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PRESENTACION

El Plan de Gestion se constituye en un documento que refleja la evaluacion de desempefio del
Gerente del Hospital Departamental Maria Inmaculada Empresa Social del Estado que presta servicios
de salud seguros y humanizados, centrados en el paciente y su familia, contribuyendo a su saludy
bienestar.

El presente documento pretende apoyar la definicidn, articulacion, y priorizacion de objetivos, con el fin de hacer
explicita la estrategia de la organizacién e implementar indicadores de evaluacién del desempefio gerencial de
conformidad con la normatividad vigente, que el Ministerio de Salud y Proteccidn Social mediante Resolucién
No. 408 de 2018, “modifica la Resolucidon 710 de 2012, modificada por la Resolucién 743 de 2013 y se dictan otras
disposiciones.”

Basado en tres grupos de indicadores, en ellos se consolidan los compromisos que la gerencia acuerda
con la Junta Directiva del Hospital y se plasman las metas de gestion y resultados;

1. Area de Direccién y Gerencia, el cual relaciona resultados de calidad.
2. Area Financiera y Administrativa contiene los resultados relacionados con la viabilidad financiera.
3. Area Clinica 6 Asistencial relaciona la eficiencia en la prestacion de los servicios.

El Plan de Gestion representa la consolidacidon del conocimiento del medio interno, mercado, la competencia
conforme a su Vision, Misién y Objetivos Institucionales, enfoque, asignacion de los recursos bajo principios
constitucionales y legales, que busquen la eficacia, eficiencia y efectividad en la gestidn, teniendo comoreferente
la contribucidn 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.

TIPO ESTANDAR FUENTE DE
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA
. INFORMACION
ESE ANO
Mejoramiento continuo de . e .,
.J . Promedio de la calificacion de la —Documento de
. calidad aplicable a ., . . L,
Nivel . . autoevaluacidn en la vigencia evaluada / autoevaluacion
1 entidades no acreditadas . s >1.20 . .
Il ., Promedio de la calificacién de la vigencia evaluada y
con autoevaluacion en la ., . . . . . .
. . . autoevaluacion de la vigencia anterior vigencia anterior
vigencia anterior

CALIFICACION POR GRUPOS DE ESTANDARES

El ciclo de preparacion para la acreditacion esta enfocada en realizar la autoevaluacion de los estandares de
acreditacién resolucion 123 del 2012. A partir 19 de Noviembre entrd en vigencia mediante resolucion 5095 de
2018 el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia versién 3.1. Los estandares a
desarrollar son los siguientes:

1.1. Grupo de estandares atencidn 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 gestion de mejoramiento de la calidad

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

A 31 de diciembre del 2018 la institucidn tiene certificados 8 procesos y 4 servicios por el ICONTEC en la norma
ISO 9001:2015, es de mencionar el logro de la institucidn debido a que se certifico en la nueva versién de la norma,
resaltando el compromiso de los colaboradores del hospital. Los procesos certificados son Gestién quirurgica,
laboratorio clinico, banco de sangre, servicio transfusional, Imagenologia, servicio farmacéutico, central de
esterilizacidn, y gestion de urgencias y obstetricia, los servicios de (internacién |, Il, Il y pediatria), es de anotar
gue en el afio 2018 el ICONTEC ha realizado visita de renovacién de certificado y ampliacién del alcance de la
certificacion hasta el 26 de noviembre del 2021, para el afio 2019 en el mes de octubre se tiene programada la
auditoria externa para el seguimiento del certificado. La directriz de la alta direccién es
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continuar certificando los procesos misionales que falta como son Gestion Hospitalaria, gestion ambulatoria y
atencidén primaria, este proceso basicamente centrado en la sede principal.

1,28
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—1,6 4 1,59
MEJORAMIENTO i |
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K :
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TECNOLOGIA HUMANO
GERENCIA DEL AMBIENTE
FISICO
1,38

Fuente: construccion propia con datos de las autoevaluaciones de HDMI

Resultados de Evaluacion por grupos de estandares

Se realizo la evaluacion cualitativa y cuantitativa del resultado de la autoevaluacién, posteriormente con los
equipos de trabajo se realizo la priorizacién de las oportunidades de mejora, y se definid el plan de mejora de cada
una de las actividades, estas se desarrollaran en el transcurso del 2019.

