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PRESENTACION

Se presenta a consideracion € Plan de Desarrollo de CEHANI E.S.E. para la vigencia
2017-2020, haciendo la aclaracion que € periodo institucional debio iniciar e 1 de abril de
2016 y que debido a cambio de la normatividad para el nombramiento de Gerente no fue
posible. Mi gestién empieza a partir de octubre 5 de 2016, de igual manera, se inicia €
proceso de preparacion de construccion del Plan de Desarrollo, por lo tanto, €l periodo de
gjecucion y evaluacion del Plan Gerencial comienza a partir del afio 2017 y comprende las
vigencias 2017 a 2019, terminando el 31 de marzo de 2020.

Para formular e plan se tuvo en cuenta e cliente interno y externo, € primero hace
referencia a los trabajadores de CEHANI E.S.E. a todo nivel, con quienes se elaboré el
diagnostico mediante la herramienta metodolégica Matriz DOFA, se determind los
objetivos estratégicos teniendo como base | os ges fundamental es de la acreditacion, con los
clientes externos, es decir, los representantes de la Asociacion de Usuarios se realizd una
entrevista para escuchar sus propuestas y su vision de la Entidad con € fin de plantear la
plataforma estratégica. Se construye un nuevo direccionamiento estratégico a traves de la
elaboracion de una nueva vision, manteniendo la actual mision e incorporando en toda la
organizacion € concepto de “Institucion verde con responsabilidad empresarial y socia”,
finalmente se construyen los planes operativos para su implementacion en |os tres afios de

gobierno.

Es de anotar, que para construir €l plan se articul 6 con los objetivos del Plan de Desarrollo
Nacional “Todos por un nuevo pais” y los propositos del Plan de Desarrollo Departamental

denominado “Narifio Corazon del Mundo”.

El plan contempla 5 lineas estratégicas producto de la vision que se propone, teniendo en
cuenta e modelo del Sistema General de Seguridad Social en Salud y |a situacion actual de
nuestrainstitucion. Las lineas estratégicas son:



Sostenibilidad Administrativay Financiera
Ampliacion de los Servicios de Salud.
Cultura Organizacional .

Gestion del Modelo Integral de Calidad.
Responsabilidad Ambiental y Social.
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Estas lineas estratégicas pretenden definir a CEHANI E.S.E. un “norte claro y concreto”

que permita en e tiempo cumplir los tres objetivos basicos de una empresa: sobrevivir,

crecer y generar rendimientos, con € fin de acanzar nuestro lema: ““SU SALUD Y

BIENESTAR, NUESTRA RESPONSABILIDAD” .




1. INTRODUCCION

El Plan de Desarrollo es una ruta que orienta a toda empresa el camino correcto para
alcanzar sus objetivos estratégicos planteados a través del proceso de formulacién en un
marco de lasituacion actual de lainstitucion. Paralaformulacion del plan se tuvo en cuenta
el entorno interno y externo, que segun la norma, constituye una empresa, la cual, dentro
del engrangje publico se define como una Empresa Social del Estado del orden
departamental.

El diagndstico interno de la Empresa se hizo con € apoyo de los trabajadores de la entidad
teniendo en cuenta las debilidades y fortalezas, para establecer el diagndstico externo se
hizo con la participacion de la Asociacion de Usuarios, donde se analiz6 la situacion actual
de laempresa en e contexto del Sistema Genera de Seguridad Socia en Salud. El modelo
de prestacion de servicios de salud que se pretende establecer en € pais (MIAS) vy
basicamente el nuevo concepto de salud basado con el enfoque de derechos fundamental es,
donde €l objetivo central de un sistema de salud es mejorar las condiciones de salud de su
poblacion y bajo € concepto de seguridad social, €l gasto mas representativo, esta
justificado en la provision de los servicios de salud, pero que contradictoriamente desde el
informe Lalonde) se ha establecido que las intervenciones asistenciales tienen poco
impacto en el estado de salud de |as poblaciones y que solo las intervenciones de naturaleza
promocional, preventiva y ambiental que afectan e entorno y estilo de vida, producen

cambios significativos en esas condiciones de salud.

El concepto de salud con enfogue en derechos, gestion del riesgo y los determinantes
socides, permiten a CEHANI definir una nueva visién, donde se pretende priorizar la
atencion del Usuario centrada en lafamilia, la humanizacion del servicio en procura de una
acreditacion de los servicios, teniendo en cuenta las siguientes lineas estratégicas:
Ampliacion de servicios mas y mejores, Sostenibilidad Administrativa Financiera como
condicion necesaria, con responsabilidad socia y ambiental como ingtitucién verde,
implementacion de un sistema integrado de gestion y una cultura organizacional centrada

en Usuario - Familia- Comunidad.



Se ha definido una politica de prestacion de servicios, en la cua € equipo de
colaboradoresy e Gerentede CEHANI E.S.E. se comprometen a garantizar al os usuarios
y sus familias, € acceso a los servicios de salud ofertados con calidad y eficiencia, de
acuerdo con los ges que enmarcan la Politica Naciona de prestacion de servicios de
salud, en procura del Megoramiento Continuo de la Calidad, la prevencién de la
enfermedad y € restablecimiento de la sdud de la comunidad, mediante la
implementacion de Estrategias que respondan a las necesidades y expectativas de los
Usuarios a través de servicios de salud oportunos, seguros, permanentes y continuos,
haciendo uso eficiente y raciona de los recursos, proyectando la oferta hacia la
implementacion de servicios innovadores y fortaeciendo € Sistema Obligatorio de
Garantiade la Calidad en Salud.

También se definié un Modelo de Atencion donde se observa que el usuario y su familia
son € centro de nuestra atencién orientando los servicios asistenciales a una mejora
continuade la calidad con base en e CICLO PHVA (Planear, Hacer, Verificar y Actuar).



2. ARTICULACION DEL PLAN DE DESARROLLO

El Plan de Desarrollo Institucional se articula con el Plan de Desarrollo Nacional “Todos
por un nuevo pais”, € cua fue aprobado mediante Ley 1753 de 2015. Como Empresa
Socia del Estado, CEHANI E.S.E. esta inmerso dentro del marco legal, es decir, en €
Sistema Genera de Seguridad Social en Salud implementado por laLey 100 de 1993 y las
reformas en su estructura general a través de diferentes normas, en particular las Leyes
1122 de 2007 y 1438 de 2011. Asi mismo, e componente de Salud Publica fue desarrollado
mediante Ley 9 de 1979 en cuanto a medidas sanitarias; la Ley 10 de 1990 definio €
modelo de descentralizacion y la ley 715 de 2001 determind las competencias y la
estructura financiera descentralizada, la Ley 1164 de 2007 regulé las condiciones del
talento humano en salud, Ley 1751 de 2015 o Ley estatutaria de la Salud y las sentencias de
la corte constitucional especialmente la T-760 de 2008, C-313 de 2014 T-121-2015 donde

afirma que “El derecho a la salud implica el acceso oportuno, €eficaz, de calidad y en

igualdad de condiciones a todos los servicios, facilidades, establecimientos y bienes gue se

requieran para garantizarlo. De iqual manera, comprende la satisfaccién de otros

derechos vinculados con su realizacion efectiva, como ocurre con & saneamiento basico, €

agua potable vy la alimentacion adecuada. Por ello, segin & legislador estatutario, €

sistema de salud: Es @ conjunto articulado y armonico de principios y normas; politicas

publicas; instituciones;, competencias y procedimientos; facultades, obligaciones, derechos

y deberes; financiamiento; controles; informacion y evaluacion, que € Estado disponga

para la garantia y materializacion del derecho fundamental de la salud”. La corte ha

reiterado en sus diferentes sentencias que el derecho fundamental a la salud debe tener los
siguientes elementos esenciales establecidos en la ley 1751 de 2015: la disponibilidad, 1a
aceptabilidad, laaccesibilidad y la calidad e idoneidad profesional.

El propésito del Plan Nacional de Desarrollo 2014 - 2018 “Todos por un nuevo pais” es €l
de construir una Colombia en paz, equitativa 'y educada. Para € logro de los objetivos del
plan, se plantean cinco estrategias transversales. Ellas son: 1. Infraestructura y

competitividad estratégicas 2. Movilidad socia 3. Transformacién del campo y crecimiento



verde 4. Consolidacién del Estado Socia de Derecho 5. Buen gobierno. Estas cinco
estrategias unidas a una estrategia envolvente de crecimiento verde trazan los lineamientos
de politica que permitiran avanzar hacia la construccion de un pais en paz, equitativo y
educado. Cada estrategia transversal plantea objetivos especificos guiados hacia €l alcance
de estos tres grandes pilares.

Nuestro Plan de Desarrollo contempla la estrategia verde al cumplir por lo menos 3
objetivos de la agenda global verde, también establece € buen gobierno o gobernanza en
todas las actuaciones y define los objetivos estratégicos de CEHANI E.S.E. con losdel Plan
de Desarrollo en el programa de salud, es decir ampliacién de mas y mejores servicios a
través del disefio de un plan maestro de inversion en infraestructura y adquisicion de
equipos, atencion centrada en el usuario y la familia, sostenibilidad financiera, adoptando
un modelo integral de calidad que permita recuperar la confianza del usuario en nuestra
institucién.

Los objetivos estratégicos del Plan de Desarrollo Nacional son los siguientes:

Objetivos Del Sector Salud Segun Pnd-2014-2018

1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacién y reducir las
brechas en los resultados en salud

2. Aumentar el acceso a servicios sanitarios y mejorar la calidad en
la atencion

3. Recuperar la confianza y la legitimidad del sistema de salud

4. Garantizar la sostenibilidad financiera del sistema de salud

5. Buen Gobierno

Fuente: Plan de Desarrollo Nacional
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Los objetivos estratégicos del Plan Naciona de Desarrollo tienen unos planes anuales 'y es
la base para la gjecucion de actividades a desarrollar que se controlan con indicadores de

producto.

Es importante para el Plan de Desarrollo de la Institucion tener en cuenta e despliegue de
los objetivos, con € fin de determinar los proyectos que pueden ser cofinanciados por €
Gobierno Nacional, en razén a ello se dan a conocer en forma detallada los objetivos
especificos y los indicadores de producto por cada objetivo estratégico del PND.

El primer objetivo estratégico del PND es mejorar las condiciones de salud de la poblacién
y propiciar el goce efectivo del derecho a la salud en condiciones de calidad, eficiencia,
equidad y sostenibilidad, se pretende trabgjar en e objetivo especifico b3 (PND)
correspondiente a promover la convivencia social y mejorar la salud mental por cuanto
dentro de la misién y vision de nuestra empresa contempla este tipo de proyectos e

i ntervenciones.

Tabla 1.

OBJETIVO DE LA ESTRATEGIA SECTORIAL - PND: Mgjorar las condiciones de salud de la
poblacion colombianay propiciar € goce efectivo del derecho ala salud, en condiciones de calidad,
eficiencia, equidad y sostenibilidad

OBJETIVO ESPECIFICO: Mgorar las condiciones de salud de la poblacion y disminuir |as brechas de
resultados en salud

ESTRATEGIAS RESPONSABLES INDICADOR LINEA TOTAL 2016 2017 2018

DEL
OBJETIVO
ESPECIFICO

Departamentos que implementan
el Programa de Prevencién y
Reduccién de Anemia en nifios
entre 6y 23 meses de edad en €
marco de Ruta de Atencién
Integral alaPrimeralnfancia
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bl. Generar
habitos de vida
sdudabley
mitigar la pérdida
de afios de vida
saludable por
condiciones no
transmisibles

MSPS - INS-INC

Instrumentos regulatorios parala
prevencion del exceso de peso

Municipios con la estrategia de
ciudades, ruraidad y entornos
paralos estilos de vida saludable
implementada

55

18

18

19

Oportunidad en la deteccion de
cancer de cuello uterino in situ

66,8%

72,0%

71,0%

72,0%

72,0%

Porcentaje de la pablacion que

asiste al menos unavez a afio a

consulta médica u odontol dgica
por prevencién

68,4%

75,0%

71,7%

73,4%

75,0%

Porcentaje de mujeres con
citologia cervicouterina anormal
que cumplen el estandar de 30
dias paralatoma de col poscopia

15,5%

65,0%

53,0%

59,0%

65,0%

Porcentaje de nifios y nifias en
primerainfancia atendidos en
educacién inicia en el marco de
laatencion integral que recibe la
consulta parala deteccion
temprana de alteraciones en €l
crecimiento y desarrollo.

