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Consejo de Administracion

Carlos Mario Medina Viana Presidente Natalia Eugenia Tamayo Cardona
Paula Andrea Diaz Martinez Vicepresidente Jorge Enrique Victoria Giraldo

Monica Patricia Navas Lenis Secretaria Liliana del Carmen GOmez Valderrama
Gabriel Mario Londoiio Pulgarin Consejero sede San Juan Cecilia Amparo Melguizo Botero

Jorge lvan Arroyave Gémez Consejero sede San Juan Juan Guillermo Herrera Martinez

Junta de Vigilancia
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Cristian Gerardo Lopez Giraldo Secretario Gloria Estella Londofio Hoyos
Sebastian Palacio Villa Principal Luz Marina Duque Ortiz

Comité de Educacidon
[ prindpales [  cago |

Juan Guillermo Herrera Manrique Coordinador
Gloria Estella Londofio Hoyos Secretaria
Monica Andrea GOmez Zapata Principal

Comite de Solidaridad

Gabriel Mario Londofio Pulgarin Coordinador
Liliana Gdmez Valderrama Secretaria
Paula Andrea Diaz Martinez Principal

Comité de Apelaciones
| princpales [ suplentes |

Martha Eugenia Yepes Arroyave Gloria Marina Montoya Giraldo
Luisa Fernanda Jaramillo Yepes Jorge Alberto Cardona Giraldo
Jorge Cardenas Jaramillo Carlos Eduardo Uribe Toro

Revisoria Fiscal

Auditamos Gaviria y Asociados S.A.S [Liliana Alzate Hoyos Guillermo Gaviria Zapata
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Lideres de Dependencias
[ Nombre [ @ cagp |

Paula Andrea Diaz Martinez

Lider de Gestion Administrativa

Lina Maria Gbmez Zuluaga

Lider de Gestién de Calidad

Sandra Eugenia Alvarez Valle

Lider de Gestion Financiera

Olga Lucia Jaramillo Usuga

Lider Gestidon del Talento Humano

Silvia Patricia Parra Cardona

Lider Gestion Clinica

Coordinadores de Sedes
[ Nombre [ cagp |

Juan José Mora Veldsquez

Guarne 1y Carmen de Viboral

Leidy Johanna Valencia Quintero

Marinilla

Girley Guillermo Tejada Urrego

Rionegro, Guarne 2, Poblado

Claudia Castilla Pefia

Sabanetay Poblado

Gloria Elena Veldsquez Zapata San Juan

Sully Jomaly Arboleda Murillo San Pedro, Entrerrios
Olga Patricia Tapias Pérez Santa Rosa

Carla Cristina Palacio Berrio Yarumal

Jorge Enrique Lopez Gomez

Envigado, Bello

Juan Carlos Florez Cerpa

Barbosa, Donmatias

Organigrama

Asamblea
General

Tesoreria

—————— Revisoria Fiscal

Gestion de Riesgos

Secretaria de Gerencia

Gestion Financiera

Facturacion
Glosas y devol.
Cuentas médicas

Cartera

Contabilidad

Gestion Talento Humano

Seleccion y Vinculacion

Desarrollo Institucional

Némina y Seg. Social

SST y Ambiental

Comunicaciones

Gestion Administrativa

Infraestructura
Abastecimiento

Tecnologia

Sistemas de Inform.

Gestion de Calidad

Atencidn al usuario
Auditoria

Gestion Documental

il

Seguridad del Pac.

Gestion Clinica

Analisis de Operaciones
Direccion de Odont.

Direccion de Enferm.

i

g Direccion Médica

mApoyo Dx y Comp.Ter.

Coordinacion de Sedes
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Prestamos servicios de salud

humanizados, seguros y con

calidad, para el bienestar de
la comunidad.

MISION

Ser una empresa sostenible,
referente en la prestacion de
servicios de salud humanizados,
integrales y seguros.

Nuestros Valores

Compromiso
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Satisfacccion del
usuario, mediante
experiencias empaticas

en cada contacto.

Incrementoen la
salud, del bienestar
de la comunidad.

Satisfaccion de nuestros
colaboradores, con su
seguridad, bienestar y

lealtad.

Sostenibilidad
mediante la gestion
del riesgo.
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“De ser las mejores empresas del mundo a ser las mejores empresas para el mundo hay un abismo; el
mismo que separa el dicho del hecho o la apariencia de la esencia”. (Hector Infer, socio fundador de
Transform Action y partner de &global trainer de Barret Values Centre).

En nuestra revision por la direccion del ano 2021 reafirmamos la actualizacion del Cuadro de Mando Integral,
que es una de las herramientas de gestion mas exitosas de todos los tiempos; lo hicimos para incrementar la
alineacion a las partes interesadas provenientes de lugares muy diferentes en torno a los objetivos de los
demas y los propios, lo que ademas se evidencia en [as 4 mega metas: 1. Incremento en la salud, del bienestar
de la comunidad. 2. Satisfacccion del usuario, mediante experiencias empaticas en cada contacto.
3. Sostenibilidad mediante la gestion del riesgo. 4. Satisfaccion de nuestros colaboradores, con su sequridad,
bienestar y lealtad.

Esto, con la conviccion de que “las empresas que establecen tales conexiones y co-crean ecosistemas que
abarcan la gama completa de interesados potenciales pueden producir resultados transformadores para
aquellos que anteriormente quedaron atras por el crecimiento econémico” (Kaplan Robert, 2021)

En nuestra vision, definicion ajustada en 2016 hemos declarado ser, para todo horizonte temporal, una
empresa sostenible y referente; es necesario precisar que en nuestra revision por la direccion, ratificamos
dicho compromiso y para nuestro informe de gestion del periodo, en el cual evidenciamos las acciones,
mostramos los resultados con los indicadores que miden nuestros objetivos y metas estratégicos,
evidenciamos tambieén, acciones vy resultados que se enmarcan en nuestra quinta perspectiva estratégica
“Empresa socialmente responsable”.

La Cultura de Sostenibilidad cobra vida cuando las personas, especialmente los consejeros, lideres y
coordinadores, comprendemos como contribuimos en nuestro dia a dia a nuestro entorno vy a los ODS
(objetivos de desarrollo sostenible) con nuestra aportacion laboral y personal, y cuando vemos que los
servicios y estrategias de nuestra Cooperativa estan al servicio de dichos objetivos de manera real y directa.
Es asi como podemos vivirlos como algo natural en nuestro quehacer cotidiano, siendo conscientes de que
si, que podemos hacer un mundo mejor para nosotros y para las generaciones futuras.

"Una empresa responsable actua como un “Buen Ciudadano Corporativo” que se adhiere a los principios v
valores del Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas y que crea rigueza economica, social y ambiental en
sus ambitos de actuacion”. Nos integramos voluntariamente y por conviccion como empresa a la
responsabilidad social, con principios y valores de sostenibilidad en nuestro  proceso productivo y en las
relaciones comerciales con nuestros publicos de interes. Prosalco, para ser considerada socialmente
responsable, ha tomado decisiones e implementado acciones enfocadas en asegurar la sostenibilidad
economica, social y ambiental a largo plazo, y las complementa y ajusta continuamente.

Nuestro Sistema de Gestion Integral basado en el Manual para la Acreditacion en Salud nos permite
responder a los clientes y los publicos de interes que cada vez mas, prefieren a las empresas que
quieren “ser reconocidas como las mejores para el mundo” envez de “ser reconocidas como las
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mejores del mundo’. Las mejores para los publicos de interés o partes interesadas en nuestros
municipios, el departamento, el sector salud y el pals.

Enfaticemos que el mundo entero conoce de esto que nosotros como institucion sentimos
declaramos, que la “Carta de la Tierra” ha inspirado las agendas de los 8 Objetivos de Desarrollo del
Milenio (2000 a 2015) y de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (2015-2030), proclamados por
las Naciones Unidas, que estan empleando ¢rganos de gobierno, instituciones educativas
organizaciones de la sociedad civil y empresas para implementar acciones que contribuyen a crear
un mundo sostenible.

Miremos como en los terminos que hemos definido nuestro compromiso, conceptos, objetivos vy
valores declarados, en nuestro plan estrategico, coinciden con los ODS, en 5 dimensiones,
identificando los valores actuales y deseables y precisando las acciones y comportamientos
requeridos:

Dimension 1: PERSONAS. Salud y bienestar de los colaboradores, respeto, sequridad, diversidad,
equilibrio entre hogar y trabajo, reconocimiento. Cuidar las necesidades fisicas, emocionales,
mentales y espirituales de nuestros publicos de interes.

Dimension 2: PROSPERIDAD. Motivacion para el logro, tener exito, crear riqueza, productividad,
agilidad, cualidad, beneficios, efectividad operativa. Trabajar de manera eficiente, agil, efectiva y
exitosa para beneficiar a la institucion y a la sociedad.

Dimension 3: PLANETA. Preocupacion por generaciones futuras, conciencia ambiental,
perspectiva de largo plazo, adaptabilidad. Hacer un uso consciente de los recursos (ciclo de vida
completo) para beneficio del planeta y las generaciones futuras.

Dimension 4: PAZ. Imparcialidad, paciencia, audacia, ser comprensivos con los errores, didlogo en
busca de acuerdos. Liderar y actuar de manera justa, sin miedo y aprovechando la diversidad como
una riqueza para el trabajo colaborativo.

Dimension 5: ALIANZAS. Franqueza, confianza, vision compartida, abrirse a los demas con
libertad, empatia, valores comunes. Cooperar y comunicarse con os integrantes del ecosistema de
la institucion para crear un futuro sostenible.

En este contexto de desarrollo institucional, aseguramos que los resultados que estamos
presentando y que se listan por temas en la tabla de contenido para facilitar su lectura y consulta,
tendran la mejoria continua que declaramos en nuestro sistema de gestion integral.

