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PRESENTACION

El Plan de Gestidon se constituye en un documento que refleja la evaluacién del Gerente del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE. En él se consolidan los compromisos que la gerencia acuerda con la
Junta Directiva del Hospital y se plasman las metas de gestién y resultados, en las dreas de Direccién y
Gerencia, el cual relaciona resultados de calidad; el drea Financiera y Administrativa contiene los
resultados relacionados con la viabilidad financiera; la Clinica 6 Asistencial relaciona la eficiencia en Ia
prestacion de los servicios.

El presente documento pretende apoyar la definicidn, articulacion, y priorizacion de objetivos, con el fin de
hacer explicita la estrategia de la organizaciéon e implementar indicadores de evaluacién del desempefio
gerencial de conformidad con la normatividad vigente, la Resolucién 0743 de marzo 15 de 2013. y teniendo en
cuenta el Acuerdo No.000010 “por el cual se aprueba el Plan de Gestion del Hospital Departamental
Maria Inmaculada ESE para la vigencia 2016-2020".

Por lo anterior el plan de gestidn representa la consolidacidn del conocimiento que se tiene del medio interno,
del mercado, de la competencia conforme a su Visién, Misién y Objetivos Institucionales y enfoque la
asignacion de los recursos bajo principios constitucionales y legales, que busquen la eficacia, eficiencia y
efectividad en la gestidon, teniendo como referente la contribucién al bienestar de la comunidad el cual exige
un comportamiento de productividad, competitividad y rentabilidad econdmica para generar rentabilidad
social.
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AREA DE GESTION, DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA

1. MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD APLICABLE A ENTIDADES NO ACREDITADAS CON
AUTOEVALUACION EN LA VIGENCIA ANTERIOR.

Estandar
No. Indicador para cada 2016 formula del indicador
afio
Mejoramiento continuo de Numerador: Promedio de la calificacién de la
calidad aplicable a entidades Autoevaluacion en la vigencia evaluada
1 |no acreditadas con >1.20 1.2 | Denominador: Promedio de la calificacion de la
autoevaluacién en la vigencia autoevaluacién de la vigencia anterior
anterior

De acuerdo con el informe de la Oficina de Calidad del Hospital Maria inmaculada E.S.E, el desarrollo y
ejecucion del primer ciclo preparacidn para la acreditacion estuvo enfocada en realizar la autoevaluacidon de los
estandares de acreditacidn resolucién 123 del 2012. Durante este proceso inicialmente se realizo capacitacion y
sensibilizacion sobre el componente Unico de acreditacion a los lideres de los diferentes procesos,
posteriormente se realizaron las jornadas de trabajo para realizar las respectivas autoevaluaciones:

1.1.Grupo de estandares atencion cliente asistencial

1.2.Grupo de estandares ambiente fisico

1.3.Grupo de estandares Gerencia de la informacion

1.4.Grupo de estandares Direccionamiento

1.5.Grupo de estandares Gerencia

1.6.Grupo de estandares Talento Humano

1.7.Grupo de estandares gestion de la tecnologia

1.8.Grupo de estandares gestién de mejoramiento de la calidad

Frente a la autoevaluacion de los estandares de acreditacion, en total se evaluaron 153 estandares donde se
identifico que 96 de estos no se cumplian, ddndonos como resultado la identificacion de 489 oportunidades de
mejora, de las cuales 419 fueron seleccionadas (Con una puntuacién de prioridad mayor a 74) como prioritarias
para el Hospital Maria Inmaculada E.S.E, asi:
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N° DE OPORTUNIDADES DE
ESTANDAR CALIFICACION PRIORIZADAS
ESTANDARES MEJORA

ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL 74 1,32 239 239
DIRECCIONAMIENTO 13 11 45 21
DE GERENCIA 15 11 41 37
GERENCIA DE TALENTO HUMANO 16 1,2 52 38
GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO 11 1,1 58 53

GESTION DE LA TECNOLOGIA 10 11 18 7
GESTION DE LA INFORMACION 14 1,2 36 24
TOTAL 153 11 489 419

Se realizo la evaluacién cualitativa y cuantitativa del resultado de la autoevaluacién, posteriormente con los
equipos de trabajo se realizo la priorizacidon de las oportunidades de mejora, y se definieron planes de mejora de
cada una de las oportunidades de mejora identificadas, que se desarrollaran en el transcurso del 2014 y 2015.

DIAGNOSTICO SOBRE EL ESTADO DE DESARROLLO Y EVOLUCION DEL PROCESO DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO
INSTITUCIONAL FRENTE A LOS ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD DEFINIDOS EN LA RESOLUCION 0123 DE 2012
REALIZADO POR FDF CONSULTING 12 y 13 de MAYO DE 2016

CALIFICACION POR GRUPOS DE ESTANDARES

Se presenta tabla consolidada de calificacion por grupos de estandares. Esta calificaciéon obedece al
analisis de las tres dimensiones enfoque, implementacion y resultados.

Resultados de Evaluacion por grupos de estandares

De acuerdo a la Resolucion 0123 de 2012 y ponderacion con la resolucion 2082 de 2013.

ESTANDAR PUNTAIE CALIFICACION PONDERADO

PACAS 200 1,2 48,0

GERENCIA 25 1,5 7,5

DIRECCIONAMIENTO 42 1,6 13,4

TALENTO HUMANO 42 1,1 9,2

AMBIENTE FiSICO 30 1,1 6,6

GESTION TECNOLOGIA 25 1,1 5,5

GERENCIA DE LA INFORMACION 36 1,2 8,6
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD 100 1,2 24,0

TOTAL 500 1,3 122,9
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CALIFICACION CUANTITATIVA , AVANCES EN ACREDITACION, CON SEGUIMIENTO A
PLANES DE MEJORAMIENTO

2
&5

1

0,5

0

lera Autoevaluacion
{2013) Rtdos con seguimiento
aPM (2014) Rtdos con seguimiento
aPM [2015) Autoevaluacion
{2018)
OBIJETIVO

Presentar el resultado del diagndstico sobre el estado de desarrollo y evolucién del proceso de
calidad y mejoramiento continuo Institucional frente a los estdndares de Acreditacién en salud
definidos en la Resolucion 0123 de 2012.

de Acreditacidn en salud por grupos de estandares.

Presentar las oportunidades de mejora y fortalezas Institucionales identificadas frente al proceso
[ ]

Realizar una calificacion cuantitativa del estado actual de la institucion, de acuerdo a la
metodologia de acreditacion, discriminada por grupos de estandares.

Presentar el concepto de la consultoria para el abordaje y desarrollo del proyecto de acreditacion
institucional.
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% %
ESTANDAR / ACREDITACION CUMPLIMIENTO POR CUMPLIMIENTO POR
ESTANDAR ESTANDAR

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD 1.2
CLIENTE ASISTENCIAL 1,1 1.2
DIRECCIONAMIENTO 1,1 1.6
GERENCIA 1,1 1.5
TALENTO HUMANO 1,2 1.1
AMBIENTE FiSICO 1,1 1.1
TECNOLOGIA 1,1 1.1
INFORMACION 1,2 1.2
PROMEDIO DE AUTOEVALUACION 1.1 1.3

Como instrumento de autoevaluacién para los estandares de acreditacidn se utilizé el formato desarrollado por
el Ministerio de Salud y proteccién Social, INCONTEC, Versién 003, incluido en el “Manual de Acreditacion en
Salud Ambulatorio y Hospitalario”.

Adicionalmente se desarrollé un instrumento de recoleccién de informacion que permitid la Identificacion de las
fortalezas y oportunidades de mejoramiento, respecto al lineamiento del criterio o de los estadndares de este
(vacios encontrados en los mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o servicios relacionados con el
enfoque, la implementacidn o los resultados esperados por la organizacién)

formula del indicador

Numerador:  Promedio de la calificacion de la Autoevaluacién en la vigencia evaluada = 1.3
Denominador: Promedio de la calificacion de la autoevaluacién de la vigencia anterior = 1.1
porcentaje de Cumplimiento 1.18
Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010) > 1.20
DOCUMENTO
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2. EFECTIVIDAD EN LA AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD EN SALUD.

Numerador: No. de acciones de mejora
- L ejecutadas derivadas de las auditorias realizadas
Efectividad en la Auditoria para ! . .
Denominador: Total de acciones de

2 el Mejoramiento continuo de la >0.90 0,9

Calidad en Salud mejoramiento programadas de los planes de

mejora del componente de auditoria registrados
en el PAMEC

Ruta critica para el desarrollo de la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién e Salud.

SELECCION DEL Pricorizasien de

Prodssas
PROCESO * Axistemdal
A MEJORAR & Traniswasaabos

Programa de auditoria

; i MEDICION INICIAL
r i —
para le l'l'lﬂiOl'Cll‘l‘llel'ltO s DEL DESEM PEND

de la Calidad y DE LOS PROCESOS

PACMEC

EVALUACION DEL
MEIORAMIENTO
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IMPLEMENTACION RUTA CRITICA DE PAMEC, 2014 VS 2016

2014
2015
2016
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Preparacién del Documento
100% N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 100%

Macro
Planeacién de autoevaluacién 100% N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 100%
Desarrollo de instrumentos 100% N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 100%
conformacion de equipos 100% N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 100%
Estandar cliente Asistencial 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 65,0% 65,0% 85,0% 89,4%
Estandar Estratégico 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 76,4% 70,3% 80,0% 90,8%
Estandar de Gerencia 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 65,0% 60,0% 80,0% 88,1%
Estandar de Talento Humano 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 53,0% 52,0% 80,0% 85,6%
Estandar de Ambiente Fisico 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 80,0% 76,0% 80,0% 92,0%
Estandar de Tecnologia 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 66,0% 62,0% 85,0% 89,1%
Estandar de la Informacién 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 67,2% 63,0% 85,0% 89,4%
Estandar de Calidad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 74,0% 75,0% 85,0% 91,8%
CUMPLIMIENTO GLOBAL DE IMPLEMENTACION DE RUTA CRITICA - PAMEC 90%
DOCUMENTO
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[GH-PLG-2]: Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad en Salud -

DARUMA

Valores capturados

<& Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Mow Dic
2016 MN.A. MNLA MA MA MLA reas EER oA MN.A MNoA MNoA MNoA
207 EER oA A A A MNLA A N.A N.A MNoA MNoA MNoA
Notas: Unidad de medicion: Mumero

Valores acumulados

Valores promediados
Lo = L e e e B e e e
OB — - = = mm o m s s m o m o oo
L 1 e e e LT
Lo e e e e e T
a.50—--- e e T
L T . e e T
Lo . e e e e e
a.20—+4--- e e e e o - - - - - - - - - - -
Q10— --- e e T
0.00 T T T T T == T T T T T 1

a = 4 8 = 10

B Meta nominal 2016

M Dato 2016 M Meta nominal 2017 H Dato 2017

Notas

A la fecha nos encontramos con un cierre efectivo del 39% de las acciones de mejora
priorizadas en el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad, es de
anotar que el porcentaje de cumplimiento de este indicador se debe tomar a 31 de
diciembre debido a que muchas acciones de mejoramiento tienen como fecha limite
de cumplimiento 31 de diciembre del 2016. Se esta trabajando con los responsables
de cada accién para su respectivo cumplimiento. El estandar de menor cumplimiento
es talento humano, consideramos que puede ser por la rotacion de personal del
proceso.