0,0%

100%

100%

100%

100%

Porcentaje de poblacion con
valoracion e intervencion del

riesgo

48,0%

60,0%

52,0%

56,0%

60,0%

Tasade mortalidad por EDA en
nifios y nifias menores de 5 afios

35

31

31

31

31

Tasade mortalidad por IRA en
nifios y nifias menores de 5 afios

16,1

12,6

14,3

13,5

12,6

Tasa de mortalidad prematura
por enfermedades no
transmisibles (por 100.000
habitantes de 30 a 70 afios)

2210

192,00

200,6

199,30

192,0
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ESTRATEGIAS

DEL OBQETIVO RESPONSABLES INDICADOR
ESPECIFICO
b2. Prevenir y controlar
Ia?r;egggﬁ:eﬁ Casos reportados de
T MSPS - INS enfermedades trasmitidas por 1.102 1.100 1.100| 1.100| 1.100
endemoepidémicas, alimentos
desatendidas, emergentes
y re-emergentes
Municipios con Laboratorios
de Convivencia Social y
Cultura Ciudadana con 8 32 8 8 8
énfasis en violencia
intrafamiliar
Municipiosintegrados a
b3. Promover la Observatorio Nacional de
convivenciasocia y MSPS Convivenciay Proteccion de i 32 8 12 12
mejorar la salud mental laVida
Municipios que implementan
acciones paralapromocion
delaconvivenciasocia en
sus Planes Integrales de i 64 14 25 25
Seguridad y Convivencia
Ciudadana
Bancofs de_leche _humana en > 5 4 4 5
uncionamiento
b4. Megjorar las } . .
e - Porcentaje de nacidos vivos
d t al : .
O e lapoblacion | MSPS-INVIMA | ateminoconbsopesod | 38% | 38% | 38% | 38% | 38%
colombiana nacer
Tasa de mortalidad por
desnutricién en menores de 5 7,6 6,0 6,9 6,5 6,0
afos (por cada 100.000)
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ESTRATEGIAS
DEL OBJETIVO RESPONSABLES INDICADOR sase TOTAL 2016 | 2017 2018
ESPECIFICO

LiNEA

Hospitales pablicos que
implementan el Programa Madre 2 20 4 6 8
Canguro

Municipios con la estrategia de
prevencién de embarazo en la 62 245 121 182 245
adol escenciaimplementada

Porcentaje de Entidades
Territoriales que alcanzan a
menos un 80 % de cobertura en 4
0 maés controles prenatal es

60,6% | 80,0% | 75,0% | 78,0% | 80,0%

Porcentaje de mujeres gestantes
inscritas en las modalidades de
educacioninicial en el marco de 0 o | 100,0 | 100,0 | 100,0
laatencion integral con afiliacion 100,0% | 100,0% % % %
vigente al Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Porcentaje de mujeres gestantes
inscritas en las modalidades de
educacion inicial en el marco de

b5. Asegurar los L . 95,0% | 99,0% | 95,0% | 97,0% | 99,0%
derechos sexuales MSPS laatencion integral que reciben ' ' ' ' '
y reproductivos atencién del parto institucional o

cesarea.

Porcentaje de mujeres gestantes
inscritas en las modalidades de
educacion inicial en el marco de
laatencion integral que reciben 0,0% | 100,0%
las consultas para la deteccion
temprana de las alteraciones del
embarazo

100,0 | 100,0 | 100,0
% % %

Porcentaje de nacidos vivos con 4
0 maés controles prenatales — 84,8% | 88,0% | 87,0% | 87,5% | 88,0%
Nacional

Porcentaje de nacidos vivos con
cuatro o mas controles prenatales | 77,8% | 83,6% | 80,7% | 82,2% | 83,6%
- Arearural dispersa

Raz6n de mortalidad materna

(TMM) 60,67 54,24 | 60,67 | 60,67 | 60,67

Raz6n de mortalidad materna a

42 diasen €l arearura dispersa 105,02 80,00

88,37 | 84,16 | 80,00
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Bioldgicos incorporados en €l
Esquema Nacional de 19 23 21 22 23
Vacunacion

Cobertura de vacunacion con
terceradosis de DPT en nifios 89% 95% 95% | 95% | 95%
menores de 1 afo

Cobertura de vacunacion con
terceradosis de DPT en nifios 90% 95% 95% | 95% | 95%

menores de un afo - Llanos
Cobertura de vacunacion con
terceradosis de DPT en nifios 90% 95% 95% 95% 95%

b7. Mejorar la menores de un afio - Pacifico
opF()arrgc Lgrr;]gel Cobertura de vacunacion en
Amplgi’ ado de MSPS menores de un afio con terceras 90% 95% 95% | 95% | 95%
I nmunizaciones dosis de pentavalente
(PAI) Cobertura de vacunacién en nifios

0, 0, 0, 0, 0,
de un afio de edad con triple viral 91% 95% 95% 95% 95%

Departamentos con el sistema de
vigilancia nutricional poblacional - 32 10 20 32
implementado

Porcentaje de nifios y nifias en
primerainfancia atendidos en
educacion inicial en el marco de
laatencién integral con esquema
de vacunacién completo parala
edad

80% 95% 85% | 90% | 95%

Dentro del objetivo especifico aumentar € acceso efectivo a los servicios de salud y
mejorar la calidad de atencidn, se contempla el objetivo a4 del PND inversion publica
hospitalaria en condiciones de eficiencia, con el fin de megjorar las condiciones locativas de
terapia y la construccion y/o remodelacion de infraestructura para € laboratorio de marcha
y un segundo quiréfano y e objetivo al0 del PND en lo correspondiente a la
implementacion de programas del Plan Decena de Salud Publica. Dentro de la linea
estratégica de garantizar la sostenibilidad financiera, es para nuestro plan un propdsito
fundamental, que implica un mangjo financiero de equilibrio y eficiencia presupuestal,
recuperacion eficiente de cartera, evaluacion de activos y un mejoramiento de ingresos

debido alaampliacion en laventa de servicios de salud.
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La articulacion del Plan de Desarrollo con € Plan Departamental “NARINO CORAZON
DEL MUNDO” para la vigencia 2016-2019 se fundamenta en tres pilares. Gobierno
Abierto, Economia Colaborativa e Innovacion Social que pretende tres propdsitos
fundamentales. 1. Paz Territorial con Equidad Social; 2. Crecimiento e Innovacion Verde, y
3. Integracién Regional. Para alcanzar estos tres propoésitos € gobierno departamental
desarrolla 7 ges estratégicos con enfoque territorial, que fueron definidos y tuvieron en
cuenta las apuestas de un nuevo gobierno en materia ambiental, social, econdmica e
ingtitucional. 1. Paz, seguridad y convivencia. 2. Equidad e inclusion socia. 3.
Sostenibilidad ambiental. 4. Desarrollo integral. 5. Infraestructura y conectividad. 6.
Gobernabilidad. 7. Convergenciaregiona y desarrollo fronterizo

La composicion demografica del departamento de Narifio es fundamental para la
proyeccion de servicios de salud, es bien claro que, la transicion demografica también

aplica para nuestro departamento, ya que la poblacion se esta envejeciendo.

Tabla 2. Poblacion Departamento De Narifio Por Grupos Quinquenales

Afo
Gruposde
2005 2015 2020

edad

Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Total 771,908 770,048 875,470 868,805 929,463 922,195
0-4 86,007 83,215 83,956 80,455 85,911 82,308
5-9 87,017 83,881 83,007 79,794 83,091 79,835
10-14 85,335 79,242 84,486 81,973 82,685 79,418
15-19 78,540 74,237 84,342 80,752 82,911 80,301
20-24 71,996 69,256 79,089 72,711 82,220 78,944
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25-29 63,025 62,769 72,558 68,998 77,687 71,966
30-34 51,606 53,834 68,615 66,936 71,500 68,347
35-39 50,399 52,222 60,670 60,887 67,621 66,364
40-44 41,801 43,618 49,661 52,215 59,748 60,252
45-49 34,566 36,503 48,523 50,505 48,844 51,568
50-54 28,705 30,345 40,038 41,999 47,466 49,743
55-59 24,832 25,403 32,542 34,724 38,753 40,978
60-64 19,752 20,685 26,352 28,107 31,043 33,463
65-69 16,612 18,029 21,827 22,751 24,422 26,558
70-74 13,160 15,277 16,003 17,461 19,274 20,709
75-79 9,377 10,569 11,867 13,637 12,988 14,739
80Y MAS 9,178 10,963 11,934 14,900 13,299 16,702

El componente salud esta dentro del ge estratégico Equidad e Inclusién Socia. Programa
3. Sdlud y Bienestar, en é se hace un diagnéstico, donde se establece el esfuerzo realizado
hasta la fecha, mas sin embargo, dice: “el departamento enfrenta una ata carga de
morbimortalidad y discapacidad evitables, en enfermedades transmisibles y no
transmisibles, enfermedades de salud mental e inmune-prevenibles producidas por diversos
factores en donde se destacan | as inequidades y desigual dades sanitarias, la baja disposicién
de agua potable, de tratamiento de aguas residuales y residuos solidos, la desnutricion y
alimentacion poco saludable, inactividad fisica e inadecuados estilos de vida y habitos
culturales, bagjos niveles de empleo, ingreso y desproteccién laboral, conflicto armado,
narcotréfico y violencia, baja cobertura y calidad de los servicios de salud, especiamente
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para poblaciones dispersas, bgja transferencia 'y apropiacion del conocimiento de medidas
de promocién y prevencion por parte de la comunidad, baja adherencia a las guias y
protocolos de atencion y a las medidas de seguridad del paciente, débiles modelos de
gestion e intervencion del riesgo por parte de las empresas administradoras del plan de
beneficios; débil gestion y planeacion integral sectorial e intersectorial, basicamente por
parte de las administraciones municipales y prestadores de servicios de salud de la red

publicay ladébil participacion de la sociedad, entre otros” (3).

El Plan de Desarrollo Departamental en €l Programa Salud y bienestar da una orientacion
estratégica de crear condiciones que aseguren bienestar integral a toda la poblacion,
principamente, la mas vulnerable a través de politicas que partan de la promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, mediante acciones individuales y colectivas que
garanticen y reafirmen la salud como un derecho fundamental, en este aspecto propone, a
manera de plan de accion, el fortalecimiento institucional, gerencia y participativo de la
comunidad para la modernizacion tecnolégica, asi como de mantenimiento de
infraestructura y equipamiento, capacitacion, estabilidad y dignificacion de la actividad
laboral del persona de la salud 3. EI CEHANI E.S.E. va a fortalecerse dentro de la red
departamental de servicios de salud y tiene que ser parte de la solucién de la problematica
del sector salud en € departamento, su visiéon como se dijo, es ampliar y mejorar la
prestacién de servicios de salud con un enfoque centrado en e usuario-familia-comunidad.
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3. DIAGNOSTICO GENERAL.

El diagndstico del Ministerio de Salud y Proteccién Social, en o relacionado ala situacion
de salud, marca un referente a qué y cdmo se deben prestar 1os servicios dentro del nuevo
modelo integral de atencion en salud; al respecto afirma: “El pais ha logrado avances
importantes en el crecimiento de la expectativa de vida y la reduccion de la mortalidad,
segun € informe de Andlisis de Situacién de Salud 2014 (Ministerio de Salud y Proteccién
Social)”.

Existen indicadores relevantes que determinan la situacion de salud, la tendencia
decreciente en la tasa de mortalidad gjustada por edad fue del 11% entre 2005 y 2012. Los
cambios mas relevantes estan relacionados con decrementos en la mortalidad neonatal e
infantil. La razon de mortalidad materna se redujo entre 2005 y 2012 de 70.1 a 65.9 y
puede estar alrededor de 55.2 por 100.000 nacidos vivos en 2013, muy cerca de la meta del
Milenio (Estadisticas vitales DANE 2013); segun €l Banco Mundial la razén era de 100 por
100.000 nacidos vivos en 1990.

La tasa de mortalidad neonatal disminuyo en 26.4 % entre 2005 y 2013. La tasa cruda de
mortalidad infantil decrecié de 15.9 a 11.5 muertes por 1.000 nacidos vivos entre 2005 y
2013. El Banco Mundial estima la tasa de mortalidad infantil gustada para 2015 en 15
muertes por 1.000 nacidos vivos mientras que para 1990 ese indicador se estimaba en 29
por 1.000. Todas estas variaciones son consistentes con una reducciéon general de la
mortalidad.

El perfil de causas de mortalidad en menores de 5 afios evidencia reduccion en todos los
grupos de causas entre 2005 y 2012. Los grupos en que la mortalidad se ha reducido mas
del 50% son las enfermedades del sistema respiratorio, lesiones por causa externa,
enfermedades infecciosas, endocrinas, del sistema nervioso, digestivas y hematolégicas. La
mortalidad por cancer infantil (4.1%) es e Unico grupo patoldgico en que se evidencia
incremento. También se registra la reduccidon en los tres tipos de desnutricion (aguda,

crénicay global). En e periodo 1977 — 1980 la prevalencia de carenciales por desnutricién

19



global era de 19.4% (Mora, 1982). Para 2010, la Encuesta Naciona de Situacién
Nutricional (ENSIN) encontré que esa prevalencia habria reducido drésticamente a 3.4%.

El Ministerio concluye diciendo que existe una acelerada progresién en los patrones
epidemiol 6gicos a partir de los problemas carenciales y las enfermedades trasmisibles hacia
causas de mortalidad de etiologia compleja, relacionada con los factores ambientales y de

estilo de vida, propios de sociedades mas urbanizadas.

El componente demogréfico del departamento de Narifio reflgja la realidad del proceso de
transicion demogréfica, 1a poblacion tiende a envejecer, € indice de envejecimiento pasa de
28 personas en 2005 a 37 en 2015 y se proyecta en 43 en 2020, mientras que € indice de
infancia decrece de 33 en 2005 a 28 en 2015 y 27 en 2020. El indice de envejecimiento
expresa el Cociente entre personas de 65 afios y més con respecto a totalidad de personas,
es decir, por cada 100 personas en € 2005 habia 28 personas con 65 afios 0 mas, 37 en €
2015, se proyecta 43 en € 2020 y € indice de vgez hace la relacion con las personas

menores de 15 afos.

Tabla 3. Indicador es de estructura demogr afica en el
Departamento de Narifio 2005, 2015, 2020

Afio
indice Demogréfico
2005 2015 2020
Poblacion total 1,541,956 1,744,275 1,851,658
Poblacion Masculina 771,908 875,470 929,463
Poblacion femenina 770,048 868,805 922,195
Relacion hombres: mujer 100.24 100.77 101
Razon nifios: mujer 43 36 35
indice de infancia 33 28 27
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Indice de juventud 27 26 26

indice de vejez 9 11 12

indice de envejecimiento 28 37 43
Indice demogréfico de dependencia 65.08 55.71 53.07
indice de dependenciainfantil 54.03 44.07 40.77
Indice de dependencia mayores 11.04 11.64 12.29

Fuente: Bodega de datos SISPRO MPS — Proyecciones DANE
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La piramide demogréfica 2005-2015-2020 muestra el comportamiento de la poblacion en el
tiempo, se ve la disminucion de la base y la ampliacion de poblacién joven, adultay adulta
mayor. Por |o tanto, nuestros servicios deben proyectarse para la venta de servicios a este
tipo de poblacion.
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Dentro de nuestra misién se contempla atencion a usuarios de servicios de salud

especializados en promocién de la salud y prevencion de la discapacidad, diagndstico,

tratamiento y habilitacion-rehabilitacion de nifios, jovenes y adultos con o0 en riesgo de

afectacion en las areas cognitiva, motora, auditiva, visual, de comunicacion y neuroldgica.