De acuerdo a laResolucidon 0123 de 2012

ESTANDAR PRIMERA SEGUNDA
AUTOEVALUACION AUTOEVALUCION

PACAS 1,3 1,28
GERENCIA 11 1,78
DIRECCIONAMIENTO 1,1 1,59
TALENTO HUMANO 1,2 1,34
AMBIENTE FiSICO 11 1,38
GESTION TECNOLOGIA 1,1 1,23
GERENCIA DE LA INFORMACION 1,2 1,18
MEJORAMIENTO CONTINUO 1,3 1,46
TOTAL 1,12 1,41
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Como instrumento de autoevaluacién para los estandares de acreditacion se utilizé el formato desarrollado por

el Ministerio de Salud y proteccién Social, INCONTEC, Versidn 003, incluido en el “Manual de Acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario”.

formula del indicador

Numerador: Promedio de la calificacion de la Autoevaluacion en la vigencia evaluada = 1.41

Denominador: Promedio/de la calificacidon de la autoevaluacién de la vigencia anterior = 1.12
PROMEDIO = 1.25

Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) > 1.20
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2. EFECTIVIDAD EN LA AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD EN SALUD.

TIPO ESTANDAR FUENTE DE
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA
ESE ANO INFORMACION

Efectividad en la|Numero de acciones de mejora ejecutadas
Auditoria para el | derivadas de las auditorias realizadas / Numero de

Nivel S intendenci
2 ve Mejoramiento acciones de mejoramiento programadas para la >0.90 upt'arm ehdencia
Il . . . . . Nacional de Salud
continuo de la | vigencia derivadas de los planes de mejora del
Calidad en Salud componente de auditoria registrados en el PAMEC

La Superintendencia Nacional de Salud mediante la Circular 012 de 2016 hace adiciones, modificaciones y
eliminaciones a la Circular 047 de 2007, e imparte instrucciones sobre el Programa de Auditoria para el
mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud — PAMEC y al Sistema de Informacion de Calidad.

Ruta: https://nrvcc.supersalud.gov.co/

Estas instrucciones se basan en las nuevas normas expedidas por el Gobierno Nacional a través del Decreto
Unico del Sector Salud 780 de 2016, que recopila las disposiciones para el funcionamiento adecuado del Sistema
Obligatorio de Calidad en la Atencidn de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud — SOGCS, que
apuntan a mejorar los resultados de la atencién en salud, centrados en el usuario y su familia.

Igualmente el Ministerio de Salud y Proteccion Social a través de la Resolucién 256 de 2016, que dicta las
disposiciones con respecto al Sistema de Informacién para la Calidad y establece los indicadores para el monitoreo
de la calidad en salud, modificando la Resolucion 1446 de 2006.

Basado en estas normas, la Circular 012 de 2016 modifica e imparte nuevas instrucciones frente al PAMEC y al
Sistema de Informacion de Calidad.

CIRCULAR O12 DE 2016: : QUE DEBEN REPORTAR LOS VIGILADOS?

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

!

Reporte de Informacion que perrmita analizar la efectividad de la aplicacion de la Ruta Critica del
PAMEC

Numero de Acciones Numero de Acciones Nuumero de Auditorias
programadas cjecutadas Internas Programadas

Nuamero de Auditorias Numero de Lista de Procesos
Internas Ejecutadas Documentos soporte Estandarizados

M D | mmmeomeeeen J
GO miNnsaLuUD Supescl_ud.% € ;“:‘?"wﬂg
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Ruta critica para el desarrollo de la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencidon e Salud.