'4ernan Dario Vallejo Restrepo
Gerente
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1.1 Gobierno Corporativo
Cumplimiento del Plan de Trabajo del Consejo de Administracion

Seguimiento mensual al cumplimiento de los ejes de acreditacion. Se
evidencia en el reporte de los indicadores relacionados en el siguiente punto.
‘Seguimiento y analisis mensual al comportamiento de los indicadores. Se
realizo un seguimiento mensual de los indicadores con recomendaciones para la
mejora. El resultado de estos indicadores se detalla en el siguiente punto.
*Seguimiento trimestral al cumplimiento de los objetivos estratégicos
(septiembre — diciembre). En el siguiente cuadro, se muestra el resultado del
cumplimiento de los objetivos estratégicos en el 2021

A continuacion, se realiza el seguimiento a los indicadores del BSC desagregados
por las perspectivas para el periodo en curso:

EJE
OBJETIVO - INDICADOR
PERSPECTIVA ESTRATEGICO ACARSEODCIT::(IDON ESTRATEGICO META RESULTADO CUMPLIMIENTO

M antener procesos
responsables y sostenibles, Nivel de logro de la

RSE comprometidos con el medio RSE calificacion de 95% 85.23% 90%
ambiente y las partes Diagnosticarse Il
interesadas

Excedentes netos por

encimadel 2,5%de los >2.5% >6,5% 100%
ingresos
Ejecucion g;eo/supuesta al 99% 0% 100%
o
Margen EB ITDOA superior >20% 29% 100%
Garantizar la rentabilidad de la al 20%
FINANCIERA empresaen flzlr:.zlodn dela Recuperacién del 100% de 0% 63 1% 3%
sostenibilida la cartera corriente ° e °
i o
Recuperacion del §0 % de 80% 6% 20%
la cartera vencida
GESTION DEL % de incremento de
RIESGO ventas directas respecto 15% 1% 73%
al periodo anterior
Aumentar el portafolio de Incremento de la
servicios para incrementar las Proporcién de usuarios 5% "% 73%
ventas directas en un 15% adscritos a PROSALCO
e, Pecramento en vents
P por contratos no 0.30% 0.73% 100%

numero de usuarios adscritos
CLIENTE / aProsalco enun 3,5%

MERCADO

capitados

Lograr el 95%de la
satisfacciéon del cliente, los 100% -36% -36%
usuarios y sus familias

ATENCION
CENTRADA EN EL % de usuarios o o o,
USUARIO Y SU satisfechos ~95% 92.5% o7%
FAMILIA
. % de mejora de 80% calificados
M ante_ner el nivel de . competencias del recurso | entre bueno, muy 98% 100%
competencias entre excelente [ TRANFORMACION humano bueno y excelente
ybueno en el 80%de los CULTURAL Indice do t P —
ndice de transformacion
APRENDIZAJE | colaboradores de Prosalco cultural 10% %% 100%
Y
CRECIMIENTO Garantizar un programa Reconocimiento del
permanente para que el 90%

delos colaboradores ATENCION programa de 90% 80,86% 90%

HUMANIZADA humanizacién por el 90%

interioricen la cultura de
de los colaboradores

humanizacién Prosalco.
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EJE
OBJETIVO - INDICADOR
PERSPECTIVA ESTRATEGICO ACREDITACION ESTRATEGICO META RESULTADO CUMPLIMIENTO
ASOCIADO
Garantizar el desarrollo | GESTION CLINICA o eficacia de barreras de
permanente del programa EXCELENTE Y seguridad 80% 75% 94%
de Seguridad del Paciente SEGURA
%de usuarios
satisfechos conla
atenciéon por modalidad >95% 90.54% 95%
M ejorar la gestion . . de telemedicina 'y
compartida delriesgo en | GESTION CLINICA domiciliaria
salud através del EXCELENTE Y
cumplimiento de metas SEGURA Prograrr_1as de
por encima del 95% gerenciamiento del
riesgo con cumplimiento >95% 45% 47%
de metas entre el 95%y el
100%
Reducir la criticidad de los . Lo
riesgos institucionales en Efectividad de la gestion 80% 44,80% 56%
un 20% deriesgos
A Cumplimiento del 1009
PROCESOS INTERNOS Mejorar continuamente el GE:L'EZZSEL deplos estandares * 100% 37,3% 37%
snstelma de gest’lon dela priorizados
calidad a través de la
eficacia de los procesos Ejecucion del 95%de las
superior al 50% acciones de los planes 95% 43.3% 46%
de mejoray POA
Cumplimiento de metas
delos programas de 90% 60% 67%
farmaco yreactivo
vigilancia
Impulsar lainnovaciéonyla Cumpli.mliento con las
gestion de latecnologia | GESTION DE LA actividades de
entodos los procesos de TECNOLOGIA mantenimiento 100% 83% 83%
la organizacion preventivo y calibracion
de equipos
Cumplimiento enla
atencion de solicitudes y 100% 75% 75%
soporte tecnolégico

Metas: En el plan de trabajo del Consejo de Administracionse establecieron las
sigulentes metas en las siguientes lineas de accion.

Area administrativa: se programaron 14 metas

CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
META OBSERVACIONES META OBSERVACIONES
S| NO SI NO
o . o Tema permanente enla Revision yactualizacion del archivo del Consejo de
Capacitacion mensual en los ejes de acreditacion ., ) - - X
lud X reunion ordinaras de Administracion (julio 2021)
ensalu )
Consejo Aprobacién de los Programas de Solidaridad Mediante Acuerdo No.
Seguimiento y analisis trimestral de los Tema permanente en la para los asociados y los colaboradores no X 29062021-01 del 29 de junio
indicadores asociados a los ejes de ) ) i uni
R J see X reuniones ordinaras de asociados (junio 2021) de 2021
acre. |taC|ony.o. jetivos estratégicos (junio, Consejo Aprobacion del Plan de Capacitacion X Aprobado en el mes de Julio
septiembre, diciembre 2021). InstitucionalJunio 2021). 2022
- I L Se evidencia en los informes
Andlisis mensual a la utilizacion de los servicios y X de gerencia de manera Reforma del Fondo de Apoyo para Jubilacion de los X Aprobado en el mes de junio
surelacion conla oferta mensual Asociados, Faju Prosalco (julio 2021). 2022
Capacitacion para los miembros del Consejo de Comunicacion clara y oportuna de la
administracion en temas de direccionamiento, informacion de interés a los asociados y X
indicadores en el sector salud y realizacion de X colaboradores (permanente).
reuniones exitosas (agosto 2021). Medicion o ] Se evidencia en las Actas de
conindicadores delimpacto de dichas Conocimiento de los contratos que mantiene eunidn realizadas en el
actividades (noviembre 2021). Prosa|c9 con c'adé una de lasaseguradorasy X periodo 2021-enel nforme
otros clientes (julio 2021). )
Evaluacion del conocimiento adquirido por los de Gerencia
miembros del Consejo de Administracion en las Se estudiaron todas las
capacitaciones; elaborar unformato para tal fin X Ofrecimiento de las condiciones para el ingreso X solicitudes presentadas por
y llevar a cabo las acciones que permitan superar gradual de nuevos asociados. (Permanente) los colaboradores-de 4
las deficiencias (permanente). solicitudes se aprobaron 3.
Seguimiento al plan de adecuaciones de Tema permanente en la Cumplimiento de las obligaciones legales y
infraestructura y dotacion de todas las IPS. X reunion ordinaras de estatutarias segln el calendario establecido X
(julio, noviembre de 2021) Consejo para ello (permanente).
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Area Asistencial: se programaron 4 metas

CUMPLIMIENTO
META CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES . META s No OBSERVACIONES

SI NO La calificacién para el periodo. La
proporcion de auditorias externas
realizadas fueron de 48% que logra

Habilitacion plena de todos los Calificacién minima del 85% en las

Todos los servicios ofertados en las

senicios ofrecidos porlas IPS X . auditorias internas y externas x un cumplimiento del 89%, y se
sedes se encuentran habilitados. permanente). el eI
(permanente). d habilitad ( ) desarrollaron 168 auditorias internas
con un cumplimiento del 69%.
Seguimiento trimestral al PAMEC en Se evidend las Actas » Provision de medios y programas
cada una de las IPS (junio, X € evidencia en las Actas de reunion de educacién continua para todos X Se evidencia en el plan de
tiembre, diciemb 2021) de los meses relacionados. los asociados ycolaboradores capacitacion. Periodo 2021.
septiembre, diciembre . (permanente).
4 r .
Area Economica: se programaron 6 metas
META :IUMP”M'ENT% 5——1 OBSERVACIONES META C;JIMP“M'E"T‘; s OBSERVACIONES
4lisi Se evidencia en el
Andlisis mensual de los estados Estudio y aprobacién del ot de )
financieros y del comportamiento X presupuesto 2022 (diciembre 2021). X acta N 406 del mes de
de las diferentes unidades de enero 2022.
. Estudio yaprobacion de los estados Se evidencia en el
negocio
TS e — financieros del ejercicio 2021 X acta N° 406 del mes de
Anélisis trimestral de la ejecucion (enero 2022) enero 2022
presupuestal (julio, octubre 2021, X Estudio y aprobacion del proyecto
enero 2022). de distribucion de excedentes Se evidencia en el
- para serpresentado a la Asamblea X acta N° 406 del mes de
Cumplimiento de las metas en o
teria d ; X General Ordinaria 2022 enero 2022.
materia de presupuesto. (febrero 2022).

El siguiente cuadro muestra las autorizaciones y acuerdos emanados por el Consejo de Administraciéon en
el periodo 2021:

Documento soporte

Acuerdos, resoluciones y/o autorizaciones Acta e dah e Fecha
Estudio y aprobacién del presupuesto 2021. 388 26/01/2021
Incremento remuneracion del 2021 del 5,18%. 389 4/02/2021
Se aprueba la propuesta de Coopsana para crear una S.A.S con 389 4/02/2021

una participacion entre Coopsana un 60% y Prosalco un 40%.

Alianza Prosalco-Coopsana. La comision entregd el informe de
viabilidad del laboratorio conjunto. Se sostuvo una reunién entre los
gerentes de ambas instituciones. Coopsana se mantiene en su 388 26/01/2021
propuesta de participar con un 65% en la creacion de un servicio de
laboratorio clinico.