Por lo tanto, es fundamental conocer |a poblacién con discapacidad en €l departamento.

Lasiguiente tablaindica & nimero de personas con discapacidad en € afio 2015:

Tabla 4. Informacion de Discapacidad departamento de Narifio

Afio
Grupo de edad
Hombres Mujeres

Total 29648 26648

0-4 97 153

5-9 402 588
10-14 750 1115
15-19 1232 1612
20-24 1304 1664
25-29 1176 1252
30-34 1212 1254
35-39 1310 1257
40-44 1416 1330
45-49 1599 1428
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50-54 1796 1517
55-59 2183 1754
60-64 2318 1689
65-69 2352 1805
70-74 2379 1992
75-79 2563 1940
80 Y MAS 5559 4298

FUENTE: SISPRO (SGD) — Registro de Personas con Discapacidad

Observando la piramide poblacional de discapacidad se puede que € mayor nimero de
personas se encuentra en el extremo de edad de las personas, es decir adultas mayores y

mas predomina en hombres con € 53%.

Piramide da la poblacion en condicion de
discapacidad Narino, 2015
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Caracteristicasdela oferta de servicios de salud.

El Ministerio en informe del diagndstico del sector salud en el afio 2014 hace un andlisis de
la oferta de servicios de salud con base en € registro nacional de prestadores de salud,
evidenciando una expansion en la oferta nacional de los servicios de salud con crecimiento

predominante en el sector privado y en el segmento de mayor complejidad tecnol 6gica.

Manifiesta y reitera e crecimiento en la oferta privada, se ha concentrado en los
profesionales independientes, los cuales durante el periodo 2013 — 2016, a partir de la
informacion del Registro Especia de Prestadores de Servicios de Salud, pasan de 35.107 a
35.396 (incremento del 0.823%); pese a este crecimiento, la oferta de servicios durante este

periodo ha disminuido en un 0.998%.

Respecto a la capacidad instalada, para el mismo periodo se ha observado un incremento
general del 6.6%, sin embargo, este comportamiento no es sostenido. Lo maés representativo
en términos de capacidad instalada es la reduccion entre los prestadores de su capacidad
instalada en salas de parto y quiréfanos;, para € caso de los partos se presenta una
disminucion del 8.7%, siendo mas representativa en los prestadores privados 20.1% y en
caso de los quiréfanos en términos de cantidad, disminuye en 2.3%, con un efecto dado por
la disminucién en los prestadores publicos en un 5.7%, en los prestadores privados
disminuye en 1.3% y en los de naturaleza mixta se presenta el mismo fendmeno con una
disminucion del 9.5%. De igual forma, concluye en lo correspondiente a competencias y
perfiles de los recursos humanos formados para garantizar €l servicio primario en salud son
insuficientes para potenciar mayor capacidad resolutiva, profundizando la baga respuesta
institucional y generando represamiento de demandas en salud. En la mediana y alta
complejidad hay utilizacion inadecuada de |os recursos especializados, ocasionada por los
incentivos hacia la induccién de demanda desde la oferta, asi como por debilidad para

llevar a cabo acciones de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

Con respecto a los prestadores publicos, se observa una disminucion en la oferta de

servicios de los primeros niveles de atencion, a partir de lainformacion del registro especial
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de prestadores de servicios de salud, la cual ha disminuido entre 2013 y 2016 en un 2.8%;
en e segundo nivel se presenta el mismo comportamiento con una disminucion del 1.5%;
llamala atencién e crecimiento significativo de las IPS publicas de tercer nivel de atencion
las cuales crecen durante € mismo periodo en 9.8%. Adicionamente, los niveles de
atencion basicos presentan alta obsolescencia tecnoldgica, deficiencia en cantidad,
pertinencia y calidad del persona de salud y de infraestructura, efectos que pueden ser
evidenciados en |a oferta publica, donde lainversién en reposicion ha sido escasa.

El departamento de Narifio seguin reporte SIHO cuenta con la siguiente capacidad instalada
para la prestacion de servicios de salud:

Tabla 5. Narifio Capacidad I nstalada Red Publica

2014-2015
Concepto 2015 2014
Camas de hospitalizacion 691 715
Camas de observacion 564 500
Consultorios de consulta externa 569 531
Consultorios en eI servicio de 93 %
urgencias
Salas de quirofanos 18 18
Mesas de partos 78 84
NUmero de uni d,ades de 290 292
odontologia

Fuente SIHO 2015

Tabla 6. Narifio. Capacidad instalada red publica por nivel 2014-2015

‘ Nivel Concepto ‘ 2015 ‘ 2014
1 Camas de hospitalizacion 212 228
2 Camas de hospitalizacion 276 284
3 Camas de hospitalizacion 203 203
1 Camas de observacion 401 381
2 Camas de observacion 80 51

25



3 Camas de observacion 83 68
1 Consultorios de consulta externa 480 451
2 Consultorios de consulta externa 66 58
3 Consultorios de consulta externa 23 22
1 Consultorios en €l servicio de urgencias 79 77
2 Consultorios en el servicio de urgencias 10 9
3 Consultorios en € servicio de urgencias 4 4
1 Salas de quiréfanos 1 2
2 Salas de quiréfanos 9 7
3 Salas de quirdfanos 8 9
1 Mesas de partos 73 78
2 Mesas de partos 3 4
3 Mesas de partos 2 2
1 Numero de unidades de odontologia 289 291
2 NuUmero de unidades de odontologia 1 1
3 Numero de unidades de odontologia 0 0

Fuente: SIHO 2015. Incluye IPS Indigena

En lo que corresponde a lared publica la capacidad resolutiva no ha aumentado de acuerdo
a nimero de quiréfanos habilitados, el nimero de camas de hospitalizacion se ha reducido
en un 3.5% esta variacion se ha dado en los niveles | y Il, los consultorios de consulta
externa han aumentado un 6.7% en los niveles | y I1. Lo anterior indica que el departamento
de Narifio, asi como sucede en € nivel nacional, ha aumentado lared privada en los niveles

Iy 1l'y en especia en las ciudades capitales.

Nuestra entidad, inicié como una entidad de derecho privado con € nombre de CENTRO
DE EDUCACION ESPECIAL - CEDES, fundado por la Fonoauditloga Maria Isabel
Arroyo de Fijten y un grupo de colaboradores. En ese entonces, € enfoque de la prestacion
de los servicios era Educativo. En sus inicios funcion6 en un aula cedida por € Instituto
Naciona para ciegos - INCI en donde se atendian 7 nifios sordos quienes, podria decirse
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son los usuarios fundadores de esta entidad. Posteriormente y gracias a esfuerzo de sus
fundadores se transformé como una entidad departamental mediante Decreto 964 de
diciembre 15 de 1971. Unavez el CEDES transformado en entidad del orden departamental
y viendo la necesidad de un espacio mas amplio para su funcionamiento, se le asigno en
comodato, una de las propiedades del departamento situada en la calle 14 con carrera 24, en

la cual funcioné por mas de 10 afios.

Cuenta la historia, que e CEDES, funcioné como una entidad perteneciente a sector
educativo, sin embargo, dadas las caracteristicas de la poblacion atendida y |as necesidades
que ella presenta, se presenta ante e gobierno departamental la justificacion requerida para
gue se transforme en una entidad de salud, fue asi como en dicho afio se transforma en
entidad del sector salud y cambia su razén socia como CENTRO DE HABILITACION
DEL NINO - CEHANI.

Posteriormente en € afio 1997, mediante Ordenanza 031 del 9 de agosto, en cumplimiento
de lo ordenado por laLey 100 de 1993, el CEHANI se reorganiza como Empresa Social del
Estado de segundo nivel de atencién en salud, adscrita a la Direccion Departamental de
Sdud e integrante del Sistema General de Seguridad Social en Salud y funciona como
entidad descentralizada del orden departamental con patrimonio propio y autonomia
administrativa.

Actualmente hace parte de la red departamental de servicios de salud, presta servicios en
las éreas terapéuticas. Fisioterapia, Hidroterapia, Terapia Ocupaciona, Terapia del
lenguaje, Educacién especial y Psicologia, Neuropsicologia, en Medicina especializada:
Neuropediatria, Genética y Otorrinolaringologia, en Ayudas diagnésticas:
Electroencefalografia, Videotelemetria, Audiologia basica, Electrofisiologia y adaptacion
de audifonos, ademas presta € servicio de dispensacion de medicamentos No POS a la

poblacién pobre y vulnerable afiliada o no al régimen subsidiado.
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4. PRODUCCION DE SERVICIOS

Como en toda Empresa Social del Estado, los ingresos de CEHANI E.S.E. provienen dela
venta de servicios de salud, por lo tanto, su direccionamiento estratégico va dirigido a
producir servicios de salud, que permitan la satisfaccion del usuario la familia y
comunidad, y que ésta a su vez, genere sostenibilidad financiera y administrativa; la
produccion de servicios en las éreas terapéuticas se ha mantenido estable y con tendencia a
decrecer con excepcion de Hidroterapia 'y Videotelemetria, que por su ventaja comparativa
delas delas aguas termales, su crecimiento ha sido excepcional. A raiz de ello, se havisto
en la necesidad de ampliar servicios de consulta externa especializada y la puesta en
funcionamiento de quiréfano para redlizar cirugias ambulatorias con especiaidad y
subespecialidad en Oftalmologia, ya que se cuenta con |os equipos necesarios para su
operacion. El suministro de medicamentos No POS a la poblacion pobre afiliada o no a
régimen subsidiado se presta a partir del afio 2013, mediante contrato con la Direccion
Departamental de Salud de Narifio, pero e cumplimiento del mismo ha sufrido muchos
problemas que han dificultado su gecucion, es asi como en € segundo semestre del afno
2016 no se renovo & mismo, por lo tanto, la viabilidad financiera de la empresa se ve

afectadaen el futuro a dejar en incertidumbre este tipo de contratacion.
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Tabla7. CEHANI. Produccion de servicios
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Fuente. Subgerencia Técnica CEHANI E.S.E.

T. OCUPACIONAL 42,250 41,813 35,014 -1 -19
LENGUAJE 40,770 35,651 31,168 -14 -14
E. ESPECIAL 1,570 7,498 28,519 79 74
PSICOLOGIA 11,249 16,483 14,940 32 -10
NEUROPSICOLOGIA 1,425 1,785 1,538 20 -16
AUDIOMETRIAS 2,005 1,254 881 -60 -42
LOGO AUDIOMETRIAS 1,533 1,011 733 -52 -38
IMPEDANCIOMETRIA 1,366 993 805 -38 -23
PEATC 269 219 352 -23 38
OTOEMISIONES 44 99 35 56 -183
CONTROLES 9 100
ADAPTACIONES DE 95 9 67 1 40
AUDIFONOS
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Al revisar  comportamiento de la produccion de servicios de salud del érea terapéutica es
necesario establecer otros servicios que le permitan crecer a la empresa, es por eso que a
partir del afio 2017 iniciala operacion del servicio de quiréfano y consulta especializada de
oftalmologia, e CEHANI E.S.E. no puede estar sujeto ala venta de servicios de terapias 'y
de servicio farmacéutico exclusivamente; por lo tanto, es necesario ampliar nuevos
servicios, por lo cua se plantea construir un segundo quiréfano, laboratorio de marcha,
gimnasio, laboratorio de ostesis y consultorios para més especialidades, obviamente, sin
olvidar 1o que a la fecha se presta en apoyo terapéutico, ya que su area fisica y equipos se

encuentran deterioradasy obsoletos.

Produccion ayudas diagnosticas
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Fuente. Subgerencia Técnica CEHANI E.S.E.

La produccion de EEG se ha mantenido de alguna manera estable, pero con tendencia a
decrecer debido a la competencia en € mercado y la deficiente infraestructura fisica, las
videotelemetria han tenido un comportamiento de crecimiento, por lo tanto, es necesario
intervenir este servicio para aumentar con calidad, oportunidad y seguridad pensando en el

usuario-familia-comunidad.

Las consultas por especialidades es un servicio relativamente nuevo para nosotros es la
puerta de entrada para | os demaés servicios, este servicio ha estado sujeto ala disponibilidad
de los especidistas que afortunadamente a partir del afio 2015 se ha estabilizado la

produccion, la cual se observaen lasiguiente gréfica:
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Consultas Especializadas
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Fuente. Subgerencia Técnica CEHANI E.S.E.

El comportamiento de consultas basicamente es por Otorrinolaringologia'y Neuropediatria.
Dermatologia no se continudé y Genética es una especialidad nueva. La tendencia es
decreciente en los afios seleccionados, pero se normaliza a partir del afio 2016 debido a la
continuidad con los especialistas. Este servicio se va ampliar para € siguiente afio 2017 en
consulta de Oftalmologia con subespeciadidades y otras consultas especializadas como
Fisiatria, Ortopedia pediatrica que deriven servicios para Quirofano, Laboratorio de marcha
y Apoyo terapéutico. El estudio de mercado que se haga en €l afio 2017 podra determinar la

apertura de nuevos servicios.

Terapias Fisicas, este servicio se ve fortalecido por |as piscinas termales que se tienen, pero
el gimnasio es deficiente en equipos e infraestructura, es necesario intervenir toda el area
fisica, esimportante realizar estudios técnicos paramirar €l caudal de las aguas termales ya
gue presentan problemas de abastecimiento, por 10 demés, este servicio presenta una alta
demanda por los usuarios; se contempla intervenir e érea fisica y la construccion del

|aboratorio de marcha.