Periodo Valor
2016-Jul 0,39
2017-Ene 0,52

A 31 de diciembre del 2016, se realizo un cierre efectivo del 52% de las acciones de
mejora; de las 96 acciones de mejora priorizadas se ejecutaron 50, producto de las
2 auditorias internas ejecutadas, en 21 documentos se evidencia aprendizaje
organizacional, los cuales estan socializados e implementados en la institucion.
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formula del indicador

Numerador: No. de acciones de mejora ejecutadas derivadas de

las auditorias realizadas 50
Denominador: Total de acciones de mejoramiento programadas de

los planes de mejora del componente de auditoria 96

registrados en el PAMEC

porcentaje de Cumplimiento 52%
Estandar el afilo 2016 (Acuerdo No.000010) >0.90

3. GESTION DE EJECUCION DEL PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

Estandar
No. Indicador paracada | 2016 formula del indicador
afio
Numerador: Numero de metas del Plan Operativo
Gestion de ejecucién del Plan de Anual Cumplidas
3 o >0.90 0,9 . .
Desarrollo Institucional Denominador: Niumero de metas del Plan
Operativo Anual programadas

El BSC (BALANCE SCORECARD ) es la representacidn en una estructura coherente, de la estrategia de la empresa
a través de objetivos claramente encadenados entre si, medidos con los indicadores de desempefio, sujetos al
logro de unos compromisos determinados y respaldados por un conjunto de proyectos e iniciativas.

Se manejaran 5 estrategias:

Perspectiva financiera: La informacién precisa y actualizada sobre el desempefio financiero siempre serd una
prioridad. A las medidas tradicionales financieras (como ganancias, crecimiento en las ventas), quizds se deba
agregar otras relacionadas como riesgo y costo-beneficio. Vincula los objetivos de cada unidad del negocio con
la estrategia de la empresa. Sirve de enfoque para todos los objetivos e indicadores de todas las demas
perspectivas. ®Sostenibilidad de la empresa. eLiquidez de la empresa.

Perspectiva del cliente: Este perspectiva estd orientada a identificar los segmentos de cliente y mercado donde
se va a competir. Mide las propuestas de valor que se orientan a los clientes y mercados. Evalla las necesidades
de los clientes, como su satisfaccion, lealtad, adquisicion y rentabilidad con el fin de alinear los productos y
servicios con sus preferencias.

Esta propuesta de valor cubre bdsicamente, el espectro de expectativas compuesto por: Precio, Calidad,
Tiempo, Funcidn, Imagen y Relacidn. Los indicadores tipicos de este segmento incluyen:

e Satisfaccion de Clientes ® Quejas resueltos del total de quejas ¢ Incorporacion y retencion de clientes.

DOCUMENTO
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Perspectiva de procesos Internos: En esta perspectiva, se identifican los objetivos e indicadores estratégicos
asociados a los procesos clave de la organizacién o empresa, de cuyo éxito depende la satisfaccion de las
expectativas de clientes, el usuario y su familia. Cudles son los procesos internos que la organizacidén que se
deben mejorar para lograr sus objetivos.

Esta secuencia logra la alineacién e identificacién de las actividades y procesos claves, y permite establecer los
objetivos especificos, que garanticen la satisfaccion de los usuarios y sus familias. Los indicadores son e Calidad
de los servicios prestados eMejoramiento de los procesos

Perspectiva de Responsabilidad Social y Corporativa: permite incorporar en la gestion de las Organizaciones las
practicas de responsabilidad social, ademas de planificar las estrategias y el monitoreo del desempefio general
de la empresa. Los indicadores incluyen los temas relativos con los Valores y Transparencia, Publico Interno,
Medio Ambiente, proveedores, consumidores y clientes, Comunidad y Gobierno.

Teniendo en cuenta que la ESE HOSPITAL MARIA INMACULADA ,estd implementando el Sistemas de gestion
medioambiental y de seguridad vy salud en el trabajo, y se proyecta ademas, hacia la docencia
universitaria. Por ello, se ve la oportunidad que dicha variables ofrezca ventajas competitivas con respecto a
otras instituciones de salud. De este modo, se han decidido a incorporar la responsabilidad social en los
sistemas de gestidn, y como perspectiva de la gestidn estratégica.

Perspectiva de Aprendizaje y Desarrollo: Esta perspectiva se refiere a los objetivos e indicadores que sirven
como plataforma o motor del desempeno futuro de la empresa, y reflejan su capacidad para adaptarse a nuevas
realidades, cambiar y mejorar. Estas capacidades estdn fundamentadas en las competencias medulares del
negocio, que incluyen las competencias de su gente, el uso de la tecnologia como impulsor de valor, la
disponibilidad de informacidn estratégica que asegure la oportuna toma de decisiones y la creacién de un clima
cultural propio para afianzar las acciones transformadoras de la empresa.

La tendencia actual es la consideracion de estos elementos como activos importantes en el desempefio de la
empresa, que merecen atencion relevante. La consideracidén de esta perspectiva dentro del Balanced Scorecard,
refuerza la importancia de invertir para crear valor futuro, y no solamente en las areas tradicionales de
desarrollo de nuevas instalaciones o nuevos equipos, que sin duda son importantes, pero que hoy en dia, por si
solas, no dan respuesta a las nuevas realidades de la organizacion.
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PERSPECTIVA

para el 2016

CLIENTE 27

88%

21,9%

TOTAL 74

91%

22,8%

67
74
91%

Numerador: Numero de metas del Plan Operativo Anual Cumplidas
Denominador: NUmero de metas del Plan Operativo Anual programadas
porcentaje de Cumplimiento

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG).
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AREA DE GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

4. RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

Estandar
No. Indicador para cada 2016 formula del indicador
afio
Adopcién del programa de saneamiento fiscal y
4 | Riesgo fiscal y financiero SIN RIESGO [ SIN RIESGO [ financiero - si esta categorizada en riesgo medio
y alto

En cumplimiento de lo establecido en la Ley 1438 de 2011 el Ministerio de Salud y Proteccién Social, es la
Entidad encargada de determinar el riesgo de las Empresas Sociales del Estado, teniendo en cuenta sus
condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad financiera, a partir de sus indicadores financieros, sin perjuicio
de la evaluacidn por indicadores de salud establecida en la misma ley, y que segun:

Variable Calificacion
Afio 2016 Resolucion 2184 (con informacidn cierre afio 2015) Sin riesgo
Afio 2015 Resolucion 1893 (con informacidn cierre afio 2014) Sin riesgo
Afio 2014 Resolucion 2090 (con informacion cierre afio 2013) Sin riesgo
Afio 2013 Resolucion 1877 (con informacion cierre afio 2012) Sin riesgo
Afo 2012 Resolucién 2509 (con informacién cierre afio 2011) Sin riesgo

En las anteriores resoluciones se evidencia que el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E esta
categorizada SIN RIESGO. Es de aclarar que si esta categorizada en riesgo medio y alto se realiza la Adopcidn
del programa de saneamiento fiscal y financiero.

formula del indicador

RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

porcentaje de Cumplimiento SIN RIESGO
Estandar el aflo 2016 (Acuerdo No.000010) SIN RIESGO
DOCUMENTO
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5. EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA

de Valor Relativo producida

Estandar
No. Indicador paracada | 2016 formula del indicador
afio
(Gasto de funcionamiento y operacion comercial y
prestacion de servicios comprometido en el afio
objeto de la evaluacién / No. de la UVR producida
5 Evolucién del Gasto por Unidad <0.90 <0.85 en la vigencia)/(Gasto de funcionamiento vy

operacion comercial y prestacién de servicios
comprometido en la vigencia anterior -en valores
constantes del afio objeto de evaluacion / No. de
la UVR producida en la vigencia anterior)

Revisidn periddica del gasto para mejorar la eficiencia

Nota: Los datos financieros son los registrados en la Ejecucién presupuestal de las vigencias 2015 - 2016 al igual
que los registrados en el sistema de informacidn SIHO en cumplimiento del decreto 2193 de 2004- Ministerio
de Proteccién Social ( este dato se toma con el cierre de la vigencia 2016)

TOTAL GASTOS COMPROMETIDOS Ficha técnica - UVR producida Resultado
2016 56.186.700.422 2016 4.472.315,27 12.563
2015 53.046.708.811 2015 4.699.279,63 11.288

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).

formula del indicador

Numerador: Gasto de funcionamiento y operacidn comercial y prestaciéon

de servicios comprometido en el afio objeto de la evaluaciéon

/ No. de la UVR producida en la vigencia 12.563
Denominador: Gasto de funcionamiento y operacién comercial y prestacion de

servicios comprometido en la vigencia anterior -en valores constantes

del afio objeto de evaluacion / No. de la UVR producida en la vigencia anterior 11.288

porcentaje de Cumplimiento 1.11%
Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010) <0.85
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6. PROPORCION DE MEDICAMENTOS Y MATERIAL MEDICO QUIRURGICO ADQUIRIDO MEDIANTE
MECANISMOS DE COMPRAS CONJUNTAS, A TRAVES DE COOPERATIVAS DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO
Y/O DE MECANISMOS ELECTRONICOS

mecanismos de compras >0.70 0,60

Estandar
No. Indicador paracada | 2016 formula del indicador
afio
Proporcion de medicamentos vy Valor total adquisiciones de medicamento vy
material médico quirdrgico material médico quirdrgico realizadas mediante
adquiridos mediante uno o mas de os siguientes mecanismos

(a)compras conjuntas (b)compras a través de

conjuntas, a través de cooperativas de ESE ( c) compras a través de
cooperativas  de Empresas mecanismos electronicos / valor total de las
Sociales del Estado y/o de adquisiciones de la ESE por medicamento y
mecanismos electrénicos material médico quirurgico

Informe de negociacidon conjunta para compra de medicamentos y material médico quirdrgico, mediante
mecanismos electrénicos firmada por la Revisora Fiscal.

Para el afio 2016 la meta planteada fue del 60 %

Compras por Plataforma Bionexo

Valor

medicamentos

1.860.627.030

Material Médico Quirurgico

1.623.426.104

Total

3.554.053.134

% de cumplimiento

Valor

Compras segln ejecucion presupuestal

3.773.210.042

Compras através de la plataforma Bionexo

3.554.053.134

Porcentaje

94%

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
MIT: B91.180.098-5
Florencia — Cagueta

LA SUSCRITA REVISORA FISCAL DE LA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA

l\‘ HOSPITAL MARIA INMACULADA

HACE CONSTAR QUE:

Que mediante los articulos 72 y 74 de la ley 1438 de 2011 se definieron
los contenidos, términos y procedimientos para la presentacion,
aprobacion v evaluacion del plan de gestion a presentar por parte de los
gerentes a directores de las empresas sociales del estado ESE del orden
territorial.

Que con ocasion de lo dispuesto en las precipitadas disposiciones, el
Ministerio de |la Proteccion Scocial expidid la resolucién MNo. 710 de 2012
"por medio de la cual se adoptan las condiciones y metodologia para la
elaboracion y presentacion del plan de gestién por parte de los gerentes
o directores de las empresas sociales del estado del orden territorial, su
ewvaluacidn por parte de la junta directiva, y se dictan otras
disposiciones.

Que en el articulo Mo.2, de la citada resolucidn se adoptaron las
condiciones vy metodologia para la elaboracion y presentacion del
mencionado plan de gestion, hacen parte integral de aquella v en el
articulo Mo, 3 ibidem, se establecieron los estdandares e indicadores para
la evaluacién del plan.

Que la junta directiva de la ESE Hospital Departamental Maria
Inmaculada de Florencia, mediante el articulo 12 del acuerdo MNo. 010
del 26 de Diciembre de 2012, autorizo al gerente para realizar compras
a través de la plataforma electronica BIONEXO,

Que de acuerdo al informe ejecutive de adquisicion de bienes en
plataforma electranica vigencia 2016; recibido el 24 de Enero de 2017,
suscrito por la almacenista de la ESE Hospital Departamental Maria
Inmaculada de Florencia, sefiora MAYERLY TATIANA CARVAJAL
MARTINEZ, la gerencia de la ESE, realizo compras de medicamentos,

EMARESA VIGILADA POS LA SUPERWTEMIENCLY MACIORML D SALLD
TELEFONDS: AEK 4156454 QWRECCION. DIAGTIWAL J0 M. 7 - 23 FLOSENCM
PAGHA VWED. s o poe oo
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* HOSPITAL MARIA INMACULADA

. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
1 MNIT: 891.180.098-5
Florencia = Caguetd
dispositives meédicos y otros elementos a través de la plataforma
electronica BIOMNEXO, que tiene su casa matriz en Brasil.