Estudio y aprobacion de los estados financieros del ejercicio 2020. 390 23/02/2021
Por medio de la cual se convoca a la Asamblea General Resolucuion No
Ordinaria de la Cooperativa de Trabajo Asociado de Profesionales . 23/02/2021

de la Salud de Donmatias, Prosalco. 23022021-01

Homenaje postumo al doctor Carlos Diego Corral Blandon. Como
parte de este homenaje se le dio el nombre del doctor Carlos Diego
al auditorio de la sede San Juan donde laboré hasta el final de su 390 23/02/2021
vida profesional. En su memoria, se instalé una placa
conmemorativa a la entrada del auditorio.

Aprobacion proyecto aplicacion excedentes cooperativos. 392 23/03/2021
El Consejo de Administracion por unanimidad autoriza al Gerente y
Representante Legal para representar a Prosalco ante la Asamblea 392 23/03/2021

General Ordinaria de Confecoop.

El Consejo de Administracion por unanimidad autoriza al Gerente y
Representante Legal para representar a Prosalco ante la asamblea 392 23/03/2021
General Ordinaria del Policlinico Sur S.A.

Estudio y aprobacion de los estados financieros con corte a 31-12-

2020, 391 9/03/2021
Nombramiento de la mesa directiva. 393 27/04/2021
Nombramiento de los Comités de Educacién yde Solidaridad. 393 27/04/2021
Estudio y aprobacion del plan de trabajo 2021 Acuerdo 25052021 25/05/2021
Se e?p.rueba la solicitud de asociacion de la Enfermera Jefe Silvia 25/05/2021
Patricia Parra.

Presentacion y aprobacion proyecto reforma Faju, Prosalco. 395 29/06/2021
Por el cual se aprueba el Programa de Solidaridad para los Acuerdo 29/06/2021
asociados periodo 2021-2022. No0.29062021-02

Por medio de la cual se modifica el reglamento del Fondo de Apoyo Resolucudén No. 29/06/2021
para la Jubilacion de los Asociados, Faju Prosalco. 29062021-02

Estudio y aprobacion del plan de capacitacion institucional. 396 27/07/2021
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Acuerdos, resoluciones y/o autorizaciones LTI T 0 ST — Fecha
Acta Acuerdo/resolucion

-EStL-.Idlq y aprobaciéon del presupuesto plan de capacitacion 398 31/08/2021
institucional.
Estudio aprobacion nuevo organigrama institucional 398 31/08/2021
Estu(_jlo ycqnclusmn del caso del médico ex-asociado Luis Alfonso 399 14/09/2021
Osorio Padilla.
Se aprueba entregar una bomﬁ_camon bajo el principio de equidad a 400 28/09/2021
todos los colaboradores y asociados de Prosalco.
El Consejo de Administracion aprueba incrementar las
compensaciones de los asociados ylos salarios a los colaborares 400 28/09/2021
no asociados en 1,39%, a partirdel 1 _de octubre de 2021.
Se aprueba la compra de las acciones ofertadas por el doctor Emilio
Restrepo Baena a nombre de Prosalco como mayor accionista del 402 26/10/2021
Policlinico Sur.
Se aprueba una provision para atender eventuales riesgos juridicos. 402 26/10/2021
Se aprueba la solicitud de asociacion de la enfermera Jefe Juliana 403 30/11/2021
Viecco Alzate.
El Consejo de Administracion aprueba utilizar el 50% del cupo
asignado por CFA con la respectiva supervision del area 403 30/11/2021
financiera.
Para cumplir con la sancién impuesta por la UGPP, el Consejo de
Admlnlstramon_ autoriza al Gerente para hacer el ’acuerdo de pagos 403 30/11/2021
con esa entidad, entregando como garantia la cuenta en
fideicomiso.
Se aprueba la solicitud de asociacion del Médico Pediatra Pedro 404 21/12/2021
Jorge Porrero.
Estudio y aprobacion presupuesto 2022. 404 21/12/2021
1.2 Medio ambiente Resultado Diagnosticarse RSE 2021

Medio
Ambiente

T2.7%

Resultado
Total

85.2%

Gobierno
Corporativo
90.91%

Estado  Comunidady Proveedores Colaboradores

Sociedad
90.91%

Clientesy
Consumidores

90.91%

Competencia

2019
82%

90.91% 63.64% 86.36% 90.91%

2020

84.66%

2021
85.2%
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La medicién del ano 2021corresponden a lo consumido en el ano 2020. El
porcentaje de tCO2e del ano 2020, aumento en un 2/7% comparado con el 2019, esto se
debe a que para la medicion del ano 2020 se incluyd la informacion del vehiculo del
mensajero y también se incluyo la informacion del transporte organizacional.
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1.3 Estado: Se ha cumplido oportunamente con los informes requeridos por los
diferentes entes de control del Estado, con seguimiento a las normas: DIAN,
Supersalud, Secretarias territoriales de Salud.

1.4 Comunidad y sociedad: La maxima meta Institucional contemplada en la
mision es la contribucion al bienestar de la comunidad, la efectividad de los
resultados de los indicadores estratégicos lo estan midiendo.

1.4.1 Aportes a la gestion de la Pandemia: busqueda de la inmunidad de rebano.
Ademas del fortalecimiento de las modalidades de atencion domiciliaria vy
Telesalud, de los actividades logisticas y educativas para el mantenimiento de los
protocolos de cuidado y prevencion de contagios, se desarrollaron dos grandes
proyectos: toma de muestras Covid y vacunacion Covid con un costo del talento
humano para estos de $ 2.814'039.965. Se implementaron las tomas de muestras
en los diferentes municipios tanto en las sedes Prosalco como en forma
domiciliaray se puso en funcionamiento 14 puntos de vacunacion complementado

con brigadas de vacunacion extramural en el Departamento.
1.5 Clientes y consumidores: Con el fin de garantizar la calidad en la prestacion

de los servicios de salud, se cuenta con politica y programa de seguridad del
paciente, politica de humanizacion, guias y protocolos, tambiéen se realiza:
‘Reporte y gestion de eventos adversos Gestion de PQRSF.

‘Porcentaje de satisfaccion de usuarios (encuesta).

‘Y se mantienen actualizados los medios de comunicacion virtuales para contribuir
a la correcta comunicacion de los servicios ofrecidos a los usuarios.

1.5.1 Como nos ven:

1.5.1.2 Resultados de encuesta de satisfaccion de clientes contratantes
La encuesta para la gestion del 2021, se aplico por medio electronico y se

recibieron respuestas de: EPS SURA, COOMEVA EPS, SALUD TOTAL EPS.
Los topicos evaluados fueron: Eficacia en la gestion del contrato, Comunicacion y

Satisfaccion General. Se muestran los resultados comparativos de los tres ultimos
periodos, teniendo en cuenta que en el ano 2019 fueron cinco encuestados, en el
ano 2020 ano fueron cuatro encuestados y en el 2021 tres encuestados.

Satisfaccion General de los Contratantes Los resultados del indicador de
S Sansfgchoy Poco Satisfecho satlsfacqon Fje l.ols contratantes presenta

Muy Satisfecho una  disminucién del 13%, resultado
2013 86% 13% alterado por el nimero de contratantes
—— 5% i evaluados vy la percepcion especifica de

2021 62% 39% uno de ellos.
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Las variables con una una mayor satisfaccion son en el relacionamiento, manejo de
PQRSF, facilidad para definir servicios v tarifas, y facilidad para la de entrega de
cuentas y conciliacion de cartera, sumado a lo anterior los clientes perciben como
fortalezas el compromiso, el apoyo, la colaboracion, la responsabilidad, la
transparencia y el criterio de Prosalco.

1.5.1.3 Experiencias memorables del paciente

Proyectos actuales del proceso

Implementacion del PAC de SURA modelo 2 en las sedes Barbosa, Donmatias vy
Marinilla, desde el pasado O1 de septiembre de 2021y el arranque del Modelo 3 en
la sede Santa Rosa a partir del mes de octubre.

Apoyo a la Gerencia en los temas asociados con la generacion de reportes de
forma grafica para la visualizacion de datos.

Reinduccion a supervisores y otro personal suplente en el manejo del modulo de
PQRSF en Almera, para impactar la mejora del indicador de tiempo de respuesta a
las manifestaciones.

Desarrollo de las actividades planeadas en el programa de humanizacion en
las distintas sedes.

Acompanamiento al comité de Etica.

Conformacion de la asociacion de usuarios — Participacion ciudadana.
Seguimiento y gestion diaria de asignacion de citas.

Realizacion de capacitacion desde el modelo de atencion al usuario, derechos
y deberes, servicio, atencion preferencial, Gestion de PQRSF, manejo de
usuarios dificiles.

Logros del ano en curso

Capacitacion a los asesores integrales en:

Mdodulos del modelo de atencion para los asesores integrales de servicio.

Politica de humanizacion para los colaboradores del area administrativa.
Chattigo para los usuarios PAC de todas las sedes Sura.

Capacitacion en proposito de vida como parte del programa de humanizacion
para los colaboradores del area administrativa.

Capacitacion en el Comité de Etica en la accesibilidad y la herramienta para la
realizacion de las rondasenfoque en el analisis de PQRSF, planes de mejora y
divulgacion de derechos y deberes.

Capacitacion a supervisores y otro personal suplente en el manejo del maodulo
de PQRSF en Almera.
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Implementacion del modelo 2 del PAC de Sura en las sedes Barbosa, Donmatias,
Santa Rosa y Marinilla.

Implementacion del CRM de Sura para la gestion de PQRSF.

Gestion de PQRSF, derechos de peticion y Tutelas.

Indicadores del Proceso

PROPORCION DE USUARIOS DEMANMNDA INSATISFECHA
SATISFECHOS

110% 9%

0% 7%

70%

S0% 5%

30% 3%

A
U7 1%
2019 2020 2021 2019 2020 2021
m Seriesl 94% 96% 93% m Seriesl 0% 4% 7%

PROPORCION DE USUARIOS QUE DECLARAN

PERCIBIR RESPETO POR SIS DERECHOS a0 MEN e R, PN

90% 0%
70%

50
50%

0% . sox
10%

2019 2020 2021 10%

8% 100% FE)

serlpal

® Seriesl 44% 90% 96,89 .