Efectividad del PAMEC

SELECCION DEL
m s = “‘::;;”: :
P de ditori
pars le mejoramiento e
de la Calidad DE LOS PROCESOS
PACMEC

APRENDIZAIE PLAMES DE ACCION

EVALUACION DEL
MESORAMIENTO

Las Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud publicas, privadas o mixtas deben suministrar informacién que
permita evaluar la efectividad en la utilizacion de la herramienta de mejoramiento PAMEC, a partir del desarrollo
de los cuatro (4) componentes del Sistema Obligatorio de Calidad en la Atenciéon de Salud— SOGCS, cuyo
seguimiento contribuye a evaluar la mejora del sistema.

2017 . 2018 .
Porcentaje Porcentaje
. . Ejecucion . . Ejecucion
ESTANDAR Acciones Acaones PAMEC Acciones /.-\cuones PAMEC
programadas ejecutadas 2017 programadas | ejecutadas 2018
PAMEC PAMEC PAMEC PAMEC
Cliente Asistencial 44 44 100,00 27 24 89%
Direccionamiento 13 12 92,31 13 12 92%
Gerencia 11 9 81,82 8 8 100%
Talento Humano 22 10 45,45 10 10 100%
Ambiente fisico 14 8 57,14 15 14 93%
Gestién de Tecnologia 17 15 88,24 9 7 78%
Gerenciade la o
Informacion 16 12 75,00 9 9 100%
Mejoramiento de la .
Calidad 5 4 80,00 2 2 100%
Sub totales 142 114 80.28 93 86 92%
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Esta herramienta de mejoramiento adecuadamente aplicada permite alcanzar, cada vez mas, estandares

superiores de calidad, con el fin de buscar la efectividad en la aplicaciéon de la Ruta Critica del PAMEC en cada

Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

Para ello, la Superintendencia de Salud define tres (3) puntos clave de la ruta critica PAMEC:

1. Evaluacién de la ejecucidn de acciones de mejoramiento
2. Evaluacidn de la ejecucion auditorias internas frente a la ejecucidn de los planes de mejoramiento.
3. Evaluacién del aprendizaje organizacional

De acuerdo con esto, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberan realizar el reporte del PAMEC

[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 Nov Dic
2018} 75 0,08'FY NA. NA. NA. va T v NA va IIEE
2019 NA N.A. N.A. N.A. NA N.A N.A NA. N.A. N.A. N.A. N.A.
Notas: Unidad de medicion: NGmero
Valores acumulados
Valores promediados
1.003
0.904 e - . °
0.80
0.70+
0.60 -4
0.504
0.40
0.30
0.20
0.104
0.00 T T T T T T T T T T T 1
Ene Fsb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
M Meta nominal 2018 Dato 2018 M Meta nominal 2019 M Dato 2019
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Valor del

Periodo | Valor
numerador

Valor del
denominador

Notas

2018-Ene | 0,75 107

142

A 31 de diciembre se ejecuto el 75.35% (107 acciones), de las acciones de
mejora priorizadas para el afio 2017, el estandar que cumplio el 100%
fue el estandar de cliente asistencial, liderado por la subgerencia
cientifica, seguido por el estandar de direccionamiento con el 92.31%, las
estandares de menor cumplimiento son ambiente fisico 42.86% vy el
estandar de talento humano con el 45.45%. Es de anotar que las acciones
de mejora fueron priorizadas por los lideres de cada equipo de
autoevaluacion. Es importante el compromiso de los lideres y equipos de
autoevaluacion de acreditacion para dar cumplimiento con las
acciones de mejora priorizadas.

2018-Feb 0,8 114

142

el porcentaje de acciones de mejora ejecutadas derivadas de las
auditorias realizadas en el afio 2017 acorte de febrero de 2018 es del
80.28 %,