Produccion Terapia Fisica
20,000

——-—._________-
10, Oy =
_______._-——'--- =—T.FISICA
—HIDROTERAPLS,
4.013 2014 2015

Fuente. Subgerencia Técnica CEHANI E.S.E.
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En lo que corresponde a Terapia Ocupacional y de lengugje, este servicio también tiende a
decrecer en su produccién, por lo cual es necesario promocionar mas y mejorarlo, igual que
las demés areas de terapia deben ser intervenidas en su estructura fisica y meorar la
dotacién de equipos. Este tipo de servicios debe venderse como proyectos desde € punto de

vista de salud publicay proyectos especiales para intervenciones col ectivas.

Produccion Terapia Ocupacional y
Lenguaje
G0,000
40,000 +—e—mme—
‘ —— —T. OCUPACIONAL
20,000 | —T.LENGUAIE
2.013 2014 2.015

Fuente. Subgerencia Técnica CEHANI E.S.E.

Las consultas de Psicologia y Neuropsicologia la tendencia es mantenerse en lo que
corresponde a produccion, estos servicios son importantes dentro del portafolio de servicios

gue debe ser ofertado de unamejor manera.

Produccion Consulta de Psicologia y
Neuropsicologia
20,000
25.000 //
4kl P E.ESPECIAL
15.000
PSICOLOGIA
10.000
NELUROPSICOLOGIA
5.000
2.0132 2014 2.015

Fuente. Subgerencia Técnica CEHANI E.S.E.
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El servicio de Audiologia, otro servicio importante para nuestra empresa, la produccion es
con tendencia decreciente, la infraestructura y dotacién, a igual que todas las &reas de
terapia, deben ser intervenidas para su mejoramiento. Este servicio debe ser mejorado para

realizar programas de intervencion colectiva.

Produccion Servicio de Audiologia
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F
uente. Subgerencia Técnica CEHANI E.SEE.
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5. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Tabla 8. Consolidado principales causas de morbilidad general

CEHANI E.SE. afo 2013

cODIGO ) No.
No. DESCRIPCION PORCENTAJE
CIE 10 consultas

TRASTORNOS DEL DESARROLLO DEL

1 F809 HABLA Y DEL LENGUAJE NO 453 21.6%
ESPECIFICADOS
PERTURBACION DE LA ACTIVIDAD Y DE

2 F900 ] 294 14.0%
LA ATENCION

3 R620 RETARDO EN DESARROLLO 284 13.5%
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL

4 H903 205 9.8%
BILATERAL
TRASTORNO ESPECIFICO DE LA FUNCION

5 F82 179 8.5%
MOTRIZ

6 G403 EPILEPSIASY SINDROMES IDIOPATICOS 169 8.1%
RETRASO MENTAL MODERADO:

7 F719 DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO 148 7.1%
NULO O MINIMO

8 J304 RINITIS ALERGICA NO ESPECIFICADA 120 5.7%
DEFICIT EN ORIENTACION

9 F910 122 5.8%
COMPORTAMENTAL

10 G430 MIGRANA SIN AURA 90 4.3%
RESTO DE CAUSAS 32 1.5%

TOTAL 2,096 100%

Fuente: RIPS de Consulta 2013
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Morbllidad seglin 10 prmeras causas
Cahani, 2013

TRASTORNCS DEL GESARROELD DEL HABLA ¥ DEL LENGLUAIE,., 2165
PERTURBACION DE L& ACTIVIDRDY OE L4 ATENCION

RETARDO EN DESARRDLLO 13.5%
HIPDACLISIA NEURDSENSORLAL BILATERSL 3.8%
TRASTORNMG ESPECIFICO DE LA FUNCION MOTRIZ 254
EPLERSLLS ¥ SPIDROMES IKIPATICOS 1%
RETRASO MENTAL MODERADD: DETEAIQRD DEL... 1.1%
DEFICIT EM CRENTACION COMBORTAMENTAL 585
FRITIS ALERGICA MO ESFECIFICADH 575
MIGRARS 51 ALURA

REST D DE CALISAS

(R LAk TR iR AL Al

Tabla 9. Consolidado Principales Causas de Morbilidad General
CEHANI E.SEE. Afio 2014

cODIGO ) No.
No. DESCRIPCION PORCENTAJE
CIE 10 consultas
RETARDO EN DESARROLLO
1 R620 1,417 15.6%
PSICOMOTOR
RETARDO EN DESARROLLO DEL
2 F800 1,340 14.7%
LENGUAJE
F700 DEFICIT COGNITIVO 1,328 14.6%
H900 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL 1,183 13.0%
F82 TRASTORNO DE LA FUNCION MOTRIZ 1,097 12.1%
TRASTORNO DE LAS HABILIDADES
6 F81 900 9.9%
ESCOLARES
EPILEPSIA GENERALIZADA
7 G403 ) 646 7.1%
SINTOMATICA
TRASTORNO DE LA ACTIVIDAD Y DE LA
8 F900 ) 505 5.5%
TENCION
9 G800 PARALISIS CEREBRAL 461 5.1%
10 J300 RINITIS CRONICA 226 2.5%
TOTAL 9,103 100%

Fuente: RIPS de Consulta 2013
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TRASTORNO DE LA ACTIVIDAD ¥ DE LA TENCION

Marhilidad sagiin 10 primeras causas
Cehani, 2014

RETARDO EN DESARROLLO PSICOMOTOR
RETARDOD EN DESARRDLLD DFL LENGUARE
DEFICIT COGNITIVD

HIPOACUSIA KELROSENSORIAL

TRASTORMO DE LA FURCION MOTRIZ
TRASTORMO DE LAS HABILIDADES ESCOLARES

EPILEPSIA GENERALIZADA SINTOMATICA

PARALISE CEREBRAL

RINITES CRONICA

i G.0%

10.0%

15,00 20,00

Tabla 10. Consolidado Principales Causas de Morbilidad General

CEHANI, Afio 2015

cODIGO ) No.
No. DESCRIPCION PORCENTAJE
CIE 10 consultas
1 F700 RETARDO MENTAL 1,722 25.5%
TRASTORNO DE LASHABILIDADES
2 F.818 ESCOLARES 930 13.8%
3 G.403 EPILEPSIA 910 13.5%
4 R.620 RETARDO EN DESARROLLO PSICOMOTOR 702 10.4%
RETARDO EN DESARROLLO DEL
5 F.808 LENGUAJE 685 10.1%
TRASTORNO ESPECIFICO DE LA FUNCION
6 F.82 MOTRIZ 467 6.9%
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL

7 2632 CONTROL INADECUADO DE LOS PADRES 414 6.1%
8 H.900 HIPOACUSIA 371 5.5%
9 G.800 PARALISIS CEREBRAL 353 5.2%
10 J.304 RINITISALERGICA 203 3.0%

TOTAL 6,757 100%

Fuente: RIPS de Consulta 2013
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Maorbilidad segin 10 primeras causas
Cahani, 2015

RETARDO MENTAL
TRASTORNO DE LAS HABILIDADES ESCOLARES

EPILEFSIA

RETARDO EN DESARROLLD PSICOMOTOR

RETARDO EN DESARROLLO DEL LENGUAIE

TRASTORNO ESPECIAICO DE LA FUNCION MOTRIZ
PROBLEMAS RELACIGNADOS CON EL CONTROL BADECUADO..
HIPDAOLSIA

PARALISE CEREBRAL

RINITE ALERGICA,

0.0 R b 10005 1505 003 I5.0% 300

Consultas por afio, CEHANI

L0 9.103
2.000 4
G000 -
4,000
2.096
g -
0

m 2013 = 2014 ® 2015

5.1 Andlisis Epidemiologico CEHANI E.SE

De acuerdo a las principales causas de morbilidad de los afios 2013, 2014 y 2015 de los
pacientes atendidos por consulta externa del CENTRO DE HABILITACION DEL NINO -
CEHANI E.S.E, se presentan cambios en la frecuencia de atencion de la enfermedad, la
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cual se mide con base a la transicion epidemiol dgica que son cambios producidos a largo
plazo en las condiciones de salud de una poblacién determinada como un proceso dindmico
en diferentes etapas, lo cual sufrié un retroceso denominado “CONTRATRANSICION”
bien estancamientos denominados transicion prolongada en las que persiste la
morbimortalidad.

Tabla 11. Contratransicion

PATOLOGIAS QUE PATOLOGIASQUE NO PATOLOGIASQUE NO
NO SE ATENDIERON SE ATENDIERON EN SE ATENDIERON EN EL

EN EL ANO 2013 EL ANO 2014 ANO 2015

Pardlisis Cerebral Trastorno del desarrolloy Migrafiasin aura
del lenguagje

Trastorno De Las Migrafiasin aura Rinitis

Habilidades Escolares

Problemas relacionados | Problemas relacionados con | Trastorno delaactividad y de

con €l control inadecuado | €l control inadecuado de laatencion
de padres padres
Déficit Cognitivo Retraso mental Déficit en orientacion
comportamental
Déficit en orientacion Déficit cognitivo
comportamental

Seguin la tabla, se puede observar que algunas patologias, no fueron causa de atencién en
algunos afios, generando cambios en su presentacioén, lo cual toma la siguiente dindmica en
su patologia, que aparecen y son causa de atencion en cierto afio y en otros afos no
aparecen, como causas de atencion por los servicios de consulta externa, lo cua se
denomina PROCESO DE CONTRATRANSICION.

Dentro de la transicion epidemioldgica, en los servicios de consulta externa se puede
apreciar gque existen un cierto nimero de patologias que son altamente prevalentes en la

transicion de atencion de los servicios de salud, la cual se detalla en € siguiente recuadro:
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Tabla 12.

CLASIFICACION PREVALENCIA
Trastorno del desarrollo del hablay del lenguaje 46.4%
Retardo en el desarrollo sicomotor 39.5%
Retraso mental moderado, deterioro del 32.6%

comportamiento nulo 0 minimo

Epilepsia 28.7%
Hipoacusia 28.3%
Trastorno especifico de lafuncion motriz 27.5%
Trastorno de |as habilidades escolares 23.7%
Perturbacion de la actividad y de la atencion 19.5%
Déficit cognitivo 14.6%
Pardlisis cerebral 10.3%
Rinitis 8.2%
Déficit en orientacién comportamental 5.8%
Migrafiasin aura 4.3%

Las patologias que mas prevalecen en e servicio de Consulta Externa entre los afios de
2013, 2014 y 2015 son las que afectan € desarrollo mental, psicomotor, del habla y del
lenguaje, seguida de los pacientes que asisten por epilepsia, hipoacusia, pardlisis cerebral,
rinitis y migrafia. Este tipo de diagnéstico representa una evolucion satisfactoria y a no
tener un compromiso neurolégico asociado, son atendidos por las propias EPS dentro de

sus redes de servicios.

El trastorno en e desarrollo es la causa de atencion que més afecta a la poblacion, ya que se
presenta de diferentes formas, desde €l punto de vista clinico, como falta de atencién,
ateracion del habla, dificultad motriz, falta de atencion en actividades escolares, déficit

cognitivo, dificultad en lamovilidad corporal.
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6. MEDICION DE ATENCION DE SALUD CENTRADA EN EL USUARIO

Este proceso estd a cargo de la Oficina de Atencién a Usuario y la medicién se hace a
través de diferentes instrumentos, los cuales permiten construir indicadores importantes

para la toma de decisiones y mejoramiento continuo de nuestros profesionales y servicios
que se prestan.

Uno de los indicadores es la gestion y tramite de peticiones, quegas, reclamos,
felicitaciones y sugerencias que se presentan, la entidad tiene un historial desde el afo 2012
y hasta el primer semestre de 2016 se han recepcionado 549 peticiones, quejas, reclamos,
felicitaciones, sugerencias y derechos de peticion; la tendencia es e crecimiento en el
reporte, entre otras causas se tiene, que e usuario ya conoce los derechos que le asisten y
otra es €l nimero creciente de las quejas por la entrega inoportuna de medicamentos en €l
servicio farmacéutico. El mayor nimero PQRS presentadas en 2016 son 252 y la menor en
el 2012 son 9.

PQRS, PRESENTADAS ARG 2012 - PRIMER SEMESTRE 2016
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Fuente: Oficina Atencion al Usuario

Desglosando € sistema PQRSFS, la mayor participacion en € afio 2016 son las quejas, le
siguen los derechos de peticidn, peticiones y en ultimo estan los reclamos.
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COMPARATIVE, PORSF AND 2012 - FRIMER SEMESTRE DE 2016
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Es de anotar que € volumen de aumento de todo tipo de PQRFS, se debe alainoportunidad
en la entrega de medicamentos que se dainici6 a partir del afio 2013. El primer semestre de
2016 el Proceso de Gestion de Servicio Farmacéutico obtiene e mayor nimero de PQRSF
interpuestas por los usuarios y/o familiares con un total de 172.

RELACION POR PROCESD
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Desde todo punto de vista de atencién a usuario, 10s reclamos se centran basicamente en la

entrega inoportuna de medicamentos, situacion que fue analizada y entran a corregirse, €s

de anotar que existen también felicitaciones por |a prestacion de servicios de salud.

PREVALEMCIA DE CAUSAS QUE GEMERAN PORSF

Fuente: Oficina Atencién al Usuario

5, A
etlche:

Srivitud Lta

b pim L=t = W =1 =1 ir

ol e

Iracecumdns wencirs broadeds p2- =l persanal

onesel parsecal de CDHANICS.L
pr-Hzunopediabis

oed i e e

I=r Himed

El indicador de excelencia de acuerdo con la percepcion realizada por 1a oficina de atencion
al usuario y reportada a la circular Unica y plataforma SIHO del Ministerio de Salud y

Proteccion Socia en las vigencias 2015 y 2016 se pueden apreciar en la siguiente tabla:

Tabla 13. Informacion Para Indicadores De Experiencia De La Atencion

2016 2015
Variable
Cantidad | INDICADOR | Cantidad | INDICADOR
P.3.14 NuUmero de usuarios que
respondieron ?muy buena? o ?buena? a
la pregunta:  ¢como calificaria su
experiencia global respecto a los
o - 536 92 198 98
servicios de salud que ha recibido a
través de su IPS?.
P.3.14 NUmero de usuarios que
respondieron la pregunta. 583 203

Fuente. Siho indicador de calidad
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La percepcion de la calificacion de disminucion del 2016 con respecto a 2015 se debe,
como se dijo inicialmente, alainoportunidad en la entrega de medicamentos.