Fuente: modulo de PQRSF Almera 2021 Tiempo de respuesta a las manifestaciones de los
usuarios (inferior a 5 dias

Plan de trabajo y/o retos propuestos para el ano 2022

ACTIVIDADES

*Conformacion de la asociaciéon de usuarios, segun la circular 008-2018 y toda la
normatividad vigente.

*Capacitacion yacompafiamiento a los usuarios sobre la participacion ciudadana,
objetivos y participacion en Prosalco.

Asociacion de usuarios

*Analisis e inventario de lineas telefonicas y servicios conexos con el fin de garantizar la
satisfaccion de los usuarios.

Comunicacion *Acompafiamiento en la actualizacion de informacién en redes sociales y pagina principal.
*Seguimiento yacompafiamiento en el proceso de capacitacion y auditoria en modalidad
presencial.

Contac Center *Seguimientos al servicio de Call Center e implementacién de planes de accién y mejora.
*Gestion de PQRSF.

PQRSF *Capacitacion en: el modelo de atencion al usuario, derechos y deberes, servicio,
atencion preferencial, Gestion de PQRSF, manejo de usuarios dificiles.
Indicadores *Gestion y mejora de los indicadores.

*Acompafiamiento para el cumplimiento de los derechos ydeberes de los usuarios,

Comité de ética garantizando la calidad y oportunidad en la prestacién de los servicios.

*Disefio e implementacion en el programa de humanizacion.
Humanizacion *Acompafiamiento en el proceso de seleccion e induccion a los asesores integrados con
enfoque a la humanizacion en la atencion.
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1.6 Proveedores: Dentro del plan de accion de RSE definido para el 2021 se
realizo evaluacion a nuestros proveedores y se realizo retroalimentacion tanto en
sus fortalezas como en sus debilidades en materia legal y de responsabilidad
soclal, y de acuerdo con los criterios establecidos en el procedimiento de
evaluacion a proveedores.

1.7 Competencia: Es un elemento del direccionamiento Institucional en
Prosalco la busqueda continua de alianzas estratégicas con las IPS que en el
sector juegan en los mismos nichos de mercado. Es necesario mejorar vy
cristalizar estas alianzas, pero, ademas, buscar asociaciones con empresas de
otros sectores.

1.8 Colaboradores — Nuestro talento humano: Se propone disenar, crear vy
ejecutar el plan de bienestar, a traves de los resultados de la encuesta de
caracterizacion realizada con Comfama. Una vez aprobado el plan por la
Gerencia, se realizara el despliegue al personal.

NuUmero de colaboradores a diciembre 31de 2021: 588

Rotacion a diciembre 31de 2021: 4.1
Formacion y capacitacion

Durante el ano 2021 se entregaron $14.120.711 en auxilios educativos para los
colaboradores y $11.000.000 mas en bonos de educacién para los hijos de los
colaboradores en edad escolar, para un total de $25.120.711. El nimero de
colaboradores beneficiados fue 60. El plan de formacion institucional se
ejecuto con cobertura para todos los colaboradores.

Proyectos actuales del proceso o la dependencia
Como estimulo e incentivo se entregaron tres bonificaciones por gestion en la

Pandemia Covid por un valor $ 413'214.501.

Actualmente se trabaja en la revision y ajuste de la escala salarial, asi como en
el plan de incentivos, ajuste del plan de trabajo operativo anual, revision vy
actualizacion de la documentacion del proceso. Igualmente se ha venido
explorando el mejor uso de la plataforma Sherlock para el proceso de seleccion
de los colaboradores.

Logros del ano en curso

- Flesta de la familia * Ajuste de gastos de transporte
- Afilacion ARL - Cumplimiento cuota SENA
- Ajuste en centros de costos - Noémina electronica

 Parametrizacion programa de ndmina - Gestion de tramites a colaboradores
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1.9.1 Bienestar Laboral

Durante el ano se realizaron 22 actividades. Se realizo el contacto con la caja de
compensacion para retomar las actividades mas criticas relacionadas con el
informe de diagnostico de bienestar realizado en el mes de julio de 2021.
Durante el ano se entregaron un total de $52'776.144 en auxilios del Fondo

de Solidaridad Rafael Lenis Gil, para un total de 103 colaboradores beneficiados.
Para el Plan de Formacién y capacitacion $12'249.610, Fondo de Solidaridad 34

auxilios por $ 45'680.720, Fondo de Educaciéon 92 auxilios por $ 36'055.142,

Fondo de apoyo para la Jubilacion, FAJU Prosalco 5/32 asociados por
$ 730'044.935.

1.9.2 Seguridad y salud en el trabajo

Riesgo psicosocial: Se realizd documentacion del protocolo de salud mental, el
21 de septiembre se 1110 la ejecucion de las capacitaciones propuestas, se
continuara con el desarrollo de este cronograma.

Convivencia laboral: Se realizaron actividades de prevencion del acoso
laboral, se cumplen dos anos de vigencia del comité conformado.

COPASST: Se cumplen dos anos de vigencia del comite conformado con sus
correspondientes renovaciones.

Ronda diaria de bioseguridad: Se cumple por encima del 90%

Elementos de proteccion personal: Se cumple al 100% con la entrega.

Casos aislados por Covid-19

Casos totales aislados 147 %
Casos por sintomas 100 68%
Contacto ocupacional 12 8,1%
Contacto familiar o social 35 23,8%

Se reportaron 12 exposiciones ocupacionales a Covid-19, de las cuales se
presento un evento mortal que fue calificado como enfermedad laboral, por
parte de la ARL Sura.

Emergencias: Se realizé dotacion de botiquines para atencion de emergencias
en todas las sedes, se verifica y conforma la brigada de emergencias y se
nombra un jefe de brigada en cada sede.

Seguridad y salud en el trabajo

Tasa de accidentalidad 2021 Indicador indice de frecuencia de accidentes de trabajo

Tasa de #Accidentesafio 2019 #Accidentesafio  # Accidentes afio 2021 Analisis
2020

N. Eventos = accidentalidad Se observa disminucion del nimero de casos

o en un 28,6% comparado con el 2020.
Acumulado 2021 10 2:30A’ 28 14 10 Disminuyd 64,3% comparado con el 2019,
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El 60 % de los eventos presentados corresponden a accidentes de riesgo
biologico, un 30% que corresponde a caidas por resbalon y el 10% restante a un
caso de irradiacion ocular por lampara de fotocurado.

El indicador de ausentismo laboral fue 2.77 %

A partir de este ano se esta realizando medicion del indicador por sede, por lo
cual no se cuenta con historico para realizar comparativo anual por sede, sin
embargo, se observa aumento del numero dias de ausencia comparado con el
ano anterior.

# dias ausentismo # dias ausentismo # dias ausentismo Analisis
ano 2019 aino 2020 ano 2021

Se observa aumento del nimero de dias perdidos por incapacidad
1801 2528 2646 médica laboral y comuin en un 4,5%, comparado con el 2020.

Aumentd 32% comparado con el 2019.

En 2021 el 24,6% son por causa del Covid-19

Retos propuestos para el ano 2022
Elreto para este 2022 es contar con el

100% de la documentacion e
implementacion del SG-SST.

Para esto se cuenta con el plan anual
de SST, en el cual estan contempladas
las actividades del Sistema de gestion:
Matriz de Riesgos vy Peligros
Examenes medicos ocupacionales

1.10 La continuidad del negocio-Gestionamos el riesgo

Los riesgos con alta frecuencia y
alto Impacto se encuentran
representados en los procesos

Programas de Vigilancia
Epidemiologica Jornada de salud.
Intervencion de los AT.

COPASST.

Comite de Convivencia Laboral.
Atencion de emergencias.

Indicadores del SG-SST.

Manejo de residuos.

NIVEL DE RIESGOS POR PROCESOS 2021

Numero Riesgos

o L R NV - S

Gestion Medica, Gestion de
Mantenimiento de la Salud,
B ~ | Gestion de Atencion al usuario,
1 | | | Gestion de Mejoramiento y Am-
Financiera Planeaciony Fisico Humano | Informacién Atencion Tecnologia Consulta PyP Consulta Apoyo DX . . , .
e : ; . , ; . : : - : - punto d_g vista de la d]hamlca de
Medo| 2 2 2 3 t E 2 2 L 0 ] 2 prestacion de servicios de la
En el analisis cualitativo se evidencian como riesgos positivos la exploracion de nuevos servicios,
las alianzas estratégicas, la eficacia de los procesos y la mejora en tecnologia. En el ejercicio de
del riesgo, de tal forma que impulse la implementacion de acciones conducentes a corregir las
desviaciones en los procesos y asi disminuir la exposicion al riesgo en el sector y en los procesos

Informacion, Gestion de
Gestion Gestin | ¢\ mbiente | 6. Talento | Gestion Gestion Gestién Gestion Gestion Gestion Gestién Gestion b]ente I:]IS]CO, exphca ble desde el
mercado i i usuario Medica Odont
B Alto 0 0 2 1 3 2 2 1 6 2 0 1
empresa.
planeacion estratégica realizada para el ciclo a partir del ano 2022 reforzar el Sistema de gestion
de la Cooperativa, garantizando en mayor medida la continuidad del negocio.
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. En el analisis de la gestion se nos permite
EXPOSICION AL RIESGO
Sia i entender el contexto de Prosalco (aspectos
GERENCIA -PAOSALCO internos y externos que influyen en la
realizacion de su servicio) y determinar
Sus riesgos como base para la planificacion
de la empresa. De otro lado, la gestion
actla como un factor preventivo para
minimizar los efectos negativos vy
maximizar las oportunidades de tal
manera que este alineada a la estrategia de
la Gerencia.
En el analisis cualitativo se evidencian como riesgos positivos: La exploracion de nuevos
servicios, las alianzas estrategicas, la eficacia de los procesos y la mejora en tecnologia.
La planeacion estrategica planteada para el ciclo a partir del ano 2022 definio ajustar con
un Sistema de gestion del riesgo que permita la implementacion de acciones
conducentes a corregir las desviaciones en los procesos vy asi disminuir la exposicion al
riesgo del sector y de los procesos de la empresa, garantizando en mayor medida la
continuidad del negocio.