2018-Ago | 0,19 18

93

se realiza seguimiento por parte del proceso de mejoramiento continuo
presentando 18 acciones cerradas que corresponden a un 19 % de
cumplimiento de las acciones priorizadas, este informe fue presentado
en el comité de gestidon y desempefio. por responsables de las acciones
y se hace la invitacidon a realizar las acciones pendientes. ESTANDARES
ACREDITACION (Res 123 de 2012) ACCIONES PRIORIZADAS 2018
ACUERDO APROBADO FINALIZADO EJECUCION CIERRE EFECTIVO
Proceso de atencion al Cliente Asistencial 27  Direccionamiento
13 Gerencia 8 Gerencia del Talento Humano 10 Gerencia del Ambiente
fisico 15 Gestién de Tecnologia 9 Gerencia de la Informacién 9
Mejoramiento de la Calidad 2 TOTAL 93

2018-Dic | 0,92 86

93

Para este periodo el porcentaje de cumplimiento de acciones de mejora
priorizadas en el PAMEC 2018 fue del 92.47% (86 acciones), se observa
una tendencia al cumplimiento con relaciéon al afio inmediatamente
anterior del 17.12%. Con relacion a la meta establecida por la
organizacion no se presenta brecha en el indicador. Es de anotar que de
las 93 acciones priorizadas 7 no se cumplieron, los estandares que no
cumplieron con el 100% de las acciones fueron: Cliente asistencial 2
acciones ( Profesional Universitario SIAU sin cierre efectivo 2), (gestion de
la tecnologia 2 acciones responsable: (Ingeniera Biomédica sin cierre
efectivo 2), Direccionamiento 1 accidn, gerencia del talento humano 1
accion responsable: (Director Talento Humano sin cierre efectivo 1)
, gerencia del ambiente fisico 1 accién responsable: (Profesional
Universitario SG-SST sin cierre efectivo 1), acciones que con la
autoevaluacién del sistema Unico de acreditacién realizado en el 2018 se
retomaron de acuerdo a las acciones de mejora resultantes de esta
autoevaluacion. Es de resaltar el compromiso de los colaboradores
responsables de cada una de las acciones de mejora priorizadas, para el
afio 2019 se priorizaron 118 oportunidades de mejora con 294 acciones
de mejora, priorizacion realizada por los equipos de autoevaluacion las
cuales se encuentran parametrizados en el modulo de planes del
aplicativo DARUMA.
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Numerador: No. de acciones de mejora ejecutadas derivadas de
las auditorias realizadas 86
Denominador: Total de acciones de mejoramiento programadas de
los planes de mejora del componente de auditoria 93
registrados en el PAMEC
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4. GESTION DE EJECUCION DEL PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA FUENTE DE INFORMACION
ESE ANO
Informe del responsable de planeacion
de la ESE. De lo contrario, informe de
control interno de la entidad. Elinforme
Gestion de Numero de metas del Plan Operativo como minimo debe contener: el listado
Nivel ejecucion del anual cumplidas en la vigencia objeto de las metas del Plan Operativo Anual
3 " Plan de de la evaluacién / Numero de metas >0.90 del Plan de desarrollo aprobado
Desarrollo del Plan Operativo anual programadas programadas en la vigencia objeto de
Institucional en la vigencia objeto de la evaluacidn evaluacién, indicando el estado de
cumplimiento de cada una de ellas
(SI/NO); y el célculo del
indicador

El BSC (BALANCE SCORECARD ) es la representacion en una estructura coherente, desarrolla cinco estrategias es
de la empresa a través de objetivos claramente encadenados entre si, medidos con los indicadores de
desempenio, sujetos al logro de unos compromisos determinados y respaldados por un conjunto de proyectos e

iniciativas

CONSOLIDADO PLAN OPERATIVO ANUAL -POA 2018

PERSPECTIVA No de % DE
Actividades | CUMPLIMIENTO
FINANCIERA Optimizar la gestion financiera para garantizar la rentabilidad econémica 0 0.95
y social !
CLIENTE Desarrollar de manera participativa y multidisciplinaria servicios y proyectos de
. . . . 17 0,97
salud integrales e innovadores que den respuesta a las necesidades de la comunidad
PROCESOS INTERNOS Desarrollar un sistema de gestion integral de calidad orientado a la 8 0.94
satisfaccion del usuario y su familia. !
RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA Fomentar una cultura de responsabilidad social
y ambiental. Permite incorporar en la gestion de las Organizaciones las practicas de
- . . o . . ~ 9 0,86
responsabilidad social, ademds de planificar las estrategias y el monitoreo del desempefio
general de la empresa
APRENDIZAJE Y DESARROLLO Gestionar el talento humano para su desempefio en un 5 0.92
entorno competitivo !
TOTAL 53 0,93
Ruta: http:// http://192.168.1.9/app.php/portal/documents/ DARUMA /Lider _DE/estrategia
Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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[DE-PLG-03]: Gestion de ejecucion del plan de desarrollo institucional-DARUMA