Que el reporte de confirmacién de compras generado por la plataforma
de BIONMEXO, adjunto al informe ejecutivo, mencionado en el parrafo
anterior senfiala gue durante la wigencia fiscal 2016, la gerencia de la
ESE, realizo contratacion de medicamentos y dispositives meédicos por
un wvalor total de compras de TRES MIL QUINIENTOS CINCUENTA ¥
CUATRO MILLOMES CINCUENTA ¥ TRES MIL CIENTO TREINTA ¥ CUATRO
($3.554.053.134) PESOS MCTE; de los cuales se realizo a través de
convocatoria publica, el wvalor de SEISCIENTOS OCHEMNTA Y SEIS
MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y
CUATRO (%$686.240.844) PESOS MCTE, mas la compra de otros
elementos por este sistema de plataforma por walor de DOS MIL
OCHOCIENTOS SESENTA ¥ SIETE MILLOMES OCHOCIENTOS DOCE MIL
DOSCIENTOS MOVENTA ( $2.867.812.290) PESDOS MCTE.

De acuerdo al informe generado en la plataforma BIONEXO, se evidencia
que en el ano 2016, no se presento ahorro en el rubro de
medicamentos, caso contrario hubo un incremento del 12,10% respecto
al afio 2015.

Que con base a lo anterior, considero que la administracidn del Hospital
Maria Inmaculada en cumplimiente a este indicador viene sufriendo un
desgaste administrative vy econdmice en el proceso de efectuar
convocatoria en la plataforma BIOMNEXO, toda vez que por situaciones de
liguidez los oferentes participan del proceso mas no se consolida la
wventa por inconvenientes de cartera.

La presente constancia se expide en cumplimiento al indicador Mo. & del
area de gestion financiera y administrativa de la resolucion Mo. 743 del
15 de Marzo de 2013, expedido por el Ministerio de la proteccidgn social
relacionado con el plan Gestion.

Dada en Florencia, Caqueta, a los trece (13) dias del mes de Marzo de
2017,

/ff‘,/ s "'
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formula del indicador

Valor total adquisiciones de medicamento y material médico quirdrgico realizadas mediante uno o mas de os
siguientes mecanismos (a)compras conjuntas (b)compras a través de cooperativas de ESE ( ¢c) compras a través

de mecanismos electrénicos / valor total de las adquisiciones de la ESE por

medicamento y material médico quirurgico 94%

porcentaje de Cumplimiento 94 %

Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010) > 0.60
DOCUMENTO
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7. MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DIAS POR CONCEPTO DE SALARIOS DE PERSONAL DE PLANTA Y POR
CONCEPTO DE CONTRATACION DE SERVICIOS, Y VARIACION DEL MONTO FRENTE A LA VIGENCIA ANTERIOR

del monto frente a |la
anterior

vigencia

Estandar
No. Indicador para cada 2016 formula del indicador
afio
(valor de la deuda superior a 30 dias por
concepto de salarios del personal de planta
o externalizacion de servicios con corte a 31
de diciembre de la vigencia objeto de
. , evaluacién)((valor de la deuda superior a
Monto de la deuda superior a 30 dias , N p.
. 30 dias por concepto de salarios del
por concepto de salarios de personal| Cero (0) o
s personal de planta y por concepto de
de planta y por concepto de| variacion ., .
7 . - o . 0 contratacidn de servicios con corte a 31 de
contrataciéon de servicios, y variacidn| negativa

diciembre de Ia vigencia objeto de
evaluacidn )-( valor de la deuda superior a
30 dias por concepto de salarios del
personal de planta y por concepto de
contratacién de servicios con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, en
valores constantes))

Certificacién de revisoria fiscal donde indica que la ESE Hospital Maria Inmaculada registra deuda mayores a
30 dias por concepto de salarios y demas conceptos inherentes a la ndmina.

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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LA SUSCRITA REVISORA FISCAL DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA DE FLORENCIA CAQUETA
ESE

HACE CONSTAR QUE:

Que mediante los articulos 72 y 74 de la Ley 1438 de 2011 se definieron los contenidos,
términos y procedimientos para la presentacion. aprobacion y evaluacion del plan de
gestidn a presentar por parte de los Gerantes o Directores de las Empresas Sociales del
Estado - ESE del orden terntonial,

Clue con ocasion de lo dispuesto en las precitadas disposiciones, el Ministerio de la
Proteccion Social expidid la Resolucidn namero 710 de 2012, “por medio de la cual se
adoptan fas condiciones y metodologia para la elaboracion y presemfacion del plan de
gesiién por parfe de los Gerentes o Direcfores de las Empresas Sociales del Estado del
orden territorial, su evaluacion por parte de fa Junta Directiva. y se dictan olras
disposiciones”

Clue en el articule 2° de |a citada resolucidn se adoptaron las condiciones y metodologia
para la elaboracion y presentacion del mencionado plan de gestign, las cuales se
encuentran centenidas en los Anexos numeros 1, 2, 3, 4, y 5, que hacen parie integral de
aquella vy en el articulo 3° ibidem, se establecieron los estandares e indicadores para la
evaluacion del plan,

Que de acuerdo a la Cenificacion expedida por @ Contadora Publica del HOSPITAL
CEPARTAMEMNTAL mMARIA INMACULADA DE FLORENCIA ESE, Doctora MARITZA
MURNDZ RAMOS, de fecha 08 de marzo de 2017, y, rewvisados los Estados Financieras
Certificados, de la misma empresa, con corte a 31 de diciembre de 2016, se cbserva que
dicha entidad no presenta deudas superiores a 30 dias, por concepto de salarios de
personal de planta, mientras gue por concepto de prestacion v externalizarian de servicios
(Honorarios y servicios), las obligaciones por pagar causadas a 31 de diciembre de 2016
mayores a 30 dias reflejan un saldo de 53,841 668 349 00,

La presents Constancia se expide en cumplimiento al indicador 7 del Area de Gestidn
Financiera y Administrativa de la Resolucion N® 743 del 15 de marzo de 2013, expedido
par el Ministerio de la Proteccion Social, relacionade con El Plan de Gestidn

Dada en Florencia, Departamento del Cagueta, a los siete (07) dias del mes de marzo de
2017 -

ATEMCION CON CALOR HUMAND -
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formula del indicador

(valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta o externalizacion de
servicios con corte a 31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluacion) - ((valor de la deuda superior a 30
dias por concepto de salarios del personal de plantay por concepto de contratacidén de servicios con corte a
31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluacion ) - ( valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de
salarios del personal de plantay por concepto de contratacidon de servicios con corte a 31 de diciembre de la
vigencia anterior, en valores constantes)

Porcentaje de Cumplimiento positivo.

Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010) Cero (0) o variacion negativa

La Empresa Social de Estado Maria Inmaculada, es una entidad publica que vive exclusivamente de venta de
servicios y por motivos de iliquidez generado por la baja rotacién de cartera, hemos incumplido con el pago
oportuno a los contratistas y proveedores, ocasionando liquidacién de contratos por parte de los especialistas,
médicos, enfermeras, negacién de los proveedores a cotizar y suministrar insumos médicos por deudas
mayores a 180 dias, causando traumatismos en la prestacion de servicios de salud, generando un alto riesgo
social y financiero; situacidn generada por lo siguiente:

1. Las EPS no cumplen con el literal d. Art. 13 ley 1122 de 2007, asi; d) Las Entidades Promotoras de Salud EPS
de ambos regimenes, pagardn los servicios a los Prestadores de Servicios de salud habilitados, mes
anticipado en un 100% si los contratos son por capitacidn y por Evento, se hard como minimo un pago
anticipado del 50% del valor de la factura, dentro de los cinco dias posteriores a su presentacién y el Art.
56 delaley 1438/2011.

2. Liguidacion continua de EPS, donde las deudas con el Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE,
superan el 43% del total de la cartera y el mayor deudor es la EPS Caprecom en liquidacién, valor que
asciende a $20.187 millones, situacién que coloca en riesgo financiero, la ESE Departamental de segundo
nivel de atencion, debido a la incertidumbre generada por los procesos de liquidacidn, los cuales son lentos
y en algunos casos rechazo total de la deuda.

3. Demoras en los fallos por la rama judicial, en los procesos en contra de las EPS, por concepto de
recuperacion de cartera, situacion contraria ocurre cuando las demandas son en contra de los hospitales
publicos.

4. Cumplimiento de la circular externa No. 013 del 15 de septiembre de 2016,emitida por la Superintendencia,
donde da instrucciones como: las entidades vigiladas deberdn garantizar el acceso a los servicios de salud
y no podran implementar estrategias de cierre de servicios de las IPS como mecanismo para exigir el pago
de las obligaciones a cargo de la aseguradora, ni podrd utilizar otras medidas, acciones o procedimientos
administrativos de cualquier tipo, que directa o indirectamente obstaculicen, dificulten o limiten el acceso
a los servicios de salud por parte del usuario.

DOCUMENTO
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A sabiendas que las Empresas sociales del Estado como es el Hospital Departamental Maria Inmaculada su
Unica fuente de financiacion es la VENTA DE SERVICIOS DE SALUD y no tiene ninguna otra fuente ni
transferencia directa por parte del Estado.

8. UTILIZACION DE INFORMACION DE REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACIONES RIPS

Estandar
No. Indicador para cada 2016 formula del indicador
afio
el . L . numero de informes del andlisis de la

Utilizacién de informacién de Registro L L
8 . . 4 prestacion de servicios de la ESE a la Junta

Individual de prestaciones RIPS . .

directiva con base en RIPS

Informes del analisis de la prestacion de servicios de la ESE a la Junta directiva con base en RIPS que
contiene el conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad Social en Salud requiere
para los procesos de direccidn, regulacion y control, y como soporte de la venta de servicios, cuya
denominacion, estructura y caracteristicas se ha unificado y estandarizado para todas las entidades en

cumplimiento de la Resolucion 3374 de 2000.

Su objetivo es servir de herramienta para la determinacién del perfil de morbilidad y produccién de servicios. El
RIPS provee los datos que se requieren para hacer seguimiento a la prestacion de servicios de salud en el marco

del SGSSS.
No. ACTA Tipo Fecha Actividad
El dia 19 de Julio de 2016 se presenta a
la Junta Directiva del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE, el reporte
L s R . . de los Registros Individuales de la prestacion
009 Sesién Ordinaria Junta Directiva 19/07/2016 del Servicio de Salud RIPS.
donde mediante Acta No. 9 la Junta Directiva
toma la decision de postergarlos
para la proxima reunion.
Se presenta a la Junta Directiva del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE, el reporte
de los Registros Individuales de la prestacion
011 |Sesion OrdinariaJunta Directiva | 15/09/2016 |9 Servicio de Salud RIPS
(trimestre uno y dos)
donde mediante Acta No. 11 la Junta Directiva
toma la decisién de postergarlos
para la proxima reunion.

DOCUMENTO

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG). CONTROLADO
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012

Sesion Ordinaria Junta Directiva

24/10/2016

Se presenta a la Junta Directiva del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE, el reporte
de los Registros Individuales de la prestacion
del Servicio de Salud RIPS (trimestre uno y dos)
nuevamente mediante Acta No. 12
la Junta Directiva toma la decision
de postergarlos para la proxima reunion.

