles de navegacion diferenciados por cargo. Estas acciones mitigan riesgos y
fortalecen la proteccion de la informacion institucional.

¢ Durante el mes de octubre se realizd la primera feria biomédica en la sucursal, con la participacion de
cinco proveedores de tecnologia, fortaleciendo la actualizacion tecnoldgica y el relacionamiento
estratégico.

e Se resalta el compromiso de los lideres institucionales con el bienestar organizacional y el cumplimiento
de los indicadores de mantenimiento preventivo establecidos.
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RECOMENDACIONES

e Es necesario fortalecer las estrategias para disminuir la cancelacion de procedimientos quirdrgicos
asociados a errores humanos en la programacién, optimizando la planeacién del programa quirdrgico y
garantizando una preparacién integral y oportuna de cada procedimiento.

o Debido a la cesion de operacion entre Medifaca y Medilaser y al replanteamiento de activos, no fue
posible ejecutar los inventarios programados en el mes correspondiente; no obstante, en noviembre se
realizd inventario general para regularizar el proceso.

¢ Finalmente, se requiere fortalecer el proceso de induccion y capacitacion del personal de
mantenimiento, con el fin de mejorar la estandarizacién de procesos y la respuesta operativa.

ANEXOS.
N/A.

Responsable del informe: Johanna Andrea Jiménez Jiménez

Cargo: Gerente.
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INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO
(No imprima esta hoja)

OBJETIVO: Registrar los hallazgos obtenidos durante el desarrollo de una actividad y las evidencias obtenidas
del mismo.

RESPONSABLE: Es responsabilidad del auditor, jefe de area o del ejecutor respectivo, realizar el debido
diligenciamiento y control del presente formato.

Criterios para realizar un correcto diligenciamiento

Fecha: Diligenciar el dia, mes y ano en que se realiza el informe.

Nombre del informe: Especificar el nombre general del informe.

Presentado por: Diligenciar el nombre de la persona que realiza el informe.

Cargo: Registrar el cargo de la persona que diligencia el formato.

Objetivo del informe: Describir iniciando en verbo en infinitivo la razén o motivo de la ejecucién del
informe.

Descripcion de los resultados: Se describiran las actividades realizadas que componen el cuerpo del
informe, es importante describirlas de manera impersonal como, por ejemplo: (Se midid, se encontro,
etc.). Debe ser entendible para las personas que lo estan leyendo.

Se integraran en este item los graficos necesarios para la presentacion del mismo, los cuales deben tener
una interpretacion de los hallazgos, por ejemplo:

unhWNH

o

VOLUMEN DE VENTAS TOTALES

(MILES DE BOED?

13 Jg
1m

400
2808

&

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA CLINICA MEDIFACAIPS S.ASY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DE
CALIDAD”

"Recuerda reciclar todo el material reutilizable que se genere para la realizacion del presente
procedimiento”




Clinica

Medifaca

Lideres en enfermedades del corazdn.

FORMATO DE INFORME GENERAL

VERSION 2
VIGENCIA Julio 2022
CODIGO F-GI-050 MF
PAGINAS 155 DE 155

En el grafico comparativo de ventas totales por afio se evidencia un incremento en las ventas de acuerdo
al resultado desde el afio 2004 hasta el afio en curso.

7. Conclusiones: Realizar un resumen de todo lo realizado y los hallazgos mas importantes del informe.

8. Recomendaciones: Realizar las recomendaciones las cuales deben ser concordantes con

las

conclusiones encontradas, es importante que sean especificas y describan la solucién al problema o

hallazgos de los resultados.

9. Anexos: Describir los anexos que se requieran para soportar el correspondiente informe.
10. Responsable del informe y cargo: Diligenciar el nombre y apellidos de la persona que diligencia el
informe y registrar el cargo del mismo.

CONTROL DE CAMBIOS

A s . Fecha de
Version Descripcion del Cambio Aprobacién
1 Creacién del documento Noviembre 2016
2 Asignacion de nueva codificacion del F-C-200 MD al F-GI-050 MF. Julio 2022

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Cargo: Coordinacién de Calidad

Cargo: Coordinacién de Calidad

Firma Firma Firma
Nombre: YULIETH NARVAEZ | Nombre: YULIETH NARVAEZ | Nombre: MARIA CRISTINA
SARMIENTO SARMIENTO VARGAS URAZAN.

Cargo: Gerente
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