Ene

Feb

Mayo

Valores capturados

Jun Jul

2018 NA na EEE n- N.A B - va EEE A va  EEE
2019”0;3: =_Ir‘=-:'a:“::e r:'fd\::n:rv‘n Nume ‘::“ . . . ) § ' r -
Valores acumulados
Valores promediados
00
0.90 4
0.80 4 > - - =
0.70 4
0.60 -4
0.50 -
0.40 -
0.20 -
0.20
0.10 4
0.00 T T T T T T T T T T 1
Ens Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct No Dic
M Meta nominal 2018 Dato 2018 ® Meta nominal 2019 N Dato 2019
Periodo Valor n\lj::::::;r de\rizlr:::aet:or Notas
En las cinco (5) perspectivas desarrolladas en A continuacidn se
relaciona el avance del primer trimestre 2018 (enero- Marzo ) por
cada una de las Perspectivas que se vienen desarrollando en
el Plan Operativo Anual -POA 1. perspectiva financiera (7) con un
porcentaje de cumplimiento del 90.57% es de aclarar que se
realizaron ajustes en los indicadores.
2018-Mar 0,85 45 53 2. perspectiva cliente (17) % de cumplimiento del 89.11%
3. perspectiva procesos internos (8) % de cumplimiento del
90.09%; 4. Perspectiva de responsabilidad social y corporativa (9)
% de cumplimiento del 73.84; 5. perspectiva de aprendizaje y
desarrollo  (12) el cumplimiento es del 77.13% Una
vez realizado el cierre del primer trimestre (enero -marzo)
2018 alcanzo un porcentaje de Cumplimiento del 84.15
En el segundo trimestre (Abril- Junio) 2018, en las cinco
(5) perspectivas desarrolladas en el Plan Operativo Anual - POA
el Porcentaje de cumplimiento fue el siguiente: perspectiva
financiera (7)un 90,86%. Perspectiva cliente (17)%
2018-Jun 0,87 46 53 93,07%; perspectiva procesos internos (8) 86,35% perspectiva de
responsabilidad social y corporativa (9) 73,71% perspectiva de
aprendizaje y desarrollo(12) 91,35%
Una vez realizado el cierre del segundo trimestre (Abril-Junio) 2018
alcanzo un porcentaje de Cumplimiento del 87,07%
Evidencias: Modulo estrategia DARUMA

Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG).
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2018-Sep

0,85

45

53

En el tercer trimestre (julio -septiembre ) el totalde
actividades (53) relacionadas en el POA 2018 solamente se
dio un cumplimiento de 45 actividades con un porcentaje de
cumplimiento del 84,50 % . se realizo socializacion
en el comité institucional de gestion y desempefio (resolucién 0258
del 24 de abril de 2018) perspectivas del poa 2018 consolidado tercer
trimestre julio -septiembre 2018 porcentaje = de  cumplimiento
perspectiva financiera
de 79,85 cliente 85,98 procesos internos 79,08
responsabilidad social corporativa 82,76 aprendizaje y

desarrollo 94,83  total 84,50

2018-Dic

0,92

49

53

En el consolidado del Plan Operativo Anual POA enero —diciembre
2018 se evidencian 53 actividades como el nimero de metas del Plan
Operativo Anual programadas y 49 como el numero de actividades
cumplidas, con un porcentaje de cumplimiento del 93 % . Se
realizo socializacion en el Comité Institucional de Gestion vy
Desempefio (resolucion 0258 del 24 de abril de 2018). La
perspectiva financiera con 7 actividades y un
cumplimiento del 95%, perspectiva .