43



7. INDICADORESDE OPORTUNIDAD CALIDAD EN SALUD

En la planeacion estratégica la vision sirve de guia para la formulacién de propositos, esta
vision se reflgja en la mision, los objetivos y las estrategias de la organizacion y se hace
tangible cuando se materializa en cumplimiento de objetivos, cuyos resultados deben ser
medibles. El Sistema de Informacion para la Calidad en Salud espera que mediante
indicadores evalle € desempefio y resultados de los agentes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud gque permita brindar una informacion objetiva a los ciudadanos

para garantizar su derecho alalibre eleccion de los prestadores de salud y aseguradores.

El CEHANI mide su gestion a través de los indicadores de la Circular 256 de la Supersalud
y tiene indicadores propios producto de la implementacion del Sistema de Gestion de
Calidad.

Los indicadores de oportunidad por servicio producido son los siguientes:

Indicador de oportunidad en consulta de audiol ogia se mide en nimero de dias, de 8. 4 dias
en 2014 a 7.1 en 2016.

La variacién de estos indicadores obedece a situaciones coyunturales que af ectan de manera
positiva o negativa esta variacion, cuando hablamos de situaciones coyunturales hace
referencia a dafios de equipos, demanda estacionaria de servicios de salud por proyectos
especificos, como incorporaciones a fuerzas militares, disponibilidad de especialistas por

horas de trabajo.

DOPORTLUMIDAD ALTDICLOCGLN

DIAS

ARD
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La oportunidad en consulta de electroencefalografia esté en 4.3 dias en 2014 a 2.9 dias en
2016.

OPORTUNIDAD EN ENCEFALOGRAMA

5
4.3
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La oportunidad de consulta especializada en neuropediatria paso de 24.7 dias en 2014 a
19.2 dias en 2016. La oportunidad en consulta de neuropediatria tiende a disminuir debido
alaoferta de los mismos.

OPORTUNIDAD MEDICINA ESPECIALIZADA
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La oportunidad de consulta especializada en otorrinolaringologia paso de 9.2 dias en 2014
a9 diasen 2016.

OPORTUNIDAD MEDICINA ESPECIALIZADA
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La oportunidad de consultaen psicologia paso de 8.5 dias en 2014 a 5.8 dias en 2016

OPORTUNIDAD PSICOLOGIA
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La oportunidad en consulta de terapia ocupacional pasa de 9.7 dias en 2014 a 5.6 dias en
2016.

QPORTUNIDAD T, OCUPACIONAL
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La oportunidad en terapia de fonoaudiol ogia pasa de 11.3 dias en 2014 a 7.7 en 2016
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Laoportunidad en terapiafisica pasa de 5.2 dias en 2014 a 3.9 en 2016

OPORTUNIDAD TERAPIA FISICA
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La oportunidad en neuropsicologia pasa de 6.3 dias en 2014 a 8.8 en 2016

OPORTUNIDAD NEUROPSICOLOGIA
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La oportunidad en hidroterapia pasa de 5.6 dias en 2014 a 2.9 en 2016.

OPORTUNIDAD HIDROTERAPIA
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La oportunidad en videotelemetria pasa de 52.8 dias en 2014 a11.5 en 2016

OPORTUNIDAD VIDEOTELEMETRIA
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8. PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Siguiendo las directrices del Sistema Unico de Acreditacion y como componente priorizado
para su gecucion se enfatizo la creacion de la estructura para la Seguridad del Paciente,
conformando el Manual de Buenas Practicas de Seguridad en la Atencién estableciendo €l
Programa de Seguridad con su correspondiente Politica de Seguridad alienada a la Politica
de Gestion de Riesgos, se establece € comitéy grupo de seguridad €l paciente, elevando las
necesidades de capacitacion desarrollando acciones de formacion en dicho tema para todo
el personal de la institucion como se menciond en e programa de cambio desarrollo de

competencias.

En € afio 2015 se fortalece las acciones de formacion del persona de salud asistencial con
el fin de contribuir en la identificacion oportuna y blsqueda activa de acciones inseguras y
la determinacion del clima para la seguridad. Ademas se incentiva €l reporte de incidentes /
eventos adversos a traves de llamada telefonica extension 114, correo electronico
seguridadel paciente@cehani.gov.co y a través de RAM, lo anterior incremento e reporte

de casos.

Para e afio 2015, la gestion de la seguridad del paciente presenta e siguiente
comportamiento:

N° DE INCIDENTES / EVENTOS ADVERSQS
ANO 2015
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En este afo se reportan quince (15) casos de incidentes / eventos adversos, de los cuales 2
se han presentado en € proceso de gestion de ambiente fisico, 10 en gestién de
habilitacion/rehabilitacion, 2 en gestion de ayudas diagnésticas y 1 en gestion de servicio
farmacéutico. Para todos los casos se realizd su andlisis y elaboracion de plan de mejora

para su atencién en un 100%.

La clasificacion de acuerdo a su ocurrencia fue la siguiente: Los incidentes y/o eventos
adversos para € ano 2015 se clasifican como: 2 incidentes, 5 eventos adversos prevenibles,
1 evento adverso no prevenible, 1 complicacion, y 6 casos sin clasificacion, para un total de
quince (15) casos reportados. Entre |os casos sin clasificar se encuentran 1 caso de paciente
agresivo con profesional, 4 casos de abandono parcial del usuario y 1 caso de indicio de
atencion insegura, los cuales se reportaron como incidentes y/o evento adverso y se los

gestiono dentro del programa de seguridad del paciente.

CLASIFICACION INCIDENTES / EVENTOS
ADWVERSO5

Los principales incidentes y eventos adversos estén determinado por las siguientes causas:
caida de pacientes, abandono parcial del usuario, paciente agresivo, fuga de paciente,
convulsion de usuario en terapia ocupacional, incidente entre usuarios, riesgo de 1AAS,

entrega inadecuada de medicamento, identificacion incorrecta de paciente, Infarto agudo de

51



miocardio (IAM), indicio de atencion insegura, para un total de quince (15) casos

reportados en el afio 2015.

CAUSAS INCIDENTES / EVENTOS ADVERSOS

) 15
2 ¢ 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 —

mCaida Abandono parcial del usuari

W Paciente agrasave m Fuga de paciente

m Convulsion en T.0O B incidente entre usuanos

B Riesgo de BWAS B Entrega ir vada de medicament

lentif on incorrecta de pacier Lam

h fe atencion nsagl TOTAL

Durante el periodo de enero — septiembre de 2016, se han reportado, analizado y gestionado
dieciocho (18) incidentes / eventos adversos De / eventos adversos reportados, 1 se
presentd en gestion de ambiente fisico, 7 en gestién de habilitacion rehabilitacion y 10 en

gestion de ayudas diagndsticas

N® DE INCIDENTES J EVENTOS
ADVERSOS POR PROCESOS

] 18
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15
10
10
7
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La clasificacion de los casos reportados de acuerdo a su ocurrenciafue la siguiente:

CLASIFICACION INCIDENTES / EVENTOS
ADVERSOS

20 18
15
10
10
o i

m Incidents W EveEnto adverso pravenibe
B Evento sadvierso o prevend ble Compliescion

B Indicio de atencion Insegura @B TOTAL

Los incidentes y/o eventos adversos para € periodo de enero a septiembre de 2016 se
clasifican de la siguiente manera: 3 incidentes, 10 eventos adversos prevenibles, 2 eventos
adversos no prevenibles, 1 complicacion y 2 indicios de atencion insegura, para un total de
dieciocho (18) casos reportados. Con esta actividad se da cumplimiento a una buena

préctica de seguridad del paciente.

CAUSAS DE INCIDENTES / EVENTOS ADVERSOS
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| Cruoeimiadurs de paciente
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9. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La entidad tiene una estructura organizacional de conformidad con el acto de creacion, es
decir ordenanza departamental 031 del 9 de Agosto de 1.997, en cumplimiento de lo
ordenado por la ley 100 de 1993, éste se reorganiza como Empresa Socia del Estado de
segundo nivel de atencion en salud, adscrita a la Secretaria Departamental de Salud e
integrante del Sistema General de Seguridad Socia en Salud y funciona como entidad

descentralizada del orden departamental con patrimonio propio y autonomia administrativa.

La estructura que le dio la citada ordenanza se basa en €l Decreto 1876 de 1.994 que
reglamenta el funcionamiento de las Empresas Sociales del Estado, € cua le da una
estructura jerérquica vertical por niveles de autoridad, definidos de la siguiente manera:
Nivel directivo que corresponde a gerente y la Junta Directiva que corresponde a 6
miembros donde € gerente actlla como secretario y cuyas funciones estan determinadas en
la ordenanza y en e decreto citado; Nivel Atencion a cliente, definidas como todas
aquellas areas funcionales encargada de la produccion de servicios de salud misionales, es
decir consulta médica especializada, apoyo terapéutico, ayudas diagnésticas y servicio
farmacéutico y; nivel de apoyo logistico que corresponde a todo € apoyo administrativo y
logistico necesario para la produccion de servicios, es decir area administrativa, financiera,
gestion humana, apoyo ambiente fisico, atencién a usuario y sistemas de informacion. Si
bien existe una estructura creada por ordenanza y decreto reglamentario, no existe una
estructura funcional donde establezca las funciones y niveles de autoridad y otros cargos
gue se han ido creando por necesidad y que en la estructura funcional de la ordenanza no se

contemplaron.
9.1 Talento humano.

Para € funcionamiento de la empresa cuenta con recurso humano necesario, pero no
suficiente en los diferentes niveles de la estructura de la empresa. EI comportamiento de

personal en el plan de cargos provistos ha sido € siguiente:
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Tabla 14. PLANTA DE PERSONAL

Variable 2012 | 2013| 2014| 2015 2016
Total Cargos Planta de Personal (Provistos) 12 23 23 38 36
Empleados Pablicos 5 16 16 14 14
Trabajadores Oficiales 1 1 1 1 1
Libre Nombramiento y Periodo Fijo 6 6 6 6 6
Planta Temporal 0 0 17 15

Fuente Siho formato talento humano, oficinatalento humano

Existen procedimientos, actividades e intervenciones asistenciales y funciones
administrativas que son realizados por persona de contrato. De igua forma la entidad
cuenta con un programa anual de capacitacion, bienestar social y se da inicio a la
implementacion del programa de salud y seguridad del trabgjador articulado a sistema de
gestion de calidad.

9.2 Sistema de Gestion de calidad.

Un Sistema de Gestion de Caidad es una herramienta que le permite a cualquier
organizacion planear, gjecutar y controlar las actividades necesarias para el desarrollo de la
mision, através de la prestacion de servicios con atos estandares de calidad, los cuales son

medidos a través de |os indicadores de satisfaccion de | os usuarios.

El CEHANI es una institucion que cumple los estdndares de habilitacion del sistema de
garantia de calidad en €l sector salud, la vision es acreditarse para €l afio 2020, igualmente
tiene formulado e implementado el PAMEC y cuenta con un sistema informacién, aunque
incipiente. De igual forma nuestra institucion se encuentra certificada desde en diciembre
de 2015 bajo la norma SO 9001:2008 y NTCGP 1000:2009, a la fecha segun reporte de
calidad tiene una calificacion total del 97% de cumplimiento frente a los requisitos
normativos. Las calificaciones de cada uno de |os capitul os de la norma se presentaron asi:
Sistema de Gestion de Calidad: 99%, Responsabilidad de la Direccion: 95%, Gestion de los
Recursos. 96%, Realizacion del Producto: 98%, Medicion, andlisisy mejora: 100%.
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Igualmente, la institucion tiene implementado un modelo estandar de control interno
(MECI), fortalece su quehacer con laimplementacion del decreto 943 de junio de 2014 y €
manual técnico que constituye una estructura basica de control, que respeta las
caracteristicas de la entidad y utiliza un lengugie comin en e cumplimiento de sus
objetivos, criterios de control. La Oficina de Control Interno de Gestion del CEHANI ESE,
en cumplimiento alo dispuesto en la normatividad vigente da cumplimiento a lo estipulado
enlalLey 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 2145 de 1999, Decreto 1599 de 2005
cumple con la presentacion del informe pormenorizado para cada uno de |os cuatrimestres
el cual se presentan ante la gerencia de manera periédica, se sube a la pagina web
institucional como responsabilidad del jefe de la Unidad de la Oficina de Control Interno,
en cumplimiento a la normatividad vigente. El Ultimo informe de la vigencia 2016
evidencia los resultados que llegan al 85% de los objetivos alcanzados a través de la
implementacion del enfoque del Sistema de Gestion de Calidad ligado al Modelo Estandar
de Control Interno MECI, se utiliz6 la herramienta diagnéstica para determinar la
calificacion de avance de cada uno de los componentes del MECI, € cual se puede mirar en

lasiguiente tabla:

RWEEIE Ny
PRIORIZACION ELEMENTOS MECI
[+
% De % De 7o De Estado % De Estado
Elemento de control Estado Estado 2015\/_' Feb septiembre
JUNIO 2016 | Abril 2016 eorero 2015
2016
Informacion y Comunicacion 40% 60% 60% 40%
Interna
Autoevaluacion Institucional 70% 90% 90% 35%
IEn;i)ermzclon y Comunicacion 819 929 89% 89%
Administracion de Riesgos 85%0 95% 90%0 45%
glstemgs d‘e’Informaclon 4 88% 929 9296 88%
omunicacion

Indicadores de Gestion 88% 100% 100% 50%
Politicas de Operacion 88% 100% 100%0 63%
Plan de Mejoramiento 88%0 100% 100%6 100%6
Acuerdos, Compromisos y
Protocolos Eticos. 92% 100% 1009 83%
Desarrollo del Talento Humano 88% 100% 100%0 78%
Planes, Programas y Proyectos 90%6 100% 100%6 85%
Modelo de Operacién por 93% 269% 26% 57%
Procesos
Estructura Organizacional 100% 100% 100%6 25%0
Auditoria Interna 100%06 100% 100% 85%

Calificacion Global 85% 99% 94% 70%

Fuente: informe oficina control interno
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10. SITUACION FINANCIERA

El presente andlisis pretende determinar la sostenibilidad, viabilidad y €l seguimiento de la
Situacion Financiera que presenta e Centro de Habilitacion del Nifio CEHANI E.S.E, con
el propdsito de redizar un diagndstico que permita la toma de decisiones de tipo
Presupuestal para visualizar la sostenibilidad financiera hacia la consecucion de los

objetivosy visiéon del plan de desarrollo.