013

Sesion Ordinaria Junta Directiva

09/11/2016

Se presenta a laJunta Directiva del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE, el reporte
de los Registros Individuales de la prestacion
del Servicio de Salud RIPS (primero, segundo y
tercer trimestre).

mediante Acta No. 13 la Junta Directiva aprobd
el informe presentado por el Lider de
Direccionamiento Estratégico

001

Sesion Ordinaria Junta Directiva

30/01/2017

Se presenta a laJunta Directiva del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE, el reporte
de los Registros Individuales de la prestacion
del Servicio de Salud RIPS (Cuarto trimestre).
mediante Acta No. 001 la Junta Directiva aprobd
el informe presentado por el Lider de
Direccionamiento Estratégico

formula del indicador

numero de informes del andlisis de la prestacion de servicios de

la ESE a la Junta directiva con base en RIPS 4

porcentaje de Cumplimiento 4

Estandar el afilo 2016 (Acuerdo No.000010) 4
DOCUMENTO

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).

CONTROLADO
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9. RESULTADO DE EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDO

Estandar
No. Indicador para cada 2016 formula del indicador
afio
Valor de la ejecucion de ingresos totales
recaudados en la  vigencia (incluyendo
9 Resultado de Equilibrio Presupuestal o1 5=0.95 recaudo de CXC de vigencias anteriores)/
con Recaudo ) valor de la ejecucién de gastos
comprometidos incluyendo cuentas por
pagar de vigencias anteriores

Evaluar periédicamente la ejecucidn de ingresos y programar los gastos en comité de gerencia con el fin de
mantener el equilibrio presupuestal.

VALOR DE LA EJECUCION DE INGRESOS TOTALES RECAUDADOS EN LA VIGENCIA (INCLUYE RECAUDO DE CXC DE
VIGENCIAS ANTERIORES

VALOR DE LA EJECUCION DE GASTOS COMPROMETIDOS INCLUYENDO
CXP DE VIGENCIAS ANTERIORES.

Nota: Los datos financieros son los registrados en las Ejecuciones presupuestales de la vigencia 2016 al igual
que los registrados en el sistema de informacién SIHO en cumplimiento del decreto 2193 de 2004- Ministerio
de Proteccidn Social.

formula del indicador

Numerador:

enla vigencia (incluyendo recaudo de CXC de
vigencias anteriores

Valor de la ejecucidn de ingresos totales recaudados

$50.236.730.153

Denominador: valor de la ejecucion de gastos comprometidos incluyendo
cuentas por pagar de vigencias anteriores

$59.491.249.114

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).

porcentaje de Cumplimiento 0.84
Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010) >0.95
DOCUMENTO

CONTROLADO
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OBSERVACIONES GENERALES:

A 31 de Diciembre de 2016, el Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, presenta cuentas por
pagar por valor de $16.245 millones y saldos en caja y bancos de $2.850 millones, evidencidndose un

obligaciones a corto plazo por valor de $13.395 millones;

Lo anterior es coherente con la cultura del

no pago por las EPS-S ocasionandonos un estado de iliquidez y un alto porcentaje de cuentas por pagar,

las cuales debemos incorporar en el proyecto de presupuesto de la vigencia siguiente, disminuyendo asi

la capacidad de operacion.

Es importante que en el resultado del indicador Equilibrio Presupuestal con Recaudo Tener en cuenta el
analisis realizado en el numeral 7 de la presente evaluacion.

10. OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DEL REPORTE DE INFORMACION EN CUMPLIMIENTO DE LA CIRCULAR
UNICA EXPEDIDA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD O LA NORMA QUE LA SUSTITUYA

No.

Indicador

Estandar para
cada afio

2016

formula del indicador

10

Oportunidad en la entrega del
reporte  de informacion en
cumplimiento de la Circular Unica
expedida por la Superintendencia
Nacional de Salud o la norma que la
sustituya

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Superintendencia

Salud

Nacional de

Oportunidad en la entrega del reporte de informacién en cumplimiento de la Circular Unica expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud. (Reporte semestral) donde se realiza la validacion y cargue dentro de
los términos establecidos por la superintendencia nacional de Salud.

El cumplimiento en el reporte de informacién de la Circular Unica de la Superintendencia de Salud dentro de los
Términos previstos se ha llevado a cabo en la institucidn como consta en los pantallazos de certificacion de envio
en las siguientes fechas:

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).

DOCUMENTO
CONTROLADO
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PLAN DE GESTION 2016 Aprobado:

Primer semestre periodo 41: 28 de Julio de 2016

Id del envio: 340402
Estado: CARGADO ﬁ

Fecha y hora de cargue: 28/07/2016 072829 pm.  Servidor SuperSalud
Archivo FirmaEstructuraCdlculosTransterencla Estado

BE118&0985412016&?11110?2Pi Fﬂ W CARGADO
391130{1935512016562dnc.g?zp ﬁi FW CARGADO

Validacion de envio

Log 8911800985412016071.txt p7z

Usuarlo Vigilado Representante Legal 891180098999999999 Cerrar sesién 5
Entidad 180010002501  HOSPITRAL DEPARTAMENTAL HOSPITAL MARIA INMACULADA ESE

Inicio > Panel de Administracion > Walidacion de Archivos > Cargar Envio > Validar Envio

Validacion de envio

Id de validacion: 18841-1

Archivo EstructuraCalculos Transferencia LogEstado del envio

891180058541201607 1.t ﬁ ﬁ VELIDADC CORRECTAMENTE ﬁ

8911500585412016502.doc Fﬁ ﬁ VALIDADO CORRECTAMENTE

Validacion de envio

DOCUMENTO

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG). CONTROLADO
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E.5.E. PLAN DE GESTION 2016 Aprobado:

Segundo semestre periodo 43: 03 de febrero de 2017- Certificado de mantenimiento.

*

Supersalud@ AT | gmv TODOS PORUN

syl ot N
PAZ EQUIDAD ESUCATION

La Validacion termino con los siguientes estados
Sistema sin java
Vigilado: 180010002501 - HOSPITRAL DEPARTAMENTAL HOSPITAL MARIA INMACULADA ESE

Id del envio: 304740

Circular: CIRCULAR UNICA - CIRCULAR UNICA (1)

Periodo: 43 - Cuarto Trimestre

Hora del Servidor: 03/02/2017 09:32:54 a.m.Servidor: Servidor SuperSalud

Estado del envio: [=verde| “Verde, CARGADO CON EXITO, el envio oficial no presento errores en la validacion
Archives del envic

I CoDIGO NOMBRE
502 502 8911800985432016502 . doc.p¥fz

RVCC Validar Archivo Cargar Archivo Programacion 891180098 Cemar SesiGn

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMAGULADA ESE - 891180098

Cargar Archivos

Advertencia | a validacion de los amchivos no c sponde : 1 sficial de DrMmacion, s a eportar de 1 aficial por favo

Vigencia Periodn

2016 80

Resultado Carga
Archivo: 89118008858020165 TO02.txt.p7z

Estado Validacion: Gargado
Fecha: 14/03/2017 9:10:23a. m

Seleccionar Archivos

FTO02 Seleccionar archivo |Ningi . nado m STo02 Seleccionar archivo |B9118. tp7z | M Validar
M Validar

STO0E Seleccionar archivo |Ninga . nado

DOCUMENTO

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG). CONTROLADO
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formula del indicador

porcentaje de Cumplimiento
previstos

Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010)

Oportunidad en la entrega del reporte de informacién en cumplimiento de la Circular Unica expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la sustituya

dentro de los términos

Cumplimiento dentro de los términos previstos

11. OPORTUNIDAD EN EL REPORTE DE INFORMACION EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 2193 DE 2004 O LA
NORMA QUE LA SUSTITUYA

No.

Indicador

Estandar para
cada afio

2016

formula del indicador

11

Oportunidad en el reporte de
informacién en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004 o la norma

Cumplimiento
dentro de los
términos

Cumplimiento
dentro de los
términos

Ministerio de salud y Proteccion
social

que la sustituya previstos previstos

Ante la necesidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Departamento Nacional de Planeacién de
contar con informacién financiera, técnica y administrativa de las Instituciones Publicas Prestadoras de Servicios
de Salud que permitiera la toma de decisiones, el Gobierno Nacional expidié el Decreto 2193 el 8 de julio de
2004, en el cual se establecié las condiciones y los procedimientos para la presentacion de informacion periddica
y sistematica de la gestion desarrollada por cada una de las IPS publicas. Por tanto la ESE HOSPITAL MARIA
INMACULADA envia informaciéon trimestral — semestral y anual dentro de los términos establecidos por el
ministerio.

DOCUMENTO

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG). CONTROLADO
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) MINSALUD
@

DIREGGION DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ATENCION PRIMARIA

TODOSPORUN
NUEVO PAIS

Oportunidad en el reporte de Informacidn trimestral del afio 2016 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en ia Seccién 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario

Nota: Se

del Sector Salud y Proteccién Sacial

Indicador No. 11 del anexo 2 de la Resolucién 710 de 2012, modificada por la Resolucién 743 de 2013

Departamento

Caldas
Caldas
Caldas

Caldas
Caldas
Caldas
Caldas

Caldas

Caldas
Caquetd

Caqueti
Caquetd
Caquetd

Cagquetd
Caguetd
Casanare

Casanare
Casanare
Casanare
Casanare

Cauta

Blabdro:

Informacién verificable enla pagina SIHO (Ministerio de salud y proteccidn social).

que una ESE p

3 Municipio

RIDSUCIG

RISARALDA
SALAMINA

SAMANA
SAN JOSE
sUPlA
VICTORIA

VILLAMARIA

VITEREO

BELEN DE LOS
ANDACQUIES

EL DOMCELLO
FLORENCIA
FLORENCIA

SAN VICENTE DEL
CAGUAN
VALPARAISO

AGUAZUL

TAURAMENA
VILLANUEVA
YOPAL
YORAL

BOLIVAR
i

Reviso:

16 oportunamente la informacién, si los cuatro informes trimestrales de 2016 de que trata la Seccian 2, Capituia 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados
oportunamente al Ministeria de Salud y Protecion Social por parte de lag Direcciones Terriloriales de Salud

i T — - — - T
| i | tre | |
a ] . i - Primer Trimastre Segundo Trimestre | Tercer trimestre | Cuarto trimes | Resultado Final |
1 Pnbre inaiitcldn | vl e eha g2 Qportunidaden | Fechade | Oportunidaden | Fechade | Oportunidad en | Fechade |Oj idad en | de Cu |

s ST | enirega el reporte entrega elrepore | entrega elreporte | ga | elrepote |
ARTAMENTA |
E;;:MP"N‘ PEERAY SRR | 12/05/2016 Opartuna 09/08/2016 Oponung 09/11/2016 Oportuno 21/02/2017 Opertuno Cumple
HOSPITAL SAN RAFAEL 1 | 10l0sj016  Oporuno | 16/08/2016  Oporwno | 10/11/2016 |  Oporwno | 0/03/2017  Gpartuno Cumple
HOSPITAL DERARTAMENTAL FELIPE SUAREZ ESE 2 13/05/2016 Oparuno 17/08/2016 Opariung 01/11/2016 Oportuno 13/02/2017 Oponung Cumple
ESE HOSPITAL SAN JOSE DE SAMANA 1 13/05/2016 Oportuno 22/08/2016 Oportuno 09/11/2016 Opartuno 13/02{2017 Gportuno Cumple
HEOSPITAL SAN JOSE 1 16/05/2016 Oportung 09/08/2016 ‘Oportuno 01/11/2016 Oportuno 13/02/2017 Opartuno Cumple
ESE HOSPITAL SAN LORENZO DE SUPIA 1 | 17/05/2016 Opartuno 29/08/2016 Oparuno 10/11/2016 Opertuno 27/02/2017 Oportuno Cumple
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN SIMON 1 06/05/2016 Oportuno 09/08/2016 Opartune 09/11/2016 Qportuno 20/022017 Oportuna | Cumple
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAH ANTONIO DE
VILLAMARIA CALDAS EMPRESA SOCIAL DEL 1 03/05/2016 Oportuna 26/07/2016 Opartuna 26/10/2016 Oportuno 31/01/2017 Opaortuna Cumple
ESTADO i
ESE HOSPITAL SAN JOSE 1| 13/05/2016 Oportuna 02/08/2016 Oportung 09/11/2016 Oportuna 20/02/2017 Oporiune Cumple
E.5.E. RAFAEL TOVAR POVEDA 1 | 02/06/2016 Opertuna 15/08/2016 Oportuno 01/12/2016 Oporiune 27/02/2017 Oportuno Cumple
€5 SOR TERESA ADELE 1 | 02/06/2016 Oportuna 25/08/2016 Oporiung 02/12/2016 Oportuno 2s/02/2017 Opartune Cumple
HOSPITAL MARIA INMACULADA, ESE 2 04/06/2016 Oportung 05/09/2016 Oporuno 05/12/2016 Oportung 02/03/2017 Qportung Cumple
ESE HOSPITAL COMUMNAL LAS MALVINAS 1 04/06/1016 Oportuno 31/08/2016 Oportung 02f12/2016 Oparnung 27fo3017 Oportuno Cumple
E:\”::;m SOCIALDRL ESTAG ROIEMALSAN | 0052015 Opouno 31082016  Oporwne  O2M13/20i5  Oportuno  02/03/2017  Oportuno cumpla
E.5.E. FABIO JARAMILLO LONDORO 1 03/06/2016 Oportuno 04/09/2016 Oportuno 05/12/2016 Oportung 24/02/2017 Oportune Cumple
:;:::-mw: AGUAZULIUAN HERNANDO URREGD.  \oneinnie  gpomuno  12/08/2016 Oportuno  15/11/2016  Oportune  16/02/2017  Oporuno Comple
E.5.E HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA 1 15/05/2016 Oponung 12/08/2016 Oportuna 15/11/2016 Oportuno 15/02/2017 Oportuno Cumple
RED SALUD CASANARE ESE 3 15/05/2016 Opouno 15/06/2016 Qpaituno 15/11/20L6 Oportuna 15/02/2017 Oportuno Cumple
HOSPITAL DE YOPAL ESE 2 15/05/2016 Oportuna 15/08/2016 Qperuna 15/11/2016 Oportuna 15/02/2017 Dportune Cumple
ESE SALUD YOPAL 1 15/05/2016 Opartung 12/08/2016 Qpertuna 15/11/2016 Oportuna 15/02/2017 Oportune Cumple
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SUROCCIDENTE 1 23/05/2016 Opartuno 19/08/2016 Opertuno 18/11/2016 Opaortuno 03,/03/2017 Opartuna Cumple
Carrera 13 No.32-76 - Cédigo Postal 110311, Bogotd D.C
probo: Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co 15

La institucién ha reportado oportunamente la informacion correspondiente al afio 2016 en cumplimiento
del Decreto 2193 de 2004

formula del indicador

Oportunidad en el reporte de informacidn en cumplimiento del Decreto 2193 de 2004 o la norma que la

sustituya Ministerio de salud y Proteccion social

porcentaje de Cumplimiento

previstos

Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010)

dentro de los términos

Cumplimiento dentro de los términos previstos

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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CONTROLADO
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AREA DE GESTION CLiNICA O ASISTENCIA

12. EVALUACION DE APLICACION DE GUIA DE MANEJO ESPECIFICA: HEMORRAGIAS DEL Il TRIMESTRE DEL Y
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN LA GESTACION

No.

Estandar
Indicador para cada 2016

ano

formula del indicador

12

Evaluacién de aplicacidon de guia de manejo
especifica: Hemorragias del lll trimestre dely| > 0.80 0,8
trastornos hipertensivos en la gestacion

Numerador: No. de historias
Clinicas auditadas que hacen
parte de Ia muestra
representativa con aplicacién
estricta de de la guia de
manejo para hemorragias del lll
trimestre o trastornos
hipertensivos de las gestantes
Denominador: Total de
historias clinicas auditadas de
la muestra representativa de
pacientes con edad Gestacional
mayor de 27  semanas
atendidas en la ESE con DX de
hemorragias del Il trimestre o
trastornos hipertensivos de la
gestacion.

[GC-PLG-12]: Evaluacién de aplicacion de guia en el manejo del Cédigo rojo -DARUMA

REFPORTE DEWVALORES CAPTURADOS

Vakores capturados
Ene Feb MEar Abr MEanyro Jum Jusl W B

2016 TR oA ria I A s EEEENEE oA
zo1 7GR oA o Pl 3 5 [T Il
Notas: Unidad de medicion: Proporcion

Proparcion

Valores acumulados

Valores promediados

T T T T T T T T
Ens F=b Mar Sbr M= ST uIT | FaPa )

B hMeta nominal 201& Crato 20186 B hMeta nominal 2017

T T T 1
Sep Ohot Mo Dac.

B Dato 2017

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).

DOCUMENTO
CONTROLADO
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Periodo Valor Notas

Se identificé adherencia del 90% en la guia de manejo de hemorragia
obstétrica “cddigo Rojo” que muestra una atencion Segura, es decir la atencion
2016-Ene 90 se dio dentro de los parametros de seguridad y evidencia sugeridos, teniendo
en cuenta los recursos necesarios para el adecuado manejo de estos eventos

Se identific6é adherencia del 79% en la guia de manejo de hemorragia
obstétrica “cédigo Rojo” que muestra una atencidén Insegura, es decir la
2016-Abr 79.28 atencién se da dentro de los parametros de seguridad y evidencia sugeridos,

’ teniendo en cuenta los recursos disponibles y necesarios para el adecuado
manejo de estos eventos

En el segundo trimestre del 2016 no se presento ningun caso relacionado y
para que el indicador me quede en cero por ciento se escribe en el
denominador uno (1) lo que significa que haya habido casos, se realiza para
2016-Jul NA calculo de formula ya que cualquier valor divido sobre cero es indeterminado.

Para el tercer trimestre que comprende los meses de julio, agosto y septiembre
el 3 de octubre se recibe las historias clinicas para la aplicacion de la lista de
chequeo a la guia de codigo rojo.

Se identifico adherencia del 65%, en la guia de manejo de hemorragia
obstétrica “cédigo Rojo” que muestra una atencién insegura, es decir la
atencién no se dio dentro de los parametros de seguridad y evidencia
sugeridos, teniendo en cuenta los recursos necesarios para el adecuado
manejo del Parto. La tendencia es ascendente en relacién al trimestre 2014 y
2015 para el 2016 la tendencia es ascendente. Del manejo inicial las fallas
representativas son la no activacion codigo rojo, elevacion de las piernas,
2016-Oct 64,71 canalizacién de dos venas, cateterismo v§§ical del 90°/? en el _primer trimestre y

un 69% en el tercer trimestre con relacién a la atonia uterina canalizaron 2
venas, cubrimiento con sabanas precalentadas, vigilancia de tono uterino y
registro medicién de diuresis horaria con un promedio en la adherencia 68% y
para trauma las fallas encontradas, canalizaron 2 venas, cubrimiento a la
usuaria con sabanas precalentadas y registro medicion de diuresis horaria con
un promedio en la adherencia 67%. La adherencia general a la guia de cédigo
rojo del primer trimestre es de 65%.

Se identifico adherencia del 89%, en la guia de manejo de hemorragia
obstétrica “cédigo Rojo” que muestra una atencién insegura, es decir la
atencion no se dio dentro de los parametros de seguridad y evidencia
sugeridos, teniendo en cuenta los recursos necesarios para el adecuado
manejo del Parto. La tendencia es positiva en relacion al trimestre 2014 y 2015
esto obedece al trabajo realizado con los especialista en la evaluacién de la
guia mediante la aplicacion de listas de chequeo. Del manejo inicial las fallas
representativas son la no activacion codigo rojo, elevacion de las piernas,
canalizacién de dos venas, cateterismo vesical del 90% en el primer trimestre,
69% en el tercero y en el cuarto 88% trimestre con relacion a la atonia uterina
2017-Ene 88,83 canalizaron 2 venas, cubrimiento con sabanas precalentadas, vigilancia de tono
uterino y registro medicion de diuresis horaria con un promedio en la
adherencia 74% y para trauma las fallas encontradas, canalizaron 2 venas,
cubrimiento a la usuaria con sabanas precalentadas y registro medicion de
diuresis horaria con un promedio en la adherencia 78%. La adherencia general
a la guia de cddigo rojo en el cuarto trimestre es de 89% y el promedio del afio
es de 78%. En el 2016 se tomo una muestra de 14 historias, las cuales
fueron evaluadas al 100% del total de las historias clinicas de pacientes con
edad Gestacional mayor de 27 semanas atendidas en la ESE con DX de
hemorragias.

DOCUMENTO

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG). CONTROLADO
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E.5.E. PLAN DE GESTION 2016 Aprobado:

formula del indicador

Numerador: No. de historias Clinicas auditadas que hacen parte
de la muestra representativa con aplicacidn estricta
de de la guia de manejo para hemorragias del
[l trimestre 14

Denominador: Total de historias clinicas auditadas de la muestra
representativa de pacientes con edad Gestacional mayor
de 27 semanas atendidas en la ESE con DX de hemorragias
de Il trimestre 14.

La adherencia a la guia como lo indica la grafica anterior.
porcentaje de Cumplimiento 100 %

Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010) >0.80

[GC-PLG-12-1]: Evaluacion de aplicacidn de guia en el manejo de los Trastorno Hipertensivos en gestantes-
DARUMA

REPORTE DEVALORES CAPTURADOS

Valores capturados

= Ene Feb Mar Abr Mayo Jumn Jul Ago Sep Ok Mow Dric

201GEEEETRE A NA EEEEEZ NA NA EEEDEE NA 0 NA EEERNE NA NA

27T Mo ML M A LA LA MA ML M ML L LA
Notas: Unidad de medicion: Proporcion

Valores acumulados

Valores promediados

Proparcion

Ens Feb Mlar Abr May Jnnre Jusl Bgo S=p Ot Mo Chc
B Meta nominal 2016 Dato 2016 B hMeta nominal 2017 W Cato 2017
DOCUMENTO
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Periodo

2016-Ene

Valor

91,15

Notas

Se identificé adherencia del 91%, en la guia de manejo de trastornos hipertensivos en
el embarazo, es decir la atencion se brinda dentro de los parametros de seguridad y
evidencia sugeridos, teniendo en cuenta los recursos necesarios y disponibles en la
Institucion, para el adecuado manejo de este evento cuando se presente, lo anterior
muestra una atencion insegura en la institucion, para las usuarias que presenten
estos trastornos

2016-Abr

79,28

Durante el segundo trimestre del 2016 la adherencia a la guia de trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo en la institucion fue del 79%, con respecto al
trimestre 2014 y 2015 la tendencia es positiva, es decir la atencion dada a las
maternas ha mejorado con esta patologia, esto se refleja por el trabajo realizado con
los especialistas en la evaluacion de la guia mediante la aplicacién de la lista de
chequeo con los estandares de seguridad establecidos en la institucién y con la
tecnologia disponible.