Perspectiva clientes con 17 actividades y uncumplimiento
del 97% , la perspectiva de procesos internos con

8 actividades y un cumplimiento del 94%, la
perspectiva de responsabilidad social y Corporativa con

9 actividades y un porcentaje de cumplimiento del 86 % , la
perspectiva de aprendizaje y desarrollo con 12actividades
y un cumplimiento del 92 %

.Segun resolucién 408 del 2018 indicador Gestidn de ejecucion del
Plan de Desarrollo Institucional tiene como estandar para cada afio
el 90% lo que indica que la Institucion tuvo un
cumplimiento del 100%.

formula del indicador

Numerador:

Numero de metas del Plan Operativo anual cumplidas en la vigencia objeto de la evaluacién 49

Denominador: NUmero de metas del Plan Operativo anual programadas en la vigencia objeto de la evaluacion 53

porcentaje de Cumplimiento 93%
Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) >0.90
Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO

CONTROLADO
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AREA DE GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

4. RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

TIPO
N°| DE | INDICADOR FORMULA DEL ESTANDAR PARA CADA ANO FUENTE DE INFORMACION
ESE INDICADOR

Adopcidn del

Acto Administrativo mediante el cual se
Programa de

Nivel | Riesgo fiscal y . Adopcién del Programa de adopto el Programa de Saneamiento Fiscal
4 . . Saneamiento . . . . . . .
Il | financiero Fiscal Saneamiento Fiscal y Financiero |y Financiero para la ESE categorizada en
. Y riesgo medio o alto
Financiero

En cumplimiento de lo establecido en la Ley 1438 de 2011 el Ministerio de Salud y Proteccidn 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 evaluacion
por indicadores de salud establecida en la misma ley, y que segun:

Aspectos de la categorizacion

Para realizar la categorizacién de las Empresas Sociales del Estado vigencia 2018, se tuvieron en cuenta aspectos
como:

o Las ESE con Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero viabilizado, o que estan tramitando su
viabilidad, seguirdn con la misma categorizacién y deberan cumplir con los programas viabilizados, en los
términos definidos.

o Las ESE con Plan de Gestidn Integral del Riesgo, en ejecucién o trdmite de viabilidad y aquellas que se
encuentran en la implementacion de alguna otra medida, deberdn continuar con dichos procesos.

o Las ESE que a 30 de abril de 2018 no tenian informacidn anual consolidada, validada y presentada, con
corte a diciembre de 2017, se categorizaran en riesgo alto.

e El resto de las ESE, que no hacen parte de ninguna de las categorias anteriores, una vez aplicada la
metodologia, se categorizaron para la vigencia de 2018 sin riesgo, con riesgo bajo, medio o alto.

e Las ESE que finalizaron el Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero y fueron clasificados como

“cumple” y no seran categorizados en la vigencia 2018.

Por medio de la Resolucion 2249 de 2018, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, efectué la categorizacion de
riesgo de las Empresas Sociales del Estado de nivel territorial para la vigencia de 2017, dando cumplimiento al
articulo 80 de la Ley 1438 de 2011.

Para la categorizacion de riesgo de las ESE, se tuvo en cuenta la informacidn presupuestal y financiera, informacién
de dispersién poblacional e informacién de la prestacidn de servicios de salud.

Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO

16



Cdédigo: DE-PL-03
\c HESPITAL DEPARTAMENTAL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO —
Maria Version:01
‘] Inmaculada
ELELD PLAN DE GESTION 2018 Aprobado:
CATEGORIZACION DEL RIESGO
Variable Calificacion
Resoluciédn 2249/2018 (con informacidn cierre afio 2017) Sin riesgo
Resolucion 1755/2017 (con informacion cierre afio 2016) Sin riesgo
Resolucion 2184/2016 (con informacidn cierre afio 2015) Sin riesgo
Resolucion 1893/2015 (con informacion cierre afio 2014) Sin riesgo
Resolucion 2090/2014 (con informacidn cierre afio 2013) Sin riesgo
Resolucion 1877/2013 (con informacidn cierre afo 2012) Sin riesgo
Resolucion 2509/2012 (con informacion 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 Adopcién del
programa de saneamiento fiscal y financiero.