2. Nuestros numeros e indicadores 2.10portunidad en las atenciones

Medicina | Odontologia = Medicina

Cirugia

EPS .. Pediatria | Ginecologia | Obstetricia | Nutricion | Psicologia Dermatologia | Enfermeria
General = Valoracion | Interna General
Sura 2,01 1,56 6,05 5,66 9,98 3,13 6,1 7,19 1,55 6,38 4,39
Salud 05 101 685 118 411 2,77 | 743 | 308 36 5,16
Total
Coomeva 2,87 1,69 13,8 1,54 1,91 1,29 2,21 3,67 4,01

La oportunidad para la consulta programada de medicina general en promedio
se encuentra cumpliendo con la meta nacional la cual indica que esta no debe
ser mayor a 3 dias. Y para otro tipo de consultas por especialidad y consultas
de apoyo se encuentra un resultado positivo, por debajo del promedio
nacional.

2.2 Otros indicadores

Indicador Meta final | Resultado |Cumplimiento||proporcion de usuarios con enfermedad pulmonar

Proporcion de usuarios activos en el programa 1% 0.08% 100% ||obstructiva medicados con oxigeno <=30% 20,00% 100%
cardiovascular con falla renal estadios 4 0 5. =L men ? domiciliario
Proporciéon de usuarios con enfermedad| Esperado 41.90% 100% Razon de mortalidad materna <=50 0,00% 100%
pulmonar obstructiva crénica estado Gold 2 10% R ) Proporcién de recién nacidos con VIH

[T i ondet 0 0,00% 100%
Tasa de hospitalizacion por diagndsticos congénito ° °

H — | 0, 0

relacionados con enfermedad pulmonar <=6,5 146,00% 100% Tasa de hospitalizacion evitable 6,1 734% 83,10%

obstructiva crdnica
Proporcion de usuarios con enfermedad| Esperado

Proporcion de usuarias con ingreso a control 5200% 5907% 65,60%

30,20% 100%
pulmonar obstructiva cronica estado Gold 3 8% 0 0 prenatal con 10 semanas o menos
Tasa de hospitalizacion por diagnosticos proporcidn de usuarios diabéticos controlados >=60% 29,70% 49,50%
) ) <=6,5 2,18% 100% — -
relacionados con enfermedad cardiovascular Proporcion de anticoagulados controlados >=40% 13,33% 33,30%
Proporcién de bajo peso al nacer <=8 4,64% 100%  ||Proporcionde usuarios con enfermedad Esperado 19.30% il
s . ;. . r o !

Proporcién de usuarios con enfermedad Esperado 8.60% 100% pulmonar obstructiva crénica estadio Gold 1 7% ’
pulmonar obstructiva crénica estado Gold 4 5% ’ Proporcion de recién nacidos con sifilis

Tasa de mortalidad perinatal <15 8,92% 100% ||congénita 0 64,00% 0,00%
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En el 2022, se realizaran todos los esfuerzos que permitan alcanzar el
cumplimiento de los programas de atencion, las situaciones generadas por la
pandemia hoy estan logrando ser corregidas desde cada uno de los procesos
de atencion.

2.3 Nuestras sedes

1. Administrativo 9. Rionegro, Guarne 2

2. Bello 10. Marinilla
3. Barbosa 1. Sabaneta
4. Carmen de Viboral 12.San Juan
ANTIOQUIA 5. Donmatias 13. San Pedro

6. Entrerrios 14, Santa Rosa
/.Envigado 15. Yarumal

$¢Yarumal 8. Guarne 1 16. Poblado

San Pedrog o .
M\ 2.4 Nuestros usuarios
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Somos Servicio %

3. Produccidn institucional 2019
328.924

Medicina General

Frecuencia de uso calculada 2020
con respecto a la poblacion en 445.419
la mitad del periodo )

2,23

2021
434.378

Medicina interna m"l I Ima Y Pediatria Dermatologia Nutricién Psicologia
8016 atenciones 8907 atenciones 10193 atenciones 5551 atenciones 16861 atenciones 4017 atenciones

Morte 1907 Morte 2504 Morte 2018 MNorte 1668 MNorte 4590 Norte 2001

Oriente 2787 Oricnte4310 Oricnte 1705 Oriente 1599 Oriente 7974 Oriente 573

Valle de Aburrd Valle de Aburrd Valle de Aburri Valle de Aburrd Valle de Aburrd Valle de Aburrd

(incheyendo Barbosa) (incluyendo Barbasa) (incluyendo Darbosa) (incluyendoBarbosa) (incluyendo Barbosa) (incluyendo Barbosa)
&n 093 5383 2484 4297 1443

Total atenciones
odontologicas

134776

Refuerzo de
Sarampion y
. Rubeola 9636
Valoracion
Odontologica
Vacunacién Covid

202.712

Teleorientacion
Higiene Oral

2937 95




3.1. Apoyo diagnédstico y complementacion terapéutica

Aliado Promedio Mes Total
Coopsana $242.691.481 $3.154.989.235 Total pruebas realizadas
Diagndstica Avanzada $142369.919 | $1.850.808.938 de laboratorio
Prosalco Donmatias $27.666.320 $359.662.147 786.154
Total $412.727.720,00 = $5.365.460.320,00

Complementacion terapéutica

Compras servicios farmaceéuticos y dispositivos médicos

COHAN $243.851.350,00 $20.320.945,80
FARMAEXITO $960.900,00 S 480.450,00
DEMPOS $311.345.547,00 S 28.304.140,60
GOBERNACIO ANT $8.186.128,00 | $1.169.518,30
INVERSIONES TODO DROGAS $21.833.480,00 $1.984.861,80
MEDISERVIS $22.834.637,00 | $1.902.886,40
OXIGENOS COLOMBIA $22.834.637,00 $579.622,82
Total $631.846.679,00 = $54.742.425,72

3.2. Gestidon, promocion y mantenimiento de la salud terapéutica
Coberturas de programas de promocion y mantenimiento de la salud

Vacunacion 84,13%
Cancer de cérvix 63,79%
Atencion Primera Infancia 109.19%
Atencion en Infancia 45,38%
Adolescencia 96.65%
Juventud 74,54%
Vejez 39,46%
Adultez 45,54%
PROMEDIO GLOBAL 58,81%

El promedio global esta
afectado por las atenciones en los
programas de Vejez y Adultez debido
a la inasistencia de esta poblacion a
los servicios meédicos durante la
Pandemia.

En la busqueda de la inmunidad de rebano

Puntos de wacunacion:
Barbosa, Santa Rosa, Donmatias,
Guarne, elCarmende
Viboral, San Pedro, Yarumal,

10 de marzo 2021 inicia
Proceso vacunacion
Covid-19.

Marini

RionegroySanluan

Mas de 90
colaboradores
compromertidos.

Total dedoss
aplimdas 2021:
202.712

normativo
detodos

Cumplimiento

os entes
territoriales.

Sede San Juan

Con atencion
domiciliaria, Pobladoy
dos puntos extramurales.

Toma de muestras Covid-19

PCR

68.415

ANTIGENO
Total

64.464

132.879

Total de sedes: 10
el 100% ot

Total puntos
vacunacion: 14
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Logros del ano en curso

Aumento en los estadisticos de cumplimiento de indicadores en el area.
Seguimiento a procesos relacionados con promocion y mantenimiento de la

salud mediante la realizacion de auditorias y asistencias tecnicas que

permitieron fortalecer los procesos de atencion.
Reactivacion de contratacion del programa de Vida Saludable con Fundacion

CFA.
Estructuracion y ejecucion de servicios de vacunacion contra Covid 19
Aumento en la facturacion del area de promocion y mantenimiento de la salud

desde las actividades particulares hasta las realizadas con cada una de las EPS.

Plan de trabajo y/o retos propuestos para el ano 2022

Para el 2022 se busca fortalecer los procesos de promocion y mantenimiento
de la salud mediante la estrategia de centralizacion de algunas actividades que
permitan aumentar la demanda inducida y la gestion integral de los programas
permitiendo mejorar las condiciones de salud de la poblacion adscrita a
Prosalco IPS.

Implementar un modelo de atencion de enfermeria teniendo como pilares
fundamentales el liderazgo y la atencion basada en el usuario, la familia vy la
comunidad, con el fin de garantizar atencion empatica, calida y humanizada.
Fortalecer el proceso de venta de vacunas a particulares, asi mismo los
servicios de promocion y prevencion.

Fortalecer el proceso de educacion, comunicacion, informacion y accion
buscando siempre el bienestar de la comunidad.

Crear una escuela de liderazgo en enfermeria con el fin de afianzar los
conocimientos y practicas de enfermeria.

3.3 Atencion Odontologia 2022

[CEL] : .
e Con la toma de correctivos se  logro
Valoracion Odontolégica 158 mantener la oportunidad y accesibilidad al
Tratamiento Odontolégico 3,55 L N
Tele orientacién Odontologia 1,30 servicio en el ano 2021 en general en todos
e il los servicios de salud oral como se muestra a
rele rientacion Higiene Oral oo continuacion  con los reportes de la
ontologia Programas , .«
Endodoncia Consulta por primera Vez 1,12 ReSOIUCIOn 256-
Endodoncia Consulta de control 2,73
Cirugia Oral Consulta por primera Vez 1,40

Cirugia Oral Consulta de control 1,02
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Plan de trabajo y/o retos propuestos para el ano 2022

En el ano 2022 los esfuerzos se encaminaran a tener la oportunidad en los
servicios basicos de salud oral (Examen Odontologico, Urgencia odontologica,
RIAS, Tratamiento Odontologico vy fortalecer los programas de promocion vy
mantenimiento de la Salud, estando muy atentos y monitoreando la
accesibilidad al servicio de salud oral.

Fortalecer el programa de auditorias odontolégicas alineado al modelo de
auditoria institucional.

Se buscara aumentar la cobertura en la poblacion del PAC.

Brindar accesibilidad con oportunidad a los usuarios del servicio de Salud Oral
Seguimiento estricto a planes de mejora de los odontdlogos generales vy
especialistas en la auditoria del servicio.

Consolidar la gestion del riesgo con base en la resolucion 3280(ciclos de vida)
para lograr impactar en los resultados en salud.