Dentro del diagndstico se analiza las condiciones econdmicas y financieras del Centro de
Habilitacion del Nifio CEHANI E.S.E., para garantizar su continuidad y sostenimiento

paralavigencia 2016.

Se pretende evaluar la situaciéon financiera del CEHANI, respecto de su capacidad
financiera parafinanciar |os gastos de funcionamiento a partir de los ingresos recibidos, de
igual manera, el fortalecimiento de los ingresos para emprender proyectos de dotacion y
construccién, € nivel de acumulacién o reduccion de pasivos, gestion de cartera, situacion

delos activos.

Para el andlisis se tomara como informacion valida |la reportada al Ministerio de Salud a
través de la plataforma electronica SIHO, correspondiente a la ficha técnica de
caracterizacion del CEHANI.

Tabla 15. Informey anélisis presupuestal

EQUILIBRIO Y EFICIENCIA

Variable 2015 2014 2013 2012
Equilibrio presupuestal con reconocimiento 111 1.29 1.19 1.19
Equilibrio presupuestal con recaudo (Indicador 9
Resolucion 710 de 2012) i — ae .
qu;(l ::gno presupuestal con reconocimiento ( Sin CXC 107 195 195 101
(IE:§|<ul|Dl)|br|o presupuestal con recaudo ( Sin CXC y 078 101 0.95 053
Ingreso reconocido por Venta de Servicios de Salud 234.720.76 181,572.25 232.850.31 85,234.25
por UVR ($)
Gasto de funcionamiento + de operacion comercia y
prestacion de servicios por UVR $ (Indicador 5 228,825.25 152,928.774 198,868.31 83,955.06
Resolucion 710 de 2012)
Gasto de personal por UVR ($) 46,989.11 38,561.35 30,556.11 34,854.74

Fuente: Siho CEHANI

57



Los ingresos por facturacion de servicios de saud han tenido un comportamiento
fluctuante, pero se ha establecido en un rango de 1.29 a 1.11, es decir ha sido superior a 1,
esto significa que los ingresos por concepto de venta de servicios son superiores a los
gastos, es decir por un peso comprometido hemos facturado 1.11 para el afio 2015 y asi
sucesivamente, este indicador permite afirmar en primera instancia que en e periodo
analizado no hubo déficit presupuestal. La situacion se complica al comparar los gastos
comprometidos con recaudo, excepto e afio 2014 que superd € indicador por encimade 1,
el resto esta por debagjo de 1, es decir que por un peso comprometido hemos recaudado 0.84
centavos, por lo tanto, la liquidez de efectivo tiende a reducirse. El indicador con recaudo
es del 84% en 2015, de los cuales el 0.65% corresponde a glosas y 15.35% corresponde a

cuentas por cobrar.

Equilibrio Presupuestal

1.4 —— Equilibric presupuestal con
reconacimiento
1.2 _—
1 - - Equilibrio presupuestal con
na recaudo (Indicador @
Resolucidn 710 de 2012}
0.6 Equiliorio presupuestal con
0.4 reconocimienta | Sin CHCy
CXP)
0.2 e
Equilibrio presupuestal con
0 recaudn | Sin CXC y CXP)
2015 2014 2013 2012

Los ingresos reconocidos provienen de la venta de servicios de salud a las diferentes
entidades administradoras de planes de beneficios incluido € ente territorial
departamental de salud. El total de ingresos reconocidos por venta de servicios, €l 55%
corresponde a venta de servicios a la poblacion pobre y no vulnerable por suministro
de medicamentos con contratos firmados con la Direccién Departamental de Salud de
Narifio correspondiente a la vigencia 2015, 64% correspondiente a la vigencia 2014,
85% en lavigencia 2013 y 50% en lavigencia 2012. Esta informacion permite afirmar
gue més de la mitad de ingresos por venta de servicios de salud corresponde a

suministro de medicamentos. EI CEHANI no puede seguir con esta tendencia o
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participacion de un solo proveedor en la fuente de ingresos, este debe ampliar y

fortalecer |os servicios que estan estipulados como misionales.

Tabla 16. INGRESOS RECONOCIDOS (miles de pesos cor rientes)
2015 2014 2013 2012

Ingreso Total Reconocido Excluye
CxC 17,199,236.00| 12,369,460.00 | 15,849.246.00 | 3,521,440.00
Total Ventade Servicios 15,076,981.00| 11,222,499.00 | 13,981,076.00| 3,460,747.00
...... Atencion a poblacion pobre en lo
no cubierto con subsidios ala 8,231,074.00| 7,217,445.00| 11,876,116.00| 1,743,598.00
demanda
""" Reégimen Subsidiado 5118,003.00| 1,79443500| 1,648,638.00| 1,131,246.00
""" Régimen Contributivo 609,77800|  439,311.00|  270,623.00| 305,996.00
Otras ventas de servicios 111812600 1771,30800|  185699.00| 279,907.00
HBOAES | 13519000|  590,155.00 -
Coeslligezos 2122255.00| 1,011,771.00| 1,278016.00| 60,693.00
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1879.84500| 3,137.908.00 50,732.00| 626,434.00

Con respecto a los gastos de funcionamiento + gastos de operacién comercia aumentan
considerablemente en & afio 2015, con respecto a los anteriores afios, debido a la compra
de medicamentos para el suministro a la poblacién contratado con € IDSN, pero ademas

los gastos de personal por UVR, también ha aumentado en € afio 2015 con respecto a los

demas afios.
Tabla 17. GASTO COMPROMETIDO (miles de pesos corrientes)
Variable 2015 2014 2013 2012

Gastos Total Comprometido Excluye CxP 16,108,837 | 9,896,622 | 12,638,122 | 3,487,586
Gasto de Funcionamiento 3,958,213| 3,312,319| 2,562,150 (1,587,288
Gastos de Personal 3,018,284 2,383,375| 1,834,686 1,415,199

Gasto de Personal de Planta 1,108,433 824,178 660,928 | 553,701
Servicios Personales | ndirectos 1,909,851 1,559,197 | 1,173,758 | 861,498
Gasto de Sueldos 680,311 505,162 392,599 | 327,707
Gastos Generales 917,994 920,073 723,17| 167,812
Gastos de Operacion y Prestacion de Servicios 10,740,077 6,139,803 9,378,538 1,821,520
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Otros Gastos 1,432,482 453,371 701,728 83,055

Cuentas por Pagar Vigencias Anteriores 1,130,485 2,133,437 1,115,585 0

Gastos Totales con Cuentas por Pagar 17,239,321 12,030,059 | 13,753,708 | 3,487,586

El comportamiento de gastos tiene la misma tendencia que la de ingresos, estos crecen en la
misma medida que aumentan los gastos, es decir en compra de medicamentos y persona de

funcionamiento.

COMPORTAMIENTO GASTOS

12,000,000
10,000,000
8,000,000 -
6,000,000 - m2015
4,000,000 - 2014
1,000,000 [ | " 2013
G | l mm I L. ulis
2012
Gastos de Gastos Gastosde  Otros Gastos  Cuentas por
Personal Generales  Operacion y Pagar Vigencias
Prestacidn de Anteriores
Servicios

10.1 Estados Financier os.

Lainformacion del Balance General muestra la fuerza financiera de las empresas al indicar
lo que se posee y lo que debe hasta cierta fecha, el Estado de Actividad Financiera,
econdémica, socia y ambiental se utiliza para resumir las transacciones operativas,
asociando los ingresos generados durante un periodo frente alos costos y gastos ocurridos.
El Balance a 31 de diciembre del 2015 muestra una situacion financiera solida de la
empresa, la cual es generadlizada durante e periodo 2.013 a 2.015, registrandose
incrementos continuos en e valor de los activos y patrimonio, constituyendo un respaldo
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econdémico que ha garantizado |a prestacion de los servicios incluidos en el portafolio de la

empresa.

El Activo representa la liquidez que una empresa posee para cumplir con |os compromisos
adquiridos y desarrollar su objeto social. A través de las vigencias 2011-2015 € Activo ha
venido creciendo aceleradamente en particular en las cuentas de Deudores y Propiedad,

Plantay Equipo esta Ultima debido alas obras que se gecutaron durante la vigencia.

El Pasivo incrementd a Diciembre 31 de 2015 con respecto a mismo periodo de la
vigencia 2014, la mayor parte reflgjada en la Cuenta por Pagar de Bienes y Servicios,
donde se encuentran los proveedores externos de bienes y servicios, la mayor
representacion la tienen los proveedores de medicamentos pero se hace hincapié del
respaldo en las cuentas por cobrar de la misma vigencia para gecutar los pagos de las
diferentes obligaciones y cumplir € indicador para calificacion del Riesgo Financiero
donde realiza el comparativo entre los Deudores y los Pasivos.

Como se ha venido informando durante la vigencia 2015, € incremento extraordinario del
Patrimonio que se da alarevalorizaciodn de la sede de lainsitucién con base en el avaluo

técnico redizado.

La cuenta de mayor representacion es el Capital Fiscal que representa el 97% del total del

Patrimonio.
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Tabla 18.

VARIACI | VARIACI [VARIACIO|VARIACIO

0, 4
CUENTAS | ANO 2011| ANO 2012 | ANO 2013 | ANO 2014 | ANO 2015 | ON 2011 {ON 2012 { N 2013 - | N 2014 - A’20210514
2012 2013 2014 2015
ACTIVOS
EFECTIVO 52,466 137,922 | 1,078,709 | 2,208,554 | 182,166 | 85,456 | 940,787 |1,129.845 |-2,026.388| -91.75

DEUDORES 651,105 | 1,684,787 | 3.845,052 | 3,159,113 | 6,001,724 |1,033.682]2,160.265| -685.939 | 2,842,611 | 89.98

INVENTARIOS 30,584 311,703 772,765 432,785 340,803 | 281,119 | 461,062 | -339,980 | -91,982 | -21.25

ACTIVOS FIJOS| 799,507 873465 |[1,125579 | 1,722,899 | 3,504,897 | 73,958 | 252,114 | 597,320 |1.781,998 | 103.43

OTROS ACTIVO|10,379,468[10,374,386110,381,788|11,563,899{11,653,150| -5,082 7,402 11,182,111 | 89,251 0.77

TOTAL ACTIVO|11,913,130|13,382,263|17,203,893|19,087,250|21,682,740|1,469,133|3,821,630| 1,883,357 | 2,595,490 | 13.60

PASIVOS

OBLIGACIONE

S 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00
CUENTAS POR

PAGAR 10,524 [ 1,142,219 | 1,360,399 | 195,615 | 2,916,887 |1,131,695| 218,180 |-1,164,784|2,721,272 [1,391.14
OBLIGACIONE

S LABORALES 0 0 1,373 0 62,090 0 1,373 -1.373 62,090 |#iDIV/O!
PASIVOS ESTIM 0 0 0 13.499 0 0 0 13.499 -13.499 | -100.00
OTROS PASIVO| 2,741 15,532 0 6,106 24,672 12,791 | -15,532 6.106 18,566 | 304.06

TOTAL PASIVO| 13,265 | 1,157,751 | 1,361,772 | 215,220 | 3,003,649 |1,131,695| 219,553 [-1,152,658]| 2,769,863 |1,295.62

PATRIMONIO [11,899,865|12,224,512|15,842,121|18,872,030|18,679,091| 324,647 |3,617,609]| 3,029,909 | -192,939 | -1.02

TOTAL
PASIVO Y

PATRIMONIO 11,913,130|13,382,263[17,203,893|19,087,250|21,682,740|1,456,342|3,837,162| 1,877,251 | 2,576,924 | 13.60

Fuente: Estados financieros CEHANI

Estado de Actividad Econémica.

Los ingresos obtenidos por e CEHANI E.S.E en lavigenciadel 2015 se constituyen en un
100% por recursos propios, generados por venta de servicios a la mayoria de las Empresas
promotoras de salud del régimen subsidiado, contributivo, IPS, entidades de régimen
especial y a particulares, los cuales permitieron financiar 10s servicios que se prestaron con

los niveles de calidad alcanzados y sin dificultades financieras.

Los ingresos obtenidos en e afio 2015 se incrementaron en un 34.25% con respecto a la
vigencia anterior, contribuyendo a este crecimiento principamente el aumento de los
servicios prestados al IDSN. La cuenta de mayor representacion es de Apoyo Terapéutico —
Farmacia e Insumos Hospitalarios con un valor de $ 11.828.248 millones de pesos que tiene
una participacion de 78.33% del valor total de los ingresos, la segunda cuenta de mayor
representacion es de Servicios Ambulatorios — Consulta Externo y Procedimientos por valor
de $ 1.404.201.millones de pesos con un 9.29%. Entre los Ingresos no operacionales se
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encuentran entre los registros de mayor representacion es de Aportes Patronales que se
refieren al valor mensual causado de las cuentas seguridad social que le corresponde al
patrono que para nuestro caso es el Ministerio de Hacienda. Las demés cuentas de Ingresos
no operacionales constituyen otros ingresos como sobrantes cuando se presenta diferencias

en los valores de pagos de Impuestos Nacionales, Departamentales y Municipales.