Evidencia: Ficha técnica del Ministerio de salud y Proteccién Social.

formula del indicador

RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

porcentaje de Cumplimiento SIN RIESGO
Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) RIESGO MEDIO
Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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5. EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA
TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA FUENTE DE
ESE ARO INFORMACION

Evolucion  del
Gasto por
Unidad de
Valor Relativo
producida (1)

Nivel
I

[(Gasto de funcionamiento y operacion comercial y
prestacién de servicios comprometidos en la vigencia
objeto de la evaluacion / Numero de UVR producidas en
la vigencia objeto de la evaluacién ) / (Gasto de
funcionamiento y operacion comercial y prestacién de
servicios comprometidos en la vigencia anterior en
valores constantes de la vigencia objeto de evaluacién/
Numero de UVR producidas en la vigencia anterior)]

Ficha técnica de la
pagina web del SIHO
<0.90 del Ministerio de
Salud y Proteccion
Social.

Revision periddica del gasto para mejorar la eficiencia
Nota: Los datos financieros son los registrados en la Ejecucion presupuestal de las vigencias 2017 - 2018 al igual
que los registrados en el sistema de informacién SIHO en cumplimiento del decreto 2193 de 2004- Ministerio de
Proteccidn Social ( este dato se toma con el cierre de la vigencia 2018)

TOTAL GASTOS FUNCIONAMIENTO Y Ficha técnica - UVR producida Resultado
OPERACION COMERCIAL Y PRESTACION DE
SERVICIOS COMPROMETIDOS
2018 49.794.629,17 2018 9.494.631,44 5.244,5
2017 50.071.868,55 2017 4.742.196,41 10.558,79
formula del indicador
Numerador:  Gasto de funcionamiento y operacién comercial y prestacion
de servicios comprometido en el afo objeto de la evaluacién
/ No. de la UVR producida en la vigencia 5.244,5
Denominador: Gasto de funcionamiento y operacién comercial y prestacion de
servicios comprometido en la vigencia anterior -en valores constantes
del afio objeto de evaluacién / No. de la UVR producida en la vigencia anterior 10.558,79
porcentaje de Cumplimiento 0.49 %
Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) <0.90
Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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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

b. Compras a través de
cooperativas de Empresas Sociales
del Estado

c. Compras a través de
mecanismos electrénicos

Estandar
No. Indicador paracada 2018 formula del indicador
afio
Certificacion suscrita por el revisor fiscal, en caso de no
contar con revisor fiscal, suscrita por el Contador vy el
responsable de Control Interno de la ESE. La certificacidn
Proporcion de medicamentos y como minimo contendra:
material médico quirdrgico 1. Valor total de adquisiciones de medicamentos y
adquirido mediante los siguientes material médico quirdrgico en la vigencia evaluada
mecanismos: discriminada por cada uno de los mecanismos de
6 a. compras conjuntas. >0.70 0,68 compra a), b) y c);

2. Valor total de adquisiciones de medicamentos y
material médico quirdrgico en la vigencia evaluada
discriminada por otros mecanismos de compra.

3.  Valor total de adquisiciones de la ESE por
medicamentos y material médico quirdrgico en la
vigencia evaluada.

4. Aplicacion de la férmula del indicador.

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

Como se evidencia a continuacién, se cumplié en un 85 % para el afio 2018.