Mantener los resultados en las auditorias externas de EPS Sura por encima del
20%.

Impactar en los indicadores de gestion del servicio odontologico con acciones
de cobertura en las RIAS vy sincronizacion con la Central de Riesgo.

3.4 Perfil demografico y epidemiolégico 2022

SITUACION DEMOGRAFICA USUARIOS
ADSCRITOS A PROSALCO. DICIEMBRE 2021

Fusnie: OPS 2031
La poblacion adscrita a la institucion tiene una distribucion demografica con
tendencia barril, en la cual la mayor cantidad de usuarios se encuentran en edad
economicamente productiva. Distribucion muy similar en cada una de las
aseguradoras y en cada una de las sedes.



Principales causas de consulta en ano 2021

Grupos diagndésticos mis frecuentes

Medicina general

Grupe diagndatico £ 3 ARE
-
HIPERTENSION ESENCIAL ¥ ENFERMIDAD MPERTENSIVA
CoD 14
i O INUER
IR 1 1 fLF FEF
W MES L L
s N DL { 2 i AP
CILIA
FLCHA D8 i i

SRR o L T Ao = Fuente: RIPS 2021';- h
En la tabla anterior se evidencian los grupos diagnosticos principales de
consulta externa por medicina general, siendo los principales los asociados al
programa cardiovascular (trastorno hipertensivo y Diabetes), COVID,

programa de mantenimiento de la salud programa materno-perinatal.

Grupos diagndations mas frecutntes Grupos diagndsticos mds frecuentes

PLETENSICN [SERICEAL Y DWFERMETDAD HPERTIMNGR

5 [E MAMTTMARINTD

Fuente: RIPS 2021

ROC

Fuente: RIPS 2021

Gnapos diagndstics mas frecuentes Grupos disgristicas mas lrecuentes
Erupe dagnistion %
.
RASTORNGS MEWTALES Fuente: RIPS 2021
Fuente: RIPS 2021
Grupos diagndsticos mas frecuentes
Grupos diagnosticos mds frecuentes Pt Sagiation Sl
Grupo dingndstion % CTRAS ATERCIONES MO DSPECIFICADAS 58.17%
CPECIFICADAS 581
a1 A LALARLS
e T e TRROS. DE LA ROTULA ¥ LA RODILLA
STORNOS DE LA ROTULA ¥ LA RODILLA LEES Fuente: RIPS 2021

Fuente: RIPS 2021

Grupas disgndsticos mais frecuentes
Grupos diagndsticos mis frecusntes

i adng WCASL ¥ ENFERMACDS, TS Y 5 ORI INWOLULCRAR (1 5TADC . L %
Fuente: RIPS 2021 Fuente: RIPS 2021 Fuente: Médulo de PQRSF Almera 2021

D) CRATRCIOM.
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Somos servicio N

# Diagnosticos CodDx| % # | Codigo Dx Diagndstico %
— A
1 |[Examen odontoldgico 7012 23,41 11N390 Infeccidn Urinaria 11.0%
2 |Caries K021 15,20 20800 Posparto 9,7%
S— 3|U071 COVID 7,2%
3 |Gingivitis K051 13,25 4189 Neumonia 4,1%
4 |Otras enfermedades dentales  |[K038 8,89% 5 (1500 Falla cardiaca 2,7%
5 |Raiz dental retenida K083 | 3,99% 64219 Brongquiolitis aguda 2,0%
6 |Fractura de los dientes S025 3,79% 7441 EPOC 1,8%
7 [Pulpitis K040 | 3,78% 811219 IAM 1,7%
8 |Anormalidad de posicidn dental [K073 3,18% 9 |L031 Celulitis . 1,6%
9 [Necrosis pulpar K041 2,02% 10(P073 Recién nacido pretérmino | 1,2%
10 |Dientes incrustados K010 2,16%
11 |Periodontitis K053 2,12%
12 |Abrasion de los dientes K031 1,98%

Conclusion: La distribucion etaria pone dos retos para el 2022; el fortalecimiento de
los programas de mantenimiento de la salud en el adolescente, joven y adulto; y el
fortalecimiento de la planificacion familiar.



Nuestro soporte

4.1. Gestion de infraestructura y ambiente fisico

Descripcion de las principales actividades desarrolladas del proceso

Durante el ano 2021 se implementaron nuevos controles para optimizar los

procesos asociados a la gestion de compras y gestion de la infraestructura vy el

ambiente fisico. Entre estos nuevos controles estan:
Ajuste de frecuencias de mantenimientos acorde a lineamientos normativos.
Estricta revision de cotizaciones para la toma de decisiones de compras.
Definicion de nuevos criterios de calidad a proveedores.

Indicadores de la dependencia

INDICADOR META PROMEDIO ANALISIS ANUAL ACCIONES DE MEJORA
ANUAL
Evaluacion de 3,9 3,62 El promedio muestra una | Seguimiento trimestral a los
proveedores calificacion global que ubica a los | proveedores de  menor
proveedores en el rango de | calificacion. Mejorar el
“regular” en la escala de | proceso de seleccién
calificacién de Prosalco evaluacion y seguimiento a
proveedores
Gestion de mesa de 90% de tickets 80% El afio cerré con una gestion de | Establecer  politicas  de
ayuda de gestionados tickets del 80% gestion de reportes vy
infraestructura necesidades definiendo el
alcance y responsabilidades
de gestion de las sedes y las
del nivel central para
mejorar los tiempos de
respuesta

Plan de trabajo y/o retos propuestos para el ano 2022
Desde finales del ano 2021 se 1nic16 el proceso de compras de iNnsumMos por

cotizaciones con varios proveedores y busquedas de nuevos proveedores vy
productos. Para el ano 2022 se afianzara esta actividad sumada a
negociaciones por volumenes que garanticen abastecimiento anual y control
de costos.

Seguimiento a los pedidos de las diferentes areas y sedes para identificar picos
de consumo y causas.

En asocio con los procesos misionales, estandarizacion de protocolos de
atencion que permitan generar listados basicos de iInsumos por servicios vy la
definicion de maximos y minimos por sede.

Seleccion y evaluacion mas estricta a proveedores

Revision y ajuste de los planes de mantenimiento preventivo de
Infraestructura.
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4.2. GestiondeLogisticay aprovisionamiento
Costos comparativos por grandes agrupadores

Infraestructura Bienes materiales Papeleria aseo y Insumos de
cafeteria odontologia
2018 $291.939.266 $144.928.189 $ 196.846.646 $340.281.943 $973.996.043
2019 $418.304.332 $128.215.940 $192.676.187 $357.751.862 $1.096.948.320
2020 $532.251.748 $197.843.819 $229.950.219 $360.081.918 $1.320.127.704
2021 $ 884.355.672 $320.631.675 $332.908.857 $523.455.259 $2.061.351.463

Las grandes actividades realizadas en el ano 2021 se centran en las siguientes:
Implementacion de areas PAC en sedes como Yarumal, Donmatias y Barbosa.
Implementacién de servicios asociados a atencion COVID (toma de muestras y

vacunacion) ademas de las actividades de atencion domiciliaria y atenciones por

medio virtual (tele orientacion, telemedicina).

Adaptacion de la prestacion de servicios a nuevas condiciones generadas por
pandemia como es el caso del servicio de odontologia que iImplemento en sus
protocolos de atencidon nuevos insumos (enjuagues bucales) entre otros.

4.3. Gestion de tecnologia

Descripcion principal actividades desarrolladas del proceso:

Tecnologia informatica: Se establecio la validacion de dispositivos en renting y
propios y se determino la necesidad de renovacion tecnologica con la sustitucion
de /0 equipos de renting adquiridos en los meses de noviembre y diciembre
2021 para proceso de renovacion primer semestre 2022.

Primer mantenimiento fisico y logico al /0% de los equipos de cOomputo propios.
Mantenimiento, estructuracion y mapeo de /0% de cuartos tecnicos.
Implementacion de guias rapidas para uso efectivo de equipos de computo.
Tecnologia Biomédica:

Renovacion tecnologica al 10% del total de dispositivos biomedicos.
Automatizacion 80% dispositivos toma EKG y capacitacion al personal de
enfermeria en el uso de aplicativo.

Actualizacion documentos hojas de vida al 50% de los equipos biomedicos.
|dentificacion de capacidad instalada por sede.

Reactivacion comite de tecnovigilancia.

Documentacion de matriz de desinfeccion de equipos biomedico.

Plan de trabajo y/o retos propuestos para el ano 2022

Renovacion de la tecnologia biomedica e informatica en un 15%

Estructurar la capacidad requerida e instalada por puesto de trabajo, servicio
y sede.

Establecer unico mecanismo de inventario mediante la herramienta Keeper.
Ampliar el modelo de mantenimientos biomedicos como unidad de negocio.
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5.1 Gestion de Mejoramiento Continuo

Proyectos actuales del proceso o la dependencia

Los frentes de trabajo durante el ano 2021, con el proposito de alcanzar los
objetivos institucionales fueron:

+ Gestion de la plataforma documental (ALMERA).

* Revision y ajuste a la plataforma Almera en los médulos de Planes de accion,
auditoria y seguridad del paciente.

* La implementacion del modelo de Habilitacion.

 El seguimiento y cierres de los ciclos de auditoria.

- Acompanamiento en la construccion de perfiles de cargo.

- Acompanamiento y ejecucion de Auditorias internas y externas.

* Ajustes al programa de seguridad del paciente.

+ Fortalecimiento en el manejo de las herramientas para la gestion de
situaciones de seguridad.

+ Gestion de manifestaciones de los usuarios.

- Evaluacion de la satisfaccion de los usuarios. .
* Revision y ajuste del modelo de mejoramiento continuo.

- Acompanamiento y participacion de la revision de la plataforma estrategica
institucional.

Modelo de habilitacion

Logros esperados del Modelo de Habilitacion:

* Estandarizar procesos, procedimientos, lineamientos ENFOQUE.
+ Control y seguimiento de Costo, Recursos, Insumos, norma.

- INTEGRACION de Procesos, personas, conceptos, sedes.
+ Definicion, acompanamiento y seguimiento de Acciones de mejora vy

correctivas.
LOGRO DE RESULTADOS, cumplimiento de requisitos normativos vy

generacion de Aprendizaje organizacional.