2016-Jul

97,09

Durante el segundo trimestre del 2016 la adherencia a la guia de trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo en la institucion fue del 97%, con respecto al
trimestre 2014 y 2015 la tendencia es positiva, es decir la atencion dada a las
maternas ha mejorado con esta patologia, esto se refleja por el trabajo realizado con
los especialistas en la evaluacion de la guia mediante la aplicacién de la lista de
chequeo con los estandares de seguridad establecidos en la instituciéon y con la
tecnologia disponible. Entre las fallas identificadas podemos evidencia que de los
ocho usuarios evaluados a uno no definié adecuadamente la crisis hipertensivos en
la atencion inicial, con relacion al tratamiento la falla esta en la canalizaron de dos
venas con catéter 16 o 18, en soporte neurolégico la adherencia es del 100%, en
soporte vascular la falla sigue siendo en no uso de nifidepino de 10mmg, se esta
utilizando de 30mg y con relacion a los laboratorios se evidencia una adherencia del
100%.

2016-Oct

92,05

Durante el segundo trimestre del 2016 la adherencia a la guia de trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo en la institucion fue del 92%, con respecto al
trimestre 2014 y 2015 la tendencia es positiva, es decir la atencion dada a las
maternas ha mejorado con esta patologia, esto se refleja por el trabajo realizado con
los especialistas en la evaluacion de la guia mediante la aplicacién de la lista de
chequeo con los estandares de seguridad establecidos en la institucién y con la
tecnologia disponible. De la atencion inicial la falla representativa es la no definié
adecuadamente la crisis hipertensivos, compromiso fetal y un examen fisico completo
y orientado, con relacion al tratamiento canalizaron 2 venas con catéter 16 o 18, en
soporte neuroldgico en el primer trimestre las fallas se representan a todos los items
de este momento pero en el segundo y tercer trimestre la adherencia es del 100%, el
soporte vascular es el inicio de manejo de anti-hipertensivos, la institucion no cuenta
con nifidepino de 10mmg se esta utilizando de 30mg y con relacién a los laboratorios
se evidencia una adherencia del 100%. Una adherencia del primer trimestre del 92%.

2017-Ene

80,93

Durante el cuarto trimestre del 2016 la adherencia a la guia de trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo en la institucion fue del 81%, siendo una
institucion insegura los primero trimestres mejoramos la adherencia pero este cuarto
trimestre bajo y las falla se presentan en la atencién inicial la falla representativa es
en describir un examen fisico completo y orientado, con relacion al tratamiento, la
adherencia es del 78% las fallas se presentan estén en la no canalizacion de dos
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venas, mantenimiento e oxigeno y cateterismo vesical, en soporte neurolégico las
fallas se representan a todos los items con una adherencia del 62% el soporte
vascular es el inicio de manejo de anti-hipertensivos, la instituciéon no cuenta con
nifidepino de 10mmg se esta utilizando de 30mg con una adherencia del 67% y con
relacion a los laboratorios se evidencia que de los ocho usuarios evaluados a uno se
le ordeno todos los laboratorios, la adherencia es del del 100%. En el 2016 se tomo
una muestra de 48 historias, las cuales fueron evaluadas al 100% del total de las
historias clinicas de pacientes con edad Gestacional mayor de 27 semanas atendidas
en la ESE con DX de trastornos hipertensivos de la gestacion.

Numerador: No. de historias Clinicas auditadas que hacen parte
de la muestra representativa con aplicacién estricta
de de la guia de manejo para
trastornos hipertensivos de las gestantes 48

Denominador: Total de historias clinicas auditadas de la muestra
representativa de pacientes con edad Gestacional mayor
de 27 semanas atendidas en la ESE con DX de
trastornos hipertensivos de la gestacion 48.

porcentaje de Cumplimiento 100 %
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13. EVALUACION DE APLICACION DE GUIA DE MANEJO DE LA PRIMERA CAUSA DE EGRESO HOSPITALARIO O
DE MORBILIDAD ATENDIDA

de morbilidad atendida

Estandar
No. Indicador para cada 2016 formula del indicador
ano

Numerador: Numero de HC

con aplicaciéon estricta de la

guia de manejo adoptada por la

ESE para el diagnéstico de la

primera causa de egreso

Evaluacién de aplicacidon de guia de manejo hospitalario o de morbilidad

13 de la primera causa de egreso hospitalarioo| =>0.80 0,8 atendida en la  vigencia

Denominador: Total HC
auditadas con el diagnéstico de
la primera causa de egreso
hospitalario o de morbilidad
atendida en la entidad en la
vigencia.

[GH-PLG-13]: Evaluacidn de aplicacion de guia de manejo de la primera causa de egreso hospitalario

REPORTE DE VALORES CAPTURADOS
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2016-Mar

Persisten fallos en la revision por sistemas acerca del habito intestinal. Se
considera mejoria en toma de EKG en mayores de 40 afios. Se sigue fallando
en registrar la FUR en mujeres en edad reproductiva. Ocasionales faltas de
laboratorios han sido por falta de reactivos.

2016-Jun

90,37

Se sigue presentando ocasional falla en preguntar el habito intestinal. Se han
vuelto a ver casos de mayores de 40 afios sin EKG por lo que se solicitara a
GUO revisar ese detalle con los médicos de urgencias nuevos y recordarlo a
los antiguos. Se ha alcanzado al fin los 90 de meta nominal. Se espera
mantener en los préximos meses

2016-Sep

91,47

Se mantienen algunos errores de registro de habito intestinal. Se ha mejorado
la toma de EKG en pacientes con dolor abdominal mayores de 40 afios

2016-Dic

94,07

Se sigue fallando ocasionalmente en averiguar o registrar datos sobre habito
intestinal y sintomatologia urinaria. Se seguira insistiendo en la importancia
del EKG en pacientes con dolor abdominal mayores de 40 afos y se
estudiara subir ese rango a 60 afios segun lo reporten las GPC y manejo de
anestesiologia para pacientes preQx de dolor abdominal.

En la evaluacién de un paciente con dolor abdominal debe seguirse un método diagndstico que incluya un
interrogatorio preciso dirigido a establecer su forma de aparicion, progresion, irradiacion, migracién, localizacion
y las condiciones que lo alivian o exacerban; en segundo término, debe determinarse la presencia de sintomas
asociados, su secuencia de apariciéon y relaciéon con el dolor, especialmente aquellos pertinentes al tracto
gastrointestinal y genitourinario. El examen fisico detallado incluye evaluacion del estado general, registro de los
signos vitales, inspeccién, auscultacidn, percusion y palpacién abdominal, busqueda de signos especificos, y
finalmente el examen genital y rectal. Guias para Manejo de. Urgencias. 3a Edicion. TOMO II.

formula del indicador

Numerador:

Denominador:

Numero de HC con aplicacidn estricta de la guia de manejo

adoptada por la ESE para el diagndstico de la primera causa
de egreso hospitalario o de morbilidad atendida en la vigencia 109

Total HC auditadas con el diagnodstico de la primera causa de

egreso hospitalario o de morbilidad atendida en la entidad

en la vigencia 120
porcentaje de Cumplimiento 90%
Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010) >0.80

DOCUMENTO
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14. OPORTUNIDAD EN LA REALIZACION DE APENDICECTOMIA

14

Oportunidad en la realizaciéon de
Apendicectomia

>0.90 0,9

Numerador: Numero de
pacientes con Diagndstico de
Apendicitis al egreso, a quienes
se le realizo la Apendicetomia,
después de confirmado el
diagndstico en un tiempo igual
o menor a 6 horas
Denominador: Total de
pacientes con Diagndstico de
Apendicitis al egreso en la
vigencia objeto de evaluacién

~REPORTE DE VALORES CAPTURADOS-

Valores capturados
Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Dct Now Dic

[GH-PLG-14]: Oportunidad en la realizacion de Apendicectomia - DARUMA

Mumeno

Motas: Unidad de medicion: Mumero

0.8 -1

Valores acumulados

Valores promediados
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Periodo

2016-Ene

Valor

100%

Notas

Este indicador arroja un cumplimiento del 100%, es decir todos los procedimientos
de apendicetomia realizados durante el mes de enero de 2016 cumplieron con el
tiempo establecido para la realizacion del procedimiento.

2016-Feb

98%

Durante el mes de febrero se encontré un solo caso que no cumplié con el término
establecido, durante la revision de la historia clinica y la evidencias se determina
que se presentaron casos de urgencia ginecoldgica en el servicio de cirugia que
fueron priorizados antes que el paciente con diagnostico de apendicitis.

2016-Mar

99%

Durante el mes de marzo el resultado obtenido es de 0.99, se presento un caso que
no cumple con el tiempo establecido , la revision determina que hubo demora en el
traslado del paciente desde el servicio e urgencias al area de quiréfano por volumen
marcado de pacientes en observacion que saturaron el talento humano en
enfermeria

2016-Abr

95%

Durante el mes de abril de 2016 el indicador arrojo un resultado de 0.9, se
presentaron 3 casos que no cumplieron con el tiempo establecido, por no
disponibilidad de quiréfanos, congestion de cirugias de urgencias.

2016-Mayo

97%

Durante el mes de mayo el resultado obtenido fue 0.97,se presentd un caso que no
cumple con el tiempo establecido, se encontré demora en el traslado del paciente al
quiréfano , provocada por la demora en la realizacion de la evolucion y ordenes
medicas por parte de los médicos internos , para que el personal de enfermeria
pueda preparar el paciente par el traslado a cirugia.

2016-Jun

92%

Durante el mes de junio de 2016, el resultado obtenido fue 0.92 , se presentaron 4
casos que no cumplieron con el tiempo establecido, los cuales una vez
analizados se encontraron los siguientes aspectos: 1. Paciente fue trasladada al
servicio de cirugia a las 15:26. demora en el traslado a salas de cx. 2. se presentaron
3 cesareas previas de urgencia, como se puede evidenciar en los registros. 3. se
evidencia demora en el traslado del paciente desde el servicio de urgencias y tiempo
muerto en el gx. 4. Tiempo muerto en quiréfano de las 12 a las 14:00.

2016-Jul

92%

Durante el mes de julio de 2016 el indicador fue del 0.92, se encontraron 4 casos que
no cumplieron con el tiempo establecido, posterior al analisis de encontré los
siguientes aspectos: 1.se evidencia demora en el traslado del paciente desde
urgencias, tiempo muerto en quiréfano entre las 1200 y las 15:00. 2. ultima cx
realizada el dia 15/07/2016 a las 21:35, hasta el dia 16/07/2016 a las 08:55 no se
realizo ninguna otra cx. 3.se evidencia que hubo urgencias ginecolégicas previas .
4. Demora en el traslado del paciente desde el servicio de urgencias a cirugia, pero
de las 18:30 a las 20:20 .hay tiempo muerto en el gx.

2016-Ago

93%

Durante el mes de Agosto de 2016 el indicador fue del 0.93, se encontraron 4
casos que no cumplieron con el tiempo establecido, posterior al analisis Se encontro
los siguientes aspectos: 1.Demora para traslado en urgencias 2. De las 11:00 a las
15:00 no hubo procedimientos gx de urgencia 3.Hubo 2 cesareas de urgencia y 4
apendicetomias 4.De las 17:00 a las 20:00 de ese dia no se realizaron procedimientos
gx de urgencia. Tiempo muerto en quiréfano

DOCUMENTO
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2016-Sep

98%

Durante el mes de septiembre de 2016 el indicador fue de 0.98, se encontré un caso
que no cumplié con el tiempo establecido, al realizar el analisis se obtienen los
siguientes aspectos: 1.Tiempo muerto en quiréfano de una hora

2016-Oct

93%

Durante el mes de Octubre de 2016 el indicador fue de 0.93, se encontrd 4 casos que
no cumplieron con el tiempo establecido, al realizar el andlisis se obtienen los
siguientes aspectos: 1.Se entrega paciente ala 1 pm por enfermeria pendiente para
trasladar a salas de cirugia, ingresa a salas a las 15:18. 2. Fue trasladada al
quiréfano a las 13:30. Entre las 09:00 y la 13:40 pm no se realizo ningun
procedimiento quirirgico a partir de esa hora si realizaron 3 procedimientos de
urgencias 2 de ortopedia y uno de ginecologia. 3. A las 19:00 horas se entrega turno
de enfermeria con pendiente traslado a cx. Desde las 17:00 a las 23:00 se realizaron 7
procedimientos quirurgicos entre ellas 3 cesareas de urgencias. 4. Paciente no tenia
ayuno respectivo.