Parala clase de Gastos se encuentra los grupos de Gastos de Administracion que representan
el 9.6% de los Ingresos Operacionales, entre los cual es esta los pagos de sueldos de personal
que esta representado por |as erogaciones de funcionarios administrativos de Nominay para

honorarios

Las provisiones tienen tendencia a un incremento, como ya se explicd anteriormente, el
aumento de Propiedad, Planta y Equipo por las diferentes adquisiciones que se efectuaron

dentro delavigencia
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11. PLAN ESTRATEGICO

El concepto de estrategia ha sido objeto de multiples interpretaciones, de modo que no
existe una unica definicion, mas sin embargo y con el propésito de elaborar el Plan de
Desarrollo, se entiende como un curso de accion conscientemente deseado y determinado

de forma anticipada, con lafinalidad de asegurar el logro de los objetivos de la entidad.

En e proceso de planeacion estratégica, se tomard algunos de los lineamientos de Henry
Mintzberg donde establece que “las estrategias son tanto planes para el futuro como
patrones del pasado”, es decir, la existencia de patrones de comportamiento organizacional
gue dependen en gran medida de las experiencias pasadas. De igual forma para nuestro
Plan todos los niveles de la organizacion son estrategas y se parte del hecho de crear una
cultura, en e entendido que es e conjunto fuerte de convicciones, compartidas

apasionadamente por sus miembros, que distingue ala organizacion de todas | as otras.

Ruta Estratégica | mplementacion Plan De Desarrollo

Por o tanto, como parte de esa cultura organizacional se seguira el plan estratégico de una situacion
actual a una situacion deseada, es decir, partiendo de una diagnostico estratégico interno, para ello
se utilizara la matriz DOFA, teniendo como base el direccionamiento estratégico dado por lamision
y vision actual de laempresa.

Lamision del CEHANI fue formulada en € afio 2012 y dice lo siguiente:




Se observa que es una mision larga y ago restringido, por lo tanto, se replantea de la
siguiente forma:

11.1 Misién 2016-2020

Deigual forma se trabaj6 con la participacion de los trabajadores en la construccion de la
vision teniendo en cuenta los objetivos y e direccionamiento estratégico actual y el
propdsito de ser unainstitucion acreditada.

Vision 2012-2016

11.2 VISION. 2016- 2020




11.3 Valores Corporativos
Trabajo en equipo: Trabgjamos con una vision, respetando y valorando nuestras
diferencias, fortaleciendo las relaciones interpersonales y priorizando e éxito del
equipo por encimadel éxito individual.
Etica: Sostenemos una conducta transparente, honesta y preocupada por la dignidad de
todas | as personas con |as que interactuamos.
Honestidad: Los trabgjadores ddd CEHANI actlan con rectitud, transparencia y
coherencia con lo que piensan, expresan y hacen.
Respeto: Los trabgadores del CEHANI se apoyan en laigualdad y € deseo sincero de
hacer algo por los demas, comprendiendo las necesidades basicas del ser humano y
tolerando sus debilidades. Se profesa el respeto por cada uno, por la profesion u oficio,
por el trabgo que se realiza, por el usuario, por las normas y conductas personales y
sociales que impone la naturaleza humana, la comunidad y |a sociedad.
Lealtad: Los trabgjadores de la entidad son fieles con los principios y valores
institucional es para contribuir con €l desarrollo del CEHANI.
Responsabilidad: Construimos relaciones de confianza en la gecucién de nuestras
tareas orientadas a logro de los resultados esperados.
Asumimos un rol activo en nuestra labor diaria y comprendemos la trascendencia de
nuestras acciones individuales y colectivas.
Compromiso: Asumimos nuestras tareas comprometidos con la institucion, enfocando
nuestro esfuerzo a brindar atencion de calidad a nuestros usuarios  su familia y
comunidad.
Eficiencia: Logramos nuestros objetivos utilizando procesos y métodos de trabajo que

optimizan nuestro desempefio con lamejor utilizacion de recursos.
11.4 Politica Organizacional

En nuestra ingtitucion prestamos servicios de salud dirigidos a la habilitacion -

rehabilitacion de nuestros usuarios con bases técnico- cientificas y una atencion
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humanizada donde € usuario, familia y comunidad son los ges fundamentales para
garantizar una atencién con calidad.

11.5 Politicas I nstitucionales

Politica de Calidad y Sistema I ntegrado de Gestién

El CEHANI E.S.E. se compromete a desarrollar € Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdidad y e Sistema de Gestion de Calidad para las entidades publicas y dar sostenibilidad
atodos sus procesos para lograr un servicio humanizado, seguro, que busque la satisfaccion
de los usuarios, su grupo familiar, colaboradores y comunidad

Politica de Seguridad del Paciente

El CEHANI E.S.E. se compromete a mantener €l Programa de Seguridad del Paciente con
el fin de identificar, prevenir y reducir 10s riesgos que se generen durante € proceso de
atencion, se compromete a realizar seguimientos de factores condicionantes de riesgo, la
disminucion de situaciones inseguras y € mejoramiento continuo durante el proceso de

atencion en salud, por medio de laimplementacion de la cultura de seguridad de paciente.

Politica de Insumos

El CEHANI E.S.E. se compromete a proveer |os insumos necesarios para € desarrollo de
su objeto mediante un proceso planificado, moderno, seguro y transparente que permita la
adquisicion de elementos de lamejor calidad a precios razonables.

Politica del Talento Humano

El CEHANI E.SEE. se compromete a promover € desarrollo de competencias de sus
trabgjadores desde lo humano, labora y socia, propiciando e crecimiento de un personal
comprometido con su desarrollo integral. La institucion se fundamenta en la vocacion de
servicio, el trabajo en equipo, € interés por el aprendizaje continuo y la calidad del talento

humano.
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Politica Ambiental.
El CEHANI E.S.E. se compromete a ser lideres en la promocién de la salud ambiental
generando modelos de practicas sustentables en términos ambientales y economicamente

sensatas paratodala sociedad y la comunidad global.

Politica de Sostenibilidad Financiera.
El CEHANI E.S.E. Garantizar |a sostenibilidad financiera y €l uso raciona y eficiente de

|os recursos de la entidad.

Politica de Contabilidad

El CEHANI E.S.E. se compromete a elaborar y presentar sus estados contables basicos de
forma oportuna, asegurando la disponibilidad de informacion contable confiable, relevante
y comprensible que permita la toma de decisiones oportunas frente a la administracion y

control de los recursos financieros disponibles.

Politica de Cero Papel

El CEHANI E.S.E. se compromete aplicar buenas préacticas para reducir el consumo de
papel, de acuerdo con e Programa Gobierno en linea. Se debe promover € uso preferente
de herramientas electronicas, evitando € uso y consumo de papel en los procesos de
gestion al interior de la Entidad.

Politica de Responsabilidad Social

El CEHANI E.S.E. entendida como el comportamiento que debe adoptar una empresa ante
sus grupos de interés y la sociedad en su conjunto, 1o que la obliga a cumplir determinados
compromisos, por |o tanto, debe contribuir con el desarrollo sostenible que incluye la salud
y €l bienestar de la sociedad; tomando en consideracion las expectativas de las partes
interesadas, cumpliendo con la legislacion aplicable y e respeto por los Derechos

Humanos.
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12. DIAGNOSTICO ESTRATEGICO

El diagnostico se hizo con todos los trabajadores de la empresa y se dividio por grupos de

trabajo teniendo en cuenta los € es de la acreditacion para que identifiquen las fortalezas,

debilidades, oportunidades y amenazas. Los € es de la acreditacion trabajados son: Gestién

centrada en € cliente y de megoramiento continuo; Gestion clinica excelente y segura; la

humanizacion de la atencion; la gestion de la tecnologia; € enfoque de riesgos;

transformacién cultural de largo plazo; y laresponsabilidad social.

Los resultados de los grupos de trabajo de acuerdo con sus priorizaciones teniendo en

cuentala de mayor a menor impacto es €l siguiente.

Situacion Interna

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Talento humano iddneo, con experienciay

competitivo

Riesgo psicosocial por e ambiente laboral

Crecimiento en nuevos Servicios

No aprovechar los recursos de infraestructura
tecnol 6gica, plantatelefénica parael servicio de

pbx

Espacio fisico para nuevos servicios

Desactualizacion de la paginaweb

Red certificada: cableado estructurado con red

interna

No se garantizan |os recursos financieros parala

adquisicion que se requieran

Infraestructura de tecnologia de punta

No se cuenta con aplicacion paralaasignacién de

citas ni pbx

Canal de comunicacionesy servicio de internet a

través de fibra optica

Laentidad no cuenta con plan anual de

comuni caciones

Adquisicién de un sistema de informacion

integrado

Falta divulgacion del portafolio de servicios de

CEHANI tanto internamente como externo
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Zonas verdes

Falta de sefidlizacion defilas preferenciales

Recurso hidrico natural "Aguas Termales"

Infraestructurafisica que no cumple con la

norma

Igualdad de atencion en |os servicios

Falta de sefializacion en la piscina

Humanizacion

Informacion de rutas de atencion

Implementacion del programa de seguridad del
paciente

Falta de disponibilidad de médicos

Contar con personal de apoyo, vigilanciay

aseo

Falta de botiquines de primeros auxilios

M ejoramiento de algunas instal aciones

Falta de capacitacion atodo €l personal dela
entidad en primeros auxilios

Habilitacion de quiréfano

Falta de disponibilidad de ambulancia

Atencion centrada en € usuario

Falta de camillas de transporte

Pertinenciainstitucional

Incidencia de eventos adversos

Ingresos mayoritarios proveniente de un solo

servicio

Agendas no disponibles

Presencia de recurso hidrico “Aguas termales”

Ambiente fisico inseguro

El andlisis del entorno es fundamental para determinar el diagnostico actua que junto con

el andlisis situacional descrito nos ubican una calidad observada o una linea de base para

proyectar el futuro y lavision de laempresa.

Situacién Del Entorno

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

entesterritoriales

Normatividad asociada con la contratacién con

Incertidumbre en la contratacién parala

sostenibilidad en laempresa

Posconflicto

Demandas por mala prestacion de

Servicios

70




Referentes Mundiales No pago de la cartera por parte de EPS

Innovacion tecnol 6gica Existencia de Hackers

Licencias actualizadas y debidamente legalizadas| Mantenimiento de redes de voz y datos

Poblacion en general no solo nifios. Competencia

_ _ _ Falta de publicidad de los servicios que
Plan de intervenciones colectivas PIC

tiene CEHANI
Unica IPS publica que presta servicios de Competencia de tarifas con otras
habilitacién y rehabilitacion entidades
atencion a pacientes extranjeros Problema de orden publico
Politicas de humanizacion de los servicios Oferta de bajas tarifas por otras IPS

Cercaniaa Volcan galeras

Riesgo de accidentes

Lineas estratégicas. De conformidad con los resultados y teniendo como criterio de éxito
los ges de acreditacion, se definen las siguientes lineas estratégicas:

1. Fortalecimiento de mas 'y mejores servicios de salud. El cliente externo solicita fortalecer
los servicios actuales, pero es necesario crecer responsablemente con € fin de alcanzar la

vision.

2. Sostenibilidad Financiera y Administrativa. Para poder sostenerse en e mercado tan
competitivo, es necesario aumentar |os ingresos y ser eficiente en la contencién de costos 'y

gastos.

3. Capacidad Organizacional. Debe prepararse internamente para prestar servicios con
calidad centrados en € usuario-familia=comunidad y con una atencién segura y eficiente.
Desarrollo de competencias a sus trabgjadores desde lo humano, labora y socid,
propiciando el crecimiento de un personal comprometido con su desarrollo integral.
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4. Gestion de calidad: Implementar €l sistema obligatorio de garantia de la calidad y €
sistema de gestion de calidad para las entidades publicas y dar sostenibilidad a todos sus
procesos, para lograr un servicio humanizado, seguro, que busque la satisfaccion de los

usuarios, su grupo familiar, trabgjadores y comunidad.

5. Gestion Ambiental y Social. Sus espacios verdes y sus vaores son la principal
inspiracion para convertirse en “Institucion verde” y contribuir con el desarrollo sostenible

gueincluyelasaudy el bienestar de la sociedad.

12.1 Objetivos Estratégicos.

Los objetivos estratégicos son losfines o metas desarrollados a nivel estratégico que
una organizacion pretende alcanzar alargo plazo. Algunas posturas identifican los objetivos
estratégicos con |os objetivos generales. Estan basados en la visiéon, lamision y los valores

de una organizacion y condicionan las acciones que se llevaran a cabo.

El CEHANI E.S.E. la definicion de los objetivos estratégicos los definié a partir de las
siguientes fuentes:

1. Diagnostico situacional de la empresa que se realiz6 con lainformacion suministrada por
los lideres de | os procesos de la entidad.

2. Los indicadores financieros y de produccion reportados a la plataforma electrénica del
Ministerio de Salud y Proteccion Social. (SIHO)

3. Los indicadores del sistema de informacion de la entidad.

4. El diagnostico estratégico realizado con los trabgjadores.

5. La participacion de la asociacion de usuarios.

6. Lasituacion actual del Sistema de Seguridad Social en salud.

7. Laconstruccion de lamision y sus brechas para alcanzar lavision.
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Por |o tanto y teniendo en cuenta las lineas estratégicas se plantean los siguientes objetivos

estratégicos.

LINEA ESTRATEGICA: FORTALECIMIENTOY AMPLIACION DE SERVICIOS DE
SALUD

OBJETIVO ESTRATEGICO

ALCANCE

Fortalecer la capacidad resol utiva de servicios
de saud

Habilitar servicios de consulta especiaizada en:
ortopediainfantil, cardiologiainfantil, pediatria,

nutricion, cirugia pediatrica, fisiatria

Elaboracion de proyectos de inversion

Intervencion proyectos de infraestructuray
dotacién parareposicion y construccion nueva

Vincular nuevas especialidades y profesionales
especialistas

Especialistas con enfoque de humanizacion en
las nuevas especialidades.