Durante las visitas realizadas la metodologia es la siguiente:
- Se realiza acompanamiento y asesoria a los coordinadores y supervisores de
las sedes en la implementacion de la Resolucion 3100 del 2019.
- Orientacion en el desarrollo de acciones que permitan dar cumplimiento a los
estandares con faltantes.
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- Se realizan rondas para evaluar la infraestructura y dotacion de cada sede.
* Se ejecuta la revision y ajuste de la documentacion.

* Se realizan entrevistas y orientacion al personal asistencial y de apoyo.
Resultados del Modelo de Habilitacion:

Proporcion del cumplimiento al programa de auditorias
de habilitacion y de informes.

RESULTADO 100%
Fuente: Cronograma de visitas de Habilitacion.

Plan de trabajo desde el Modelo de Habilitacion para el ano 2022:
- Se realizara capacitacion a los lideres de procesos, coordinadores, y otros

colaboradores en generalidades, estrategias de implementacion y abordaje de las
auditorias del sistema Unico de Habilitacion Resolucion 3100 de 2019.

- Se fortalecera la documentacion de los procesos y auditoria a proveedores en el
marco de la Habilitacion.

- Para el primer trimestre del ano 2022, el propésito del modelo del Sistema Unico
de Habilitacion es 1niciar el seguimiento de las acciones de mejoramiento
establecidas para los diferentes hallazgos.

- La meta en el cumplimiento criterios de la autoevaluacion normativa es igual
o mayor al 90%.

- Para el mes de Marzo del ano 2022 se planea realizar el sequimiento al grado
de cumplimiento del Sistema Unico de Habilitacién.

5.2 Planeacion estratégica
EJES INDICADORES PROYECTOS
Estrategicos evaluan el

cumplimeinto de los Iniciativas estrategicas.
objetivos.

Filosfia de Acreditacion y de
la mejora continua,

Desde la Gerencia se
liderd la revision y
actualizacion de la
@ plataforma estratégica
utilizando la siguiente

MISION,

VISION,PERSPECTIVAS, OBJETIVOS PROGRAMAS
MEGAS ; s e .
| Eotrategicos paradar [ o deos estructura metodolégica:
Focos de planeacidn. cumplimiento a las

perapectivas ejes de Acreditacidn,

Logros del ano en curso

+ Desde la dependencia de Calidad se implementa el modelo de habilitacion y
se estandariza la metodologia de verificacion de los estandares normativos.
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- Se construye el modelo de funcionamiento de mejoramiento.
- Se logra definir la metodologia para el desempeno de los equipos de

mejoramiento institucional.
- Se realiza el apoyo en la definicion de la nueva estructura de procesos

institucionales.

- Se inicia la consolidacion de la plataforma estrategica, revision y actualizacion.
- Se estructura en coordinacion con la Gerencia y las dependencias de Gestion
Humana y Administrativa la categorizacion de las sedes vy la actualizacion de

los perfiles de los cargos.

Retos Propuestos para el 2022
- El foco de trabajo para el ano 2022 es el de la implementacion PAMEC con

altos estandares de calidad, Sistema unico de Acreditacion.,

- Implementacion en los ejes del Sistema unico de Acreditacion, como mesas
de trabajo.

- Actualizacion de los procesos y procedimientos correspondientes.

- Fortalecimiento de la plataforma documental.

- Implementacion del modelo de referenciacion comparativa.

- Implementacion del modelo de auditoria.
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5.3 Gestion de auditorias

Actividades permanentes de la Gestion de auditorias internas y externas:
En el periodo 2021 se desarrollaron 216 auditorias de las
cuales el 77% corresponden a evaluaciones internas y el
22% a auditorias de tipo externo.

/ entes realizaron auditorias externas para verificar el
cumplimiento de procesos, servicios y COMpromisos
contractuales.

Para el caso de las auditorias internas fueron 4 procesos
s meaea  QUE programaron y ejecutaron el ciclo de validacion en las

sedes.
Auditorias Internas
CANTIDAD DE AUDITORIAS POR PROCESO  Para el periodo 2021 se programaron 162

100 50

i auditorias internas, su seguimiento y control
50 . en el sistema Almera a cargo del coordinador
) 40 28 . '
i 11 de Auditoria.
! Apoyo Gestidn Mejoramiente  Promocdn y
dingnostico y odontoidgica continuo manteniméento
compiementaciin Fuente: Archivo interno seguimiento auditorias

L
El proceso de promocion y mantenimiento de la salud desarrollo un total de 90
auditorias, de las cuales el 85% fueron realizadas en el primer semestre del
2021, con alcance de RIAS, vacunacion, planificacion familiar y tomas de
muestras COVID. Fuente: Archivo interno seguimiento auditorias

RESULTADOS POR PROCESO El proceso con mayor promedio en el logro
del estandar establecido es el de
promocion y mantenimiento de la salud
donde vacunacion fue el servicio con mejor
s desempeno para la medicion de PAl vy
COVID.
Apoyo dageastics Gemidn Mejoramiemis. Promaciny

yeomplementation  cdontoBgice continuo mantenimiento
TETApAUTER

BO/00%.
70, 00%
E0L00%
50,00%

40,00%

Auditorias internas de los servicios odontologicos:

Entre los meses de enero a agosto se realizo la verificacion interna de los procesos
asistenciales para el servicio de odontologia que logré en el 2021 un nivel de
cumplimiento global de /1.36%. Estas auditorias se desarrollaron en dos ciclos, el
primero de enero a abril con resultado de 66% vy el sequndo de mayo a agosto con
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resultado de /7%, lo que evidencia que la adherencia a los procedimientos
asistenciales odontolégicos presentd mejora en un 11% con respecto al clico

anterior. RESULTADOS POR ATRIBUTO DE CALIDAD NERMLIIS |8 CELEHL PRDR

(=Y
i i i i i i — ' i '

{-lHid Advereribe  hegurkied  Cahdpdice  Perteseescls Oeortendsd
s regRbBL

hi?d-i""‘%

Los especialistas presentan el mayor numero de oportunidades de mejora
relacionadas con el atributo de seguridad.

Auditorias internas de Promocion y Mantenimiento de la Salud:

El 42% de las sedes auditadas lograron un cumplimiento superior al 80%.
Poblado obtiene el mejor cumplimiento con el resultado de la Unica auditoria al
servicio de vacunacion COVID.

sk ot S El 42% de las sedes auditadas lograron un

s

cumplimiento superior al 80%. Poblado
5 obtiene el mejor cumplimiento con el
resultado de la Unica auditoria al servicio de
SHE vacunacion COVID.
-::.l.'t\.'-\.

i O
Adidter Inlyogip Pwlrluné . . . . ,
’ Fuente: Archivo interno seguimiento auditorias

Las auditorias internas de promocion y mantenimiento de la salud en el 2021
se focalizaron en la validacion de adherencia medica a las rutas integrales de
atencion, planificacion familiar, sala de procedimientos, vacunacion PAl vy
COVID, y tomas de muestras COVID.

Auditorias internas de apoyo diagndstico y complementacion terapéutica:

El proceso de apoyo diagnostico y complementacion terapeutica realizd un
ciclo de auditoria al stock de medicamentos, dispositivos e insumos en las
sedes donde se logro un resultado de cumplimiento global de 62%. La sede
Guarne 2 con 25% de cumplimiento es la sede que presenta mas brechas en los
procedimientos de medicamentos.
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Auditorias Externas

CANTIDAD DE AUDITORIAS POR ENTE A lo largo del 2021 se programaron vy
ejecutaron 43 auditorias  externas
distribuidas por entes externos, donde
-. Coomeva fue la aseguradora con mayor
oo o ot secretmnde seemnce sememnie emnte e NUMEro de intervenciones de validacion y

ol bl salad ol

Baho  Donmates  Madeli verificacion a procesos y servicios.

RESULTADOS AUDITORIA SERVICIO FARMACEUTICO Auditorias externas a proveedores de

servicios farmacéuticos: El proceso de
apoyo diagnostico y complementacion
H terapeutica realizd auditoria a los

00, 100

O DD (g q

80,00% -
T0,00%

60,00%

50,00%

40,005

30,007

20,00%

10,00%

0,00%

proveedores de  los serviclios
farmaceuticos con resultado de 88%.

Dempos Dempos Dempos Dempos Farmaexito

Guame Marinilla  Santa Rosa Yarumal San Pedro . . L . .
Fuente: Archivo interno seguimiento auditorias

Indicadores del proceso o la dependencia

CUMPLIMIENTOA LA EJECUCION DE AUDITORIAS

Promedio anual 91,67% El indicador no
cumple la meta, para el 2022 se espera
con el ajuste al modelo de auditoria dar
cumplimiento a las metas.

Fuente: Plataforma Almera

Logros del ano en curso

+ Sistematizacion de la gestion de auditorias mediante la plataforma Almera
que permite la consolidacion de informacion, de verificacion, hallazgos vy la
generacion de informes de resultados, la gestion de los planes de mejora a
partir de los hallazgos encontrados mediante la interaccion de los dos
modulos (auditorias y planes de mejora) v el control del cumplimiento en la
ejecucion de las auditorias programadas.

+ Creacion del procedimiento de gestion de auditorias internas acorde a la
herramienta implementada y los cambios en las actividades del flujo de
trabajo para consultas y desarrollo de ciclos de auditorias.

+ Actividades de capacitacion en la ejecucion de auditorias, implementacion de
listas de chequeo y encuestas, generacion de informes y asignacion de
hallazgos.
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+ Focalizacion del trabajo de los auditores internos en el acompanamiento para

la formulacion y desarrollo de planes de mejora con miras a lograr resultados
diferenciales de un ciclo de auditorias a otro.

Plan de trabajo y/o retos propuestos para el ano 2022

- Revision y ajuste al procedimiento de auditorias (actualizaciones por mejora
en el acompanamiento del ciclo total de auditoria que abarca desde la ejecucion
hasta el sequimiento en la implementacion de planes de mejora)

- Programacion de las auditorias internas segun los resultados relevantes de las
auditoras del ciclo anterior (sedes, servicios, etc.) con el fin de identificar los
puntos criticos a evaluar y los muestreos.