2016-Nov

91%

El resultado del indicador para el mes de Noviembre de 2016 es de 0.91,;s e
encontraron 5 casos que no cumplieron con el tiempo establecido, el analisis arrojo
los siguientes aspectos en cada caso particular: 1.Paciente ingresa al quiréfano a las
13:00, se observa demora en el servicio de urgencias para el traslado al quiréfano ,
pero esta se debid a que no habia sido llamado desde las salas de qx, porque se
encontraban en procedimientos de urgencias cesareas 4 y 1 apendicetomia. 2.Se
revisan registros encontrando la realizacion de 12 cirugias de urgencias , entre ellas 8
cesareas, 1 sindrome compartimentar , 2 apendicetomias ,1 legrado por aborto con
inestabilidad hemodinamica . No se evidencian tiempos muertos en quiréfano.
3. Procedimientos de urgencias sin tiempos muertos desde las 10:30 am del
5/11/2016 4.se evidencia la realizacion de procedimientos de urgencia de
urgencias entre las 10:32 y la hora del procedimiento. 5. Paciente ingresa a las 17:00
a salas de cirugia, demora en el traslado desde el servicio de urgencias, pero se
encontré que el quiréfano no habia pedido el paciente para cirugia porque el
quiréfano estaba congestionado con cirugias de urgencias.

2016-Dic

100%

Durante el mes de Diciembre de 2016 el indicador corresponde a 1, es decir el
100% de los pacientes con Diagnostico de Apendicitis fueron intervenidos
quirirgicamente en un tiempo inferior a 6 horas.

Numerador:

Numero de pacientes con Diagnéstico de

Apendicitis al egreso, a quienes se les inicid

la Apendicectomia, después de confirmado

el diagndstico en un tiempo igual o menor a 6 horas 594
Denominador: Total de pacientes con Diagndstico de Apendicitis

al egreso en la vigencia objeto de evaluacion 622

porcentaje de Cumplimiento

95.5%

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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15. NO. DE PACIENTES PEDIATRICOS CON NEUMONIAS BRONCO-ASPIRATIVAS DE ORIGEN
INTRAHOSPITALARIO Y VARIACION INTERANUAL
Estandar
No. Indicador para cada 2016 formula del indicador
ano
Numerador: Numero de
pacientes pediatricos con
neumonias  broncoaspirativas
de origen intrahospitalario en la
No. de pacientes pediatricos con neumonias | Cero (0) o | Variacién |vigencia objeto de evaluacion.
15 bronco-aspirativas de origen | variacién | interanual | Denominador: Numero de
intrahospitalario y variacion interanual negativa negativa |pacientes pediatricos con
neumonias  broncoaspirativas
de origen intrahospitalario en la
vigencia anterior.

Durante la vigencia del afio 2016, No se ha lIdentificado ni reportado casos en pacientes pediatricos con
neumonias bronco-aspirativas de origen intra-hospitalario, como se evidencia en el grafico de anlisis segun el
seguimiento realizado.

[GUO-PLG-15]: No. de pacientes pediatricos con neumonias bronco-aspirativas de origen

intrahospitalario y variacién interanual- DARUMA

2016-
Enero a
Diciembre

Durante los meses de Enero a Diciembre del 2016, No se han Identificado ni reportado casos en
pacientes pediatricos con neumonias bronco-aspirativas de origen intra-hospitalario
por tanto en el denominador se han tenido encuenta los el numero de pacientes que han sido
hospitalizados en Pediatria. NOTA: la resolucién 743 del 2013 indica que el denominador
es Numero de pacientes pediatricos con neumonias broncoaspirativas de origen intrahospitalario en
la vigencia anterior( en el afno 2015 no se presento ningun evento.) por tanto en el denominador
se coloca el numero de egresos hospitalarios de pediatria.

formula del indicador

Numerador: Numero de pacientes pediatricos con neumonias broncoaspirativas de origen intrahospitalario
en la vigencia objeto de evaluacion 0

Denominador: Nimero de pacientes pediatricos con neumonias

Broncoaspirativas de origen intrahospitalario en la vigencia anterior 0
porcentaje de Cumplimiento Cero (0)
Estandar el afilo 2016 (Acuerdo No.000010) Cero (0) o variacion negativa
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16. OPORTUNIDAD EN LA ATENCION ESPECIFICA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO AL EGRESO DE INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO (IAM)

No.

Estandar
para cada
afio

Indicador 2016

formula del indicador

16

Oportunidad en la atencidon especifica de
pacientes con diagndstico al egreso de
Infarto Agudo del Miocardio (IAM)

>0.90 0,8

Numerador: Numero de
pacientes con DX de egreso de
Infarto agudo del Miocardio a
quienes se inicio la terapia
especifica dentro de la primera
hora posterior a la realizacién
del diagnostico.
Denominador: total de
pacientes con DX de egreso
IAM en la vigencia.

[GH-PLG-16]: Oportunidad en la atencidon especifica de pacientes con diagndstico al egreso de Infarto

Agudo del Miocardio (IAM)-DARUMA

REPORTE DE VALORES CAPTURADOS

Valores capiturados
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2016-Mar

89,64

Olvidan pedir perfil lipidico y a veces pt y ptt dentro de paraclinicos No se
llena nunca la lista de chequeo pues no esta asequible en INDIGO

2016-Jun

89,29

Olvidan describir en la HC el monitoreo continuo. No se llena nunca la lista
de chequeo pues no esta asequible en INDIGO

2016-Sep

92,33

Se sigue olvidando pedir EKG en paciente con dolor abdominal mayor de 40
anos (tomado de lista de chequeo de dolor abdominal) Olvidan pedir perfil
lipidico y a veces pt y ptt dentro de paraclinicos y anotar el monitoreo
continu6 Como no se llena la lista de chequeo pues no esta en _INDIGO, se
revisara este punto. Ademas en el HMI no se realiza procedimientos de
cateterismo por lo que la lista de chequeo no es obligatoria. Se pondra a
consideracién de la préxima reunién de calidad eliminar este item de la lista
de chequeo.

2016-Dic

93,21

Se observa una mejoria notable del registro de la monitorizacién contintia de
los pacientes (a pesar de ser obvio, se debe registrar en la HC). Persiste la
falla asociada al formato de lista de chequeo de contraindicaciones de
procedimiento invasivo el cual no se realiza en nuestra institucion, pues
cuando se requiere se remite. Se sugerira quitar este punto de la lista de
chequeo de IAM

Se realiza seguimiento a los pacientes con diagnostico de infarto agudo del miocardio, para evaluar el tiempo
en el que se inicio el tratamiento especifico para su patologia.

Se dispone de los elementos tedricos necesario para realizar un manejo adecuado y oportuno de los pacientes
con Infarto Agudo del Miocardio, de tal forma que podamos ofrecer una atencidn mas segura en el manejo de
esta patologia, contando con la guia aprobada la cual obedece a los requisitos de estructura enunciados en la
resolucién 1043 del 2006- Anexo Técnico No. 1- Estandar de Procesos Prioritarios y a la Politica de Seguridad del
paciente promulgada por el ministerio de la Proteccion Social desde el 2008.

La lista de chequeo se encuentra distribuida en tres tiempos de atencidn (en los primeros 10 minutos, en los
primeros 30 minutos y en la primera hora), y en cada uno se describe pardmetros a seguir que nos da la
adherencia a la guia de manejo, asi:

formula del indicador

Numerador: NuUmero de pacientes con DX de egreso de Infarto agudo
del Miocardio a quienes se inicio la terapia especifica

dentro de la primera hora posterior a la realizacién del diagnostico 45
Denominador: total de pacientes con DX de egreso IAM en la vigencia. 50
porcentaje de Cumplimiento 91%
Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010) >0.90

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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17. ANALISIS DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

17

Analisis de Mortalidad Intrahospitalaria 90 0,9

Numerador: NUmero de casos de

mortalidad intrahospitalaria
mayor de 48 horas revisadas en
el comité respectivo
Denominador: total de
defunciones intrahospitalaria

mayores de 48 horas en el
periodo.

[GAA-PLG-17]: Analisis de Mortalidad Intrahospitalaria -DARUMA
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2016-Ene

100%

Se analizaron 14 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas,
en el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los
casos presentados.

2016-Feb

100%

Se analizaron 7 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas, en
el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los casos
presentados.

2016-Mar

100%

Se analizaron 5 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas, en
el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los
casos presentados.

2016-Abr

100%

Se analizaron 8 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas,
en el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los
casos presentados.

2016-Mayo

100%

Se analizaron 5 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas, en
el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los
casos presentados.

2016-Jun

100%

Se analizaron 8 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas,
en el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los
casos presentados.

2016-Jul

100%

Se analizaron 7 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas,
en el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los
casos presentados.

2016-Ago

100%

Se analizaron 8 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas, en
el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los
casos presentados.

2016-Sep

100%

Se analizaron 3 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas,
en el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los
casos presentados.

2016-Oct

100%

Se analizaron 1 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas, en
el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los casos
presentados

2016-Nov

100%

Se analizaron 6 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas,
dando cumplimiento al andlisis del 100% de los casos presentados. Todos
los casos fueron analizados por Comité

2016-Dic

100%

Se analizaron 4 casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas,
en el comité respectivo, dando cumplimiento al analisis del 100% de los
casos presentados.

En el comité de Estadisticas Vitales
48 horas.

realiza los andlisis de casos de mortalidad intrahospitalaria mayor de

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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El comité de vigilancia epidemioldgica COVE ,realiza vigilancia de los casos de las muertes después de 48
horas para los eventos de interés en Salud Publica.

Se evidencia el analisis grafico e informe de casos de mortalidad intrahospitalaria mayor de 48 horas con un
andlisis de casos del 100%.

formula del indicador
Numerador: Numero de casos de mortalidad intrahospitalaria
mayor de 48 horas revisadas en el comité respectivo 76
Denominador: total de defunciones intrahospitalaria mayores de
48 horas en el periodo 76
porcentaje de Cumplimiento 100 %
Estandar el afilo 2016 (Acuerdo No.000010) >0.90
o - DOCUMENTO
Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG). CONTROLADO
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18. OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DE CONSULTA DE PEDIATRIA

Estandar
para cada
afo

No. Indicador 2016

formula del indicador

Oportunidad en la atencidn de consulta de

L 5 dias
pediatria

18

Numerador: Sumatoria total de
los dias calendario
transcurridos entre la fecha en
la cual el paciente presenta la
referencia para que sea
atendido en la consulta médica
especializada para pediatria y
la fecha para la cual es asignada
la cita Denominador: Nimero
total de consultas médicas
especializadas de pediatria.

[GAA-PLG-18]: Oportunidad de la Atencidén en la Consulta Médica Especializada por Pediatria -

DARUMA
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Notas

Periodo

El promedio en la oportunidad en la atencion en la especialidad de pediatria en el mes
2016-Ene 7,39 de enero de 2016 es de 7.3 por lo tanto no se cumple la meta de este indicador que es a
5 dias, lo anterior aduce a que la institucion no cuenta con el talento humano suficiente
para cubrir la demanda para este mes.