Fortalecer la seguridad del paciente

Culturadel reportey la prevencion

Desarrollar un nuevo modelo de atencién

Prestar servicios centradaen € usuario, familia
y comunidad

LINEA ESTRATEGICA: SOSTENIBILIDAD ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

OBJETIVO ESTRATEGICO

ALCANCE

Definir el plan de reordenamiento fisico del
CEHANI

Plan maestro ingtitucional de ordenamiento fisico

y espacia consistente en lareposicion de &reas de

terapias, ayudas diagnosticas; Construccién de

laboratorio de marcha, gimnasio, laboratorio de

ostesisy proétesis, un segundo quiréfano y
gimnasio sensorial

Disefiar un sistema de informacion integrado

captura, proceso, almacenamiento y distribucion
de lainformacién paratomay control de
decisiones

Mantener sin riesgo financiero

Equilibrio presupuestal, recuperacion eficiente de
cartera, aumento de ingresos por venta de
servicios de salud

Control sistema de activos

Valuacion de activos, aseguramiento de activos

fijos
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LINEA ESTRATEGICA: CAPACIDAD ORGANIZACIONAL

OBJETIVO ESTRATEGICO.

ALCANCE

Programa de Capacitacion del talento humano

Meorar la culturade servicio al cliente.

Definicion plan de capacitacion en procesos

misionales

Programa de desarrollo del talento humano

Jornadas cientificas en conocimientos especificos.

Programa de Incentivos

Humanizacion

Acreditacion de servicios

LINEA ESTRATEGICA: SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

OBJETIVO ESTRATEGICO

ALCANCE

Fortalecer e Sistema de Gestién de calidad

Mantener Certificacion en 1SO 9001

Implementacion sistema de garantia de calidad

Acreditacion servicios de salud

MECI

Desarrollo e implementacion

Seguridad y Salud en €l trabgjo

Implementacion Programa

Gestion del Riesgo

Definicion y gestion de nuevos riesgos

LINEA ESTRATEGICA: GESTION AMBIENTAL Y SOCIAL

OBJETIVO ESTRATEGICO

ALCANCE

Adoptar los objetivos de la agenda global para
hospitales verdes y saludables

Implementar 3 objetivos

Reducir, tratar y disposicion de manera seguralos
residuos hospitalarios

Implementaci dn programa seguro

Liderazgo de la salud ambiental

Certificacion hospital verde

Gestionar y disponer |os productos farmacéuticos de
manera segura

Programa seguro

Responsabilidad Social empresarial

Desarrollo Programa Responsabilidad social
y empresarial
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MAPA ESTRATEGICO DE CEHANI

RESPONSABILIDAD EMIRESARIALY SOCIAL t:)

PERSPECTIAA FERSFECTIVA
‘ GESTION ‘ AMEIENTAL ¥
INTEGRAL so0AL

De=np=-=0m3an >

L Q ATEMNCHIMN USUARID — FAMILIA-COMUNIDAD HUMANEADA

A continuacion, se presenta el plan de accion por objetivo estratégico que se despliega por

4 afios, tomando como referencia que va hasta marzo de 2020.

Los proyectos que se mencionan en los planes de accidén no se encuentran valorizados,
porgue la inversion esta sujeta a la realizacion de los proyectos y su viabilizacion por parte
de los entes financiadores; estos se van a presentar a gobierno nacional para que por sus
diferentes fuentes de aportes se puedan financiar, de igual forma se presentaran a
organismos no gubernamentales y a ente territoria departamental dentro de sus

competencias.

Los recursos provenientes de la venta de servicios de salud financian los gastos de
funcionamiento para la operacién de los servicios actuales, por lo tanto, es fundamental
ampliar y fortalecer la capacidad actual para poder sostenerse en e mercado de los

servicios de salud.
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Tabla19. LINEA ESTRATEGICA: FORTALECIMIENTO Y AMPLIACION DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETIVO

ESTRATEGICO

ESTRATEGIAS DEL
OBJETIVO

ESPECIFICO

Habilitacién consulta

RESPONSA

BLES

INDITADO | ineaBase 20" 2018 2019 2020

especializada Subgerencia | No. Servicios 4 1
oftalmologia técnica Habilitados
Fortalecimiento Habilitacion de Cirugia 0 1
capacidad resolutiva ambulatoriaen Subgerencia | Servicios
oftalmologia técnica Habilitado
Subgerencia | No. Servicios
Habilitacion consulta técnica Habilitados 4 1 4 0 0
especializada en otros
Servicios
Elaboracion proyectos de NA 1
reposicion en terapiay Proyecto
gimnasio Gerencia viabilizado
Elaboraci .é" de_ , Elaboracion proyecto Proyecto NA 1
proyectos deinversion | | ynoratorio de marcha Gerencia | viabilizado
Elaboracion proyecto de NA 1
dotacion equipo Proyecto
biomeédico Gerencia viabilizado
Vincular nuevas
especididades y 4 1 4
profesionales Contratacion de nuevos Servicio
especialistas servicios especializados |  Gerencia habilitados
Habilitar todos los 100% Autoevaluacion
servicios declarados servicios 2016 100| 100 100 100
autoevaluacion Gerencia habilitados
Fortalecer la seguridad
del paciente Fortalecimiento lider 100%
Programa de seguridad Seguridad eventos 100 100| 100 100 100
del paciente del Paciente | gestionados
PAMEC
ELABORAD | PAMEC 2015 1
Prestar servicios Implementacion PAMEC | Gerencia 0]
centradaen el usuario, | Definir un nuevo modelo Modelo de
familiay comunidad de atencion Gerencia atencion model0 2016 1
Garantizar calificacion i
satisfactoria de los satisf . .
indicadores de direccién Gerencia satisfactoria satisfactoria sfa actori wnsfac San;fae
. . ; ctor toria toria
y asistenciales segln ia a

resolucion 743
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Tabla 20. LINEA ESTRATEGICA: SOSTENIBILIDAD ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

OBJETIVO

ESTRATEGIAS DEL

RESPONSAB LINEA
- OBJETIVO INDICADOR 2017 | 2018 2019 | 2020
ESTRATEGICO ESPECIFICO LES BASE
Elaborar estudios de Estudio de
. o ! 0 1
ordenamiento fisico ordenamiento
espacia del CEHANI Gerencia
- Reposicion del dreafisica Proyecto
Definir plgn de deterapias Gerencia viabilizado 0 !
reordenamiento Construccion d
fisico del CEHANI nsiruccion e un
segundo quiréfano Proyecto 1 1 4 0 0
Gerencia viabilizado
Construccion de
laboratorio de marcha _ Proyecto 0 0 1
Gerencia viabilizado
Lider de Mayor o igua que
Eficienciay equilibrio Gestion 1 0.84 >L 221>
presupuestal con recaudo financiera
Lider de 1.11 aflo
Eficienciay equilibrio con Gestion Mayor oigual que| 2015 12 13 13 14
reconocimiento financiera 1
Disminucién de cartera por 110 dias 90 90 90 %0
servicios de salud Lider de
Mantener sin riesgo _Gesn on Periodo de
financiero financiera cobranza
Ingresos operacionales
mayor0 aé?; fgrs]tos de Lider de (201.66) >1 >1 >1 >1
P Gestion Ingresos
financiera operacionaes
Garantizar el
cumplimiento de ) ) ) )
prindicadores e de Calificacion | Satistacto | Satisfa | S | SISl Salle
mi nistrativos y d_e: : . satisfactoria ria ctoria
gestion de laresolucion financiera a a a
743
., Informe
Depuracclj c;ln ;}I;iljs cuentas Saneamiento NA avance av:\nc av:\nc A::/:n
Control sistemade Contador contable
activos
) . 100% Vdor
Aseguramiento de activos Subgerencia asegurado 100 100 100 | 100 | 100
Administrativa
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Tabla21. LINEA ESTRATEGICA: CAPACIDAD ORGANIZACIONAL

OBJETIVO ESTRATEGIAS .
ESTRATEG ~DEL OBJETIVO ~ eorONS INDIGAD  LIKER o017 2018 2019 2020
ICO ESPECIFICO
Reallza((::ilgr?ticfii(—:(‘:;rnadas Gerencia | No. jornadas 0 1 1 1 1
Fc;(r)tﬂeg(rannl?;so:;?s Lider Programa de
tr aba'gdores desdelo Talento formacion de NA 1 1 1 1
humano, laboral y socia humano competencias
Programa de
desarrollo del _
talento Estud_lo par ala . . Estudio
humano forma;lrlﬁslcégn del Gerencia Estudio 2015 1 1 1 1
Calificacion 100% 100% | 100% | 100% | 100%
., Lider del =72 | funcio | funcio | funcio | funcio
Evaluacién del ~ funcionari - ) . )
desempefio Tdento desempefio os narios | narios | narios | narios
humano por evaluados evaua | evalua | evalua | evalua
funcionario dos dos dos dos
Elaboracion Plan de Lider Plan Anual de
capacitacion con énfasis Tdento Capacitacion 1 1 1 1 1
en procesos misionales humano @
Programa de
Capacitacion
del talento
humano
L ider Programa
Programa de Incentivos Tdento 9 = NA 1 1 1 1
humano gestionado
Encuentros regionales
con asociacion de atencion a No 1 1 1 1 1
usuariosy otras usuario encuentros
entidades
L . Refere | Autoev .
Acreditacion del Gerencia Entl_ded NA Prggar ncia | aluacio Acr_e'dl
o, CEHANI acreditada acion . tacion
Humanizacion ion n
Mejoramiento de los ;Sg{'ﬁﬁ%ﬁi d. satisf
'(')‘Sgif‘sr‘]’irgﬁdd; ata'“;;‘r’ﬂ)a' indicador de | 2015. | 95% | 95 95 95
satisfaccion del usuario ﬂ';f acon | 92%

78



Mantener Lacertificacion 5 5 5 5 S
en 150-9001 Gerencia | Certificacion
1
Fortalecer el Sistema | Realizacion de Auditorias externa
de Gestiéon de calidad | Internasy externas y2 2 2
y Lider de | Node interna | intern 2 interna
cdidad | auditorias NA s as |internas s
Adquisicion de Software Lider de | Programa
para gestionar el modelo calidad | adquirido na 1
%
Implementacion sistema de lider implementacio
'mp - Sistemade | ndel sistema
L. informacién -7 . S
Implementacién Informacio | deinformacién
sistema de garantia n integrado 85 95 97 100 100
de calidad Lider de
L . cdidady entidad
Acreditacion de laentidad Sub Entidad acredit
Técnica | acreditada NA 50 75 95 ada
Gerenciay NA
oficinade
control Porcentgje de
Socidizacion del Modelo interno | conocimiento 90 95 98 100
Gerenciay
MECI oficnade | Porcentgje de 85% 97 | 97 | 98 | 100
control | implementacio
Implementacion MECI interno | n
Gerenciay B
Seguimiento y control oficinade | Evaluadionddl |\ | 10006 | 200 | 100 | 100
control | modelo
interno
Gerenciay
lider de
taento | Porcentajede NA
Socializacion del Programa| humano | conocimiento 80 80 90 100
Gerenciay
Seguridad y Salud en Lider de | Porcentaje de NA
el trabajador Implementacion del talento | implementacio
Programa humano |n 80 100 100 100
Gerenciay
. Lider de | Evaluacion del
Seguimiento y control talento | modelo NA
humano 100 100 100 100
Actualizacion mapade | Lider de Mapa de
riesgos calidad riesgos S S s S Si
Gestion del Riesgo Lider de
caidady
Gestion de Riesgos Suba % de riesgos
clinicosy administrativos | Técnica controlados 100 100 100 100 100
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Tabla23. LINEA ESTRATEGICA: GESTION AMBIENTAL Y SOCIAL

OBJETIVO

ESTRATEGIAS DEL

RESPONS

LINEA

201

- OBJETIVO INDICADOR 2017 2019 | 2020
ESTRATEGICO ESPECIFICO ABLES BASE 8
No
Socializacion dela Lider | Sociaizaciones
Agenda Verde Ambiente | realizadas/total
Adoptar los objetivos de la Fisico programadas NA 100 | 100 | 100 100
agenda global para y Lider | Cumplimiento
hospitales verdes y Implementacion de 3 Ambiente | 9€3
saludables objetivos de laagenda Fisico objetivos/total
objetivos NA 100 | 100 | 100 100
Lider
Referenciacion con Ambiente | Unareferencia
hospitales verdes Fisico ion NA 1 1 1
Disefiar e implementar .
programa de residuos L c_ier Programa
lidos hosoitalarios Amb! ente | Programa 2016 1 1 1 1
Reducir, tratar y Solidos hosprtaiarl Fisico
) o CON NUEVOS Servicios
disposicion de manera -
seguralos residuos A rlr_1lt§ijg1te
hospitalarios Er‘r’fjbi‘:ﬁ;’%;"g'rﬂ;ma Fisicoy N NA 100 | 100| 100 | 100
control %cumplimiento
interno | del programa
Agendade salud
ambiental Gerencia | UnaAgenda NA 1 1 1 1
. Empoderamiento de la No de
L derz;zggi g?tlj salud Agendaen el ambito eventos/total
regiona Gerencia | programados NA 100 | 100 | 100 100
Certificacion Certificacion
Institucion verde Gerencia NA 1
Disefiar eimplementar
programa de
disposicion de
productos Lider
farmacéuticos de Ambiente | Porcentgje de
manera segura Fisico conocimiento NA 80 80 90 100
Gestionar y disponer los Lider
productos farmacéutticos de | Eyajyacion social y AFm;?ég]te
manera segura i Isicoy
9 ambiental del programa control Porcentaje de
interno | implementacion NA 80 100 | 100 100
3 No de
Seguimiento y control L'fi'ef recomendacione
Ambiente | gjmplementadas
Fisico NA 100 | 100 | 100 100
Disefio programa de ; Programa
Responsabilidad Social y re;pongbi I?dad w0 y Gerencia disofiado NA 100% | 100 | 100 100
Empresaria empresarial
Implementacion del Todos % de
programa cumplimiento NA 100 | 100 | 100 100
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