+ Estandarizacion de seguimientos al cumplimiento de auditorias definiendo
una metodologia vy frecuencia.

- Actividades de induccion y reinduccion que fortalezcan los conocimientos en:

La navegacion de la plataforma Almera, refuerzo en el manejo y uso del

modulo de auditorias.

El desarrollo de auditorias orientando el perfil del auditor ser un acompanante
en la mejora y retroalimentador inmediato al encontrar las brechas.
5.4 Gestion de planes de mejora
A partir del mes de mayo se logro la implementacion de la gestion de planes de
mejora en la plataforma Almera, a o largo del ano se generaron 655 hallazgos
generados por diversas fuentes de identificacion.

PLANES PORIIEQ DE FUENTE El 56% de los planes de mejora provienen

de hallazgos i1dentificados por auditorias
externas. Las auditorias  Internas

generaron 22% de los planes.

Control intemao

Auditorias intermas :

= e =0 e 0 e 0 wo  Fuente: Archivo interno seguimiento planes de mejora
Logros del ano en curso
+ Sistematizacion de la gestion de planes de mejora mediante la plataforma
Almera que permite la facil consulta de planes por proceso y sedes, el estado de
los planes, la trazabilidad de analisis y formulacion de acciones, seguimiento y
control del cumplimiento al desarrollo de los planes.




Mejoramos continuamenteojo[]‘

+ Ajuste del procedimiento de gestion de planes de mejora acorde a la
herramienta iImplementada y los cambios en las actividades del flujo de trabajo
para consultas y desarrollo de las actividades.
- Actividades de capacitacion en el uso y manejo del modulo (Actividades en
cada estado de un plan).
Retos propuestos para el ano 2022

Revision y ajuste al procedimiento de planes de mejora (metodologia de
seguimientos para responsables de procesos y sedes, auditores internos y en
el equipo de mejoramiento de segundo nivel).

Implementacion de las metodologias de seguimiento al desarrollo de planes
de mejora a los involucrados de procesos y sedes.

Actividades de induccion y reinduccion que fortalezcan los conocimientos en::

“LLa construccion de analisis causal y formulacion de acciones de mejora para
eliminar las brechas encontradas.

*La cultura de mejora continua, las habilidades y actitudes en el abordaje de
acciones de mejora vy la identificacion de hallazgos.

5.5 Gestion Documental

Actividades permanentes de la Gestion Documental: A o largo del periodo
2021 se atendieron 165 solicitudes de creacion y modificacion de documentos
distribuidas por procesos de la siguiente manera:

Proporcion de solicitudes aprobadas

DOCUMENTOS CANTIDAD
INTERNOS 527

Actualmente el listado maestro de

EXTERNOS 29 documentos de Prosalco dispone
TOTAL 556 de 556 documentos entre internos
rS—— Fuente: Archivo interno y externos.

seguimiento documental
Logros del ano en curso

* Sistematizacion de la gestion documental mediante la plataforma Almera que
permite llevar el repositorio de facil acceso para consultas internas y garantizar
que las solicitudes de creacion y modificacion documental se realizan bajo el
mismo sistema para llevar la trazabilidad y obsoletos.

Actualizacion del procedimiento de gestion documental acorde a la
herramienta implementada y los cambios en las actividades del flujo de
trabajo para consultas, solicitudes de creacion y modificacion.




Mejoramos continuamenteb{g‘ m

- Actividades de capacitacion en la adecuada construccion de documentos vy
manejo de la herramienta Almera para la gestion documental.

Retos propuestos para el ano 2022
- Revision vy ajuste al Manual de Gestion Documental (actualizaciones por
cambios en la estructura del mapa de procesos, piramide documental,
codificacién, incremento en la vigencia de los documentos).
Estandarizar las actividades de seguimientos al control de vigencias
definiendo una metodologia y frecuencia.
-Actividades de induccion y reinduccion que fortalezcan los conocimientos en:
La navegacion de la plataforma Almera en el manejo y uso del modulo de
consulta de documentos y solicitudes documentales.
La adecuada construcciéon de documentos (creacién vy actualizacion de
documentos, correcto diligenciamiento de formatos).
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6. Atencion Segura
6.1 Seguridad del paciente: Seguimiento al programa de seguridad del paciente

REPORTES MENSUALES En el ano 2021 se realizaron un total
de 1156 reportes entre incidentes y/o
eventos adversos, evidenciando el
comportamiento de las sedes
Yarumal, Marinilla y Santa Rosa,
donde se ejecuta la gestion oportuna
de incidentes y/o eventos adversos.

Fuente: Plataforma Almera

En la desagregacion se encuentra que

EVENTOS POR SERVICIO un 34% de los reportes anuales se

RAYOSX | 0% asociaron al servicio de toma de

0% muestras de laboratorio, el 26% al

NUTRICION | 0% servicio de medicina  general/

1% % especializada y en la categoria “otro”

ODONTOLOGIA GENERAL/.. % esta incluido el servicio de vacunacion
OMIA DE MUESTRAS DE.. i i f . con el 10% de los reportes anuales.

Fuente: Plataforma Almera

De acuerdo con la severidad de los reportes de eventos adversos el

94.45% se clasifican como leves, el 4.05 % moderados y el 1.5% graves.

Proyectos actuales del proceso o la dependencia
1. En el 2021 se realiz6 capacitacion al personal asistencial y administrativo, en
el uso de herramientas para la gestion de situaciones en salud (incidentes y/o

eventos adversos), presentadas en cada una de las sedes de Prosalco.
2. Se lidero la informacion para la gestion de comités de seguridad del paciente

en las sedes. o .
3. Seguimiento al curso de SEPA, en el aplicativo EDUCA, para validar

cobertura de ejecucion del curso en los colaboradores que se encuentran

activos en la Institucion. g , _
4. Actualizacion de informacion documentada segun lo establecido en la

resolucion 3100 procesos prioritarios estandar. o B
5. Control al modulo de RIESGO para validar estadisticas en relacion con los

reportes de situaciones en salud presentadas en cada una de las sedes de la
institucion. g o _ .
6. Actualizacion resolucion del Comité de Seguridad del Paciente.




Atencion segura

Logros del ano en curso
COBERTURA DE SOCIALIZACION EN Se evidencio gue en el 2021 se cierra

HERRETEVRE REE S con una cobertura en el curso de
seqguridad del paciente del aplicativo
EDUCA, conun /5%. El proposito para
el 2022 es alcanzar la meta
institucional del 95%.

coberturs ——— Mieta Fuente: Plataforma EDUCA vy Listas de asistencia

El comportamiento en la ejecucion del curso de sequridad del paciente, en las
sedes, evidencia que en Yarumal cuentan con un cumplimiento del 93%.

Durante el ano 2021, se logré una capacitacion en las herramientas para la
gestion de situaciones en salud.

Retos propuestos para el ano 2022

‘Actualizar e 1mplementar el
programa de sequridad del paciente,
Incluyendo cambios al formato de
reporte de situaciones en salud como
incidentes y/o eventos adversos.

COBERTURA CURSO SEPA

Octubre Dicembre Fuente: Plataforma EDUCA vy Listas de asistencia

* Realizar la primera medicion de cultura en seguridad del paciente.

-+ Realizar la actualizacion y gestion de los indicadores y documentacion de
seguridad del paciente con altos estandares de calidad.

- Centralizar la gestion del Comite de Seguridad del Paciente.
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7.

Indicadores Financieros
EBITDA
Margen Ebitda
UODI=Ecxedente
Operativo
Capital Invertido
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO DE PROF DE LA SALUD DE
DON MATIAS PROSALCO - EVA ANUAL
2.000.000.000
1.500.000.000 1.298.524.982 1.447.354.700
1.000.000.000
500.000.000
2018 2019 2020 2021
D R R R R
-500.000.000 -
~1.000.000.000 -584.955.365
-1.500.000.000 |

-1.419.927.527
-2.000.000.000
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7. Indicadores Financieros

PARTICIPACION DE VENTAS POR CLIENTE 2021

FAMISANAR

COMPENSAR 0%

SALUD TOTAL
EPS-SS.A
21%

COMFAMA
1%

COOMEVA
EPS
10%

0%

2018

SURA EPS
68%

2019

2020

2021

Ventas 31.178.184.893 34.441.033.156 | 34.919.930.977 46.052.226.869
Clientes 3.923.031.843 3.578.924.461 5.054.672.064 2.715.786.553
Inventario 102.091.208 120.636.226 34.480.151 88.612.364

CAPITAL DE TRABAJO NETO OPERATIVO

$1.052.006.998

$1.154.546.177

$ 3.730.334.123

$1.871.122.234

EBITDA

$161.606.485

$ 1.459.080.966

$2.732.005.150

$ 8.980.553.582

PKT 0,03 0,03 0,11 0,04
Margen EBITDA 0,01 0,04 0,08 0,20
Margen EBITDA - PKT -0,03 0,01 -0,03 0,15
Rotacion CxC Dias 45,30 37,41 52,11 21,23
Rotacion CxP Dias 39,97 32,95 19,35 11,25
2018 2019 2020 2021
Rentabilidad del Activo -23,10% -6,07% 45,05% 29,92%
Rentabiliad del Patrimonio Neto ROE -101,98% 0,70% 44,78% 22,10%
2018 2019 2020 2021
indice de Endeudamiento Total 76,64% 73,45% 65,48% 68,19%
Endeudamiento Financiero 4,64% 0,98% 3,53% 3,73%
Deuda Financiera vs EBITDA (0,19) (0,15) 0,23 0,17
Razén Corriente 0,97 0,97 1,28 1,25

Gasto act.ord (sin gast. adtivo) del ingreso 85,88% 80,73% 72,39% 64,87%
Egresos (gastos act. ord + gastos adt.) 104,68% 101,04% 92,93% 94,93%
Margen Bruto 14,12% 19,27% 27,61% 35,13%
Margen Operacional -4,68% -1,043% 7,07% 5,07%
Excedente Neto -4,53% 0,029% 3,45% 1,61%

La informacion financiera especifica se encuentra en los informes financieros

anexos.

Cynthia Ozick, novelista.