El promedio en la oportunidad en la atencion en la especialidad de pediatria en el mes
2016-Feb 6,84 de Febrero de 2016 es de 6.8 dias por lo tanto no se cumple la meta de este indicador
que es a 5 dias, lo anterior aduce a que la institucion no cuenta con el talento humano
suficiente para cubrir la demanda para este mes.

El promedio en la oportunidad en la atencion en la especialidad de pediatria en el mes
de marzo de 2016 es de 4.4 dias con respecto al mes anterior el indicador disminuyo 2.4
2016-Mar 4,43 dias, por lo tanto se cumple la meta de este indicador que es a 5 dias, la oferta de horas
por pediatria se mantienen, lo que disminuye es la demanda del servicio razén por la
cual se cumple con el indicador para este mes de marzo.

El promedio en la oportunidad en la atencion en la especialidad de pediatria en el mes
2016-Abr 9,51 de abril de 2016 es de 9.5 dias por lo tanto no se cumple la meta de este indicador que
es a Sdias, lo anterior aduce a que la institucion no cuenta con el talento humano
suficiente para cubrir la demanda para este mes.

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de pediatria en el mes
2016-Mayo 1.7 de mayo de 2016 es de 11.7 dias por lo tanto no se cumple la meta de este indicador

’ que es a 5 dias, lo anterior aduce a que para este mes no hay talento humano suficiente
para cubrir la totalidad de los servicios que demanda la institucion.

El promedio en la oportunidad en la atencion en la especialidad de pediatria en el mes
2016-Jun 13,95 de junio de 2016 es de 13.9 dias por lo tanto no se cumple la meta de este indicador que
es a Sdias, lo anterior aduce a que la institucion no cuenta con el talento humano
suficiente para cubrir la demanda para este mes.

La oportunidad en la atencién de consulta por medicina especializada pediatria esta a
2016-Jul 4,8 4.8 dias cumpliendo con la meta establecida en el indicador teniendo una brecha
positiva de 0.2.

La oportunidad de la atencién para consulta especializada por pediatria para este mes
2016-Ago 4,7 de agosto es de 4.7 dias valor que disminuyo con respecto al mes anterior en 0.1 dias,
cumpliendo asi con el indicador establecido

El promedio en la oportunidad en la atencidon de pediatria es de 4.9 en el mes de
2016-Sep 4,9 ) . - : -
septiembre con respecto al mes anterior aumento 0.2 dias, cumpliendo con el indicador
establecido.
2016-Oct 4,3 El promedio en la oportunidad de la atencion en pediatria para el mes de octubre es

4.2 dias, cumpliendo asi con el indicador establecido.

2016-Nov 4,5 El promedio en la oportunidad de la atencion en pediatria para el mes de
noviembre es 4.5, cumpliendo con el indicador establecido.

2016-Dic 4.4 El promedio en la oportunidad de la atencion en pediatria para el mes de
diciembre es 4.3, cumpliendo con el indicador establecido.

La anterior grafica Medicién mensual del indicador y seguimiento del cumplimiento del estandar establecido, En
los meses de Abril, mayo y Junio elindicador por encima del pardmetro definido por la norma (resolucion

DOCUMENTO
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743 del 2013) porque no hay suficiente talento humano en esta especialidad para cubrir la demanda. (La
otra pediatra se encontraba gestionando lo del plan canguro).

formula del indicador

Numerador: Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
entre la fecha en la cual el paciente presenta la
referencia para que sea atendido en la consulta
médica especializada para pediatriay la fecha para

la cual es asignada la cita 39.854
Denominador: Numero total de consultas médicas especializadas

de pediatria 5.916

porcentaje de Cumplimiento 6.7 dias

Estandar el afilo 2016 (Acuerdo No.000010) < 5 dias

Es importante aclarar que este indicador se realiza frente a la capacidad instalada y/o ofertas de servicios, en la
Institucion.
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19. OPORTUNIDAD EN LA ATENCION GINECO-OBSTETRICA

No.

Indicador

Estandar
para cada
afo

2016

formula del indicador

19

Oportunidad
obstétrica

en la atencién

gineco-

8 dias

Numerador: Sumatoria total de
los dias calendario
transcurridos entre la fecha en
la cual el paciente solicita cita
por cualquier medio, para ser
atendido en la consulta médica
de ginecobstetricia
y la fecha para la cual es
asignada la cita
Denominador: NUumero total de
consultas médicas gineco -
obstétricas asignadas en la
Institucion..

REPORTE DE VALORES CAPTURADOS

Valores capturados

[GAA-PLG-19]: Oportunidad de la Atencidn en la Consulta Médica Especializada por Gineco
Obstetricia -DARUMA
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Periodo

2016-Ene

11,05

El promedio en la oportunidad en la atencion en la especialidad de ginecobstetricia en
el mes de enero de 2016 es de 11.05 dias, por lo tanto no se cumple la meta de este
indicador que es a 8 dias, lo anterior aduce a que la institucion no cuenta con el talento
humano suficiente para cubrir la demanda.

2016-Feb

4,4

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de ginecobstetricia en
el mes de febrero de 2016 es de 4.39 dias, por lo tanto se cumple la meta de este
indicador que es a 8 dias, lo anterior aduce a que para este mes se incrementaron las
horas de ginecologia para consulta externa, lo cual mejora la oportunidad en la
prestacion del servicio.

2016-Mar

7,59

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de ginecobstetricia en
el mes de marzo de 2016 es de 7.58 dias, por lo tanto se cumple la meta de este
indicador que es a 8 dias, lo anterior aduce a que la institucién cuenta con el talento
humano suficiente para cubrir la demanda.

2016-Abr

11,55

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de ginecobstetricia en
el mes de abril de 2016 es de11.5 dias, por lo tanto no se cumple la meta de este
indicador que es a 8 dias, lo anterior aduce a la necesidad de cubrir servicios de
hospitalizacién y urgencias con el recurso humano disponible para este mes.

2016-Mayo

10,14

El promedio en la oportunidad en la atencion en la especialidad de ginecobstetricia en
el mes de mayo de 2016 es de 10.13 dias con respecto al mes anterior hubo una leve
disminucion en la medicion del indicados, por lo tanto no se cumple la meta de este
indicador que es a 8 dias, lo anterior aduce a que la institucion no cuenta con el talento
humano suficiente para cubrir la demanda para este mes.

2016-Jun

9,2

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de ginecobstetricia en
el mes de junio de 2016 es de 9.2 dias con respecto al mes anterior hubo una leve
disminucion en la medicion del indicador, por lo tanto no se cumple la meta de este
indicador que es a 8 dias, lo anterior aduce a que la institucién no cuenta con el talento
humano suficiente para cubrir la demanda para este mes.

2016-Jul

7,2

La oportunidad en la atencion de laespecialidad de ginecologia esta a
7.1 dias, cumpliendo con el indicador establecido.

2016-Ago

7,3

La oportunidad en la atencion en la especialidad de ginecologia en el mes de agosto
esta en 7.2 dias cumpliendo con el indicador establecido.

2016-Sep

7,5

La oportunidad en la atencién en la especialidad de ginecologia para el mes de
septiembre esta a 7.5 dias cumpliendo con el indicador establecido

2016-Oct

6,56

En el mes de octubre se cumple la meta con un promedio en la oportunidad de la
atenciéon de ginecologia de 6.56 dias con respecto al mes anterior se observa una
disminucion de 5.50 dias debido a que se cumplieron las acciones propuestas en el
mes de septiembre.

2016-Nov

6,84

En el mes de noviembre se cumple la meta con un promedio en la oportunidad de la
atencion de ginecologia de 6.8 dias, par poder cumplir con la meta establecida se han
venido abriendo las agendas semanalmente como se propuso en meses anteriores.

2016-Dic

5,49

La oportunidad en la atencion para la especialidad de ginecologia esta a 5.4 dias
cumpliendo con el indicador establecido.

Documento de:

DOCUMENTO
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formula del indicador

Numerador: Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la fecha en la cual el paciente presenta
la referencia para que sea atendido en la consulta médica especializada ginecobstetriciay la

fecha para

la cual es asignada la cita 57.072
Denominador: NUmero total de consultas médicas especializadas

de ginecobstetricia 7.185

porcentaje de Cumplimiento 7.9 dias
Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010) < 8 dias
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20. OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DE MEDICINA INTERNA

Estandar
No. Indicador para cada 2016
ano

formula del indicador

Oportunidad en la atencién de

20 S
medicina interna

<15 15 dias

Numerador: Sumatoria total de los
dias calendario transcurridos entre la
fecha en la cual el paciente presenta
la referencia para que sea atendido
en la consulta médica especializada
de Medicina Interna y la fecha para
la cual es asignada la cita
Denominador: Numero total de
consultas médicas especializadas de
Medicina Interna.

[GAA-PLG-20]: Oportunidad de la Atencidn en la Consulta Médica Especializada por Medicina

Interna-DARUMA
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Periodo ‘

2016-Ene

Valor

3,21

Notas

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de
medicina interna en el mes de enero de 2016 es de 3.2 dias por lo
tanto se cumple la meta de este indicador.

2016-Feb

6,30

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de
medicina interna en el mes de febrero de 2016 es de 6.2 dias por
lo tanto se cumple la meta de este indicador.

2016-Mar

8,63

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de
medicina interna en el mes de marzo de 2016 es de 8.6 dias por
lo tanto se cumple la meta de este indicador.

2016-Abr

7,82

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de
medicina interna en el mes de abril de 2016 es de 7.8 dias por lo
tanto se cumple la meta de este indicador.

2016-Mayo

5,33

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de
medicina interna en el mes de mayo de 2016 es de 5.3 dias por lo
tanto se cumple la meta de este indicador.

2016-Jun

6,73

El promedio en la oportunidad en la atencién en la especialidad de
medicina interna en el mes de junio de 2016 es de 6.7 dias por lo
tanto se cumple la meta de este indicador.

2016-Jul

4,83

La brecha para la oportunidad en la atencién en consulta
especializada por medicina interna esta a 4.83 dias este valor
sera tomado como referencia en la medicion del indicador.

2016-Ago

9,34

La brecha para la oportunidad en la atencion de consulta
especializada por medicina interna para el mes de agosto es de
9.33 dias, con respecto al mes de julio aumento en 4,5 dias, esto
debido a que para el mes de agosto hubo una disminucién de 210
horas por cuadro de turno.

2016-Sep

8,84

El promedio de oportunidad en la atencién de medicina interna es
de 8.84 dias en el mes de septiembre lo cual cumple la meta
establecida

2016-Oct

8,91

El promedio en la oportunidad de la atencién de medicina interna
para el mes de octubre es de 8.91 dias por lo tanto se cumple la
meta establecida.

2016-Nov

8,12

En el mes de noviembre se cumple la meta con un promedio en la
oportunidad de la atencion de medicina interna de

8.11 dias cumpliendo con el indicador establecido por
normatividad.

2016-Dic

7,00

La oportunidad en la atencién para la especialidad de medicina
interna esta a 6.9 dias cumpliendo con el indicadores establecido

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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formula del indicador

porcentaje de Cumplimiento

Estandar el afio 2016 (Acuerdo No.000010)

Numerador: Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la fecha en la cual el paciente presenta
la referencia para que sea atendido en la consulta médica especializada de medicina interna y
la fecha para
la cual es asignada la cita

Denominador: NUmero total de consultas médicas especializadas
de medicina interna

32.871
4.680
7 dias

< 15 dias

El presente informe se presenta en cumplimiento de la Resolucidn 743 de 2013, quedo atento a los

requerimientos pertinentes.

Cordialmente.

JOHN ERNESTO GALVIS QUINTERO

Gerente HMI

Elaboro. Oficina de Planeacion
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