Compras por Plataforma Bionexo

Valor

Medicamentos y Material Médico Quirurgico

3.646.041.470

Total

3.646.041.470

% de cumplimiento Valor
Compras segun ejecucion presupuestal 4.277.940.287
Compras através de la plataforma Bionexo 3.646.041.470
Porcentaje 85%
Ruta: https://www.bionexo.com.co/
Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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Certificacion suscrita por la revisora fiscal- Dra. Cecilia escobar Cuellar

A HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
N EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
_j NIT: 891.180.098-5

Florencia — Caqueta

LA SUSCRITA REVISORA FISCAL DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

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
gestién 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 precitadas disposiciones, el Ministerio de la
Proteccion Social expidié la resolucién numero 710 de 2012 * por medio de la cual se
adoptan las condiciones y metodologia para la elaboracién y presentacion del plan de
gestién por parte de los gerentes o directores de las empresas sociales del estado del
orden territorial, su evaluacion por parte de la junta directiva, y se dictan ofras
disposiciones”.

Que de acuerdo al articulo 1°. De la Resolucién 0000408 del 15 de febrero de 2018 se
sustituyo los anexos 2,3 y 4 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por la Resolucion
743 de 2013.

Que la Junta Directiva del Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, mediante el
articulo 12 del acuerdo N°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 ejecutivo de adquisicién de bienes en plataforma electronica
vigencia 2018, suscrito por |a almacenista general del Hospital Departamental Maria
Inmaculada ESE, sefiora MAYERLY TATIANA CARVAJAL MARTINEZ, la gerencia de
la ESE, realizo compras de medicamentos, dispositivos médicos y otros elementos a
través de la plataforma electrénica BIONEXO, que tiene su casa matriz en Brasil.

Que el Valor Total de adquisiciones de medicamentos y material médico quirtrgico en la
vigencia 2018, realizado por El HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
ESE, discriminado por cada uno de los mecanismos de compra establecidos en la
Resolucién 000408 del 15 de febrero de 2018, suscrita por el Ministro de Salud y
Proteccion Social, corresponde a:

a) Compras conjuntas $ -0-

b) Compras a través de cooperativas de
Empresas Socialos dol Estado -0-

c) Compras a traves de mecanismos
Electronicos -8BIONEXO) 3.646.041.470.00
TOTAL $3.646.041.470.00

ATENCION CON CALOR HUMANO
EMPRESA VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
TELEFONOS: PBX 4366464 Exte. 1084 DIRECCION. DIAGONAL 20 N. 7 - 29. FLORENCIA
PAGINA WEB: wiw.hmigov.co - E-mail; rfiscal@hmi.gov.co

Yk

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG). DOCUMENTO
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT: 891.180.098-5
Florencia — Caqueta

N
=

$631.899.357.00
diciembre del mismo afo, asciende a $4.277.940.827.00

es del 0,85., que corresponde al siguiente indicador:

Valor Total de adquisiciones de
Medicamentos y Material médico
Quirdrgico en i1a vigencila/s,
Discriminado por cada uno de los
Mecanismos de Compra

Valor Total de adquisiciones de
Medicamentos y material médico
Quirdrgico vigencia/18,

$4.277.940.827.00

plataforma BIONEXO, toda vez que por situaciones de

Dada en Florencia. Departamento del Caqueta, a los veintisiete (27)
febrero del 2019

Que el Valor Total de adquisiciones de medicamentos y material médico quiruargico en la
vigencia fiscal 2018, por otros mecanismos de compra, segun la Ejecucién Presupuestal
de Gastos con corte a 31 de diciembre del mismo afo, asciende al valor total de

Que el Valor Total de adquisiciones de medicamentos y material médico quirargico en la
vigencia fiscal 2018, segun la Ejecucion Presupuestal de Gastos con corte a 31 de

Que luego de aplicar la férmula del indicador numero 6 de la Resolucién 0000408del 15
de febrero de 2018, expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el resultado

$3.646.041.470.00 =

Que a pesar de las cifras registradas considero que la administracién del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE, en cumplimiento a este indicador viene sufriendo
un desgaste administrativo y econéomico en el proceso de efectuar convocatoria en la
liquidez algunos oferentes
participan del proceso mas no se consolida la venta por inconvenientes de cartera.

La presente constancia se expide en cumplimiento al indicador 6 del area financiera y
administrativa de la resolucién N°, 0000408 del 15 de febrero de 2018, expedido por el
Ministerio de Salud y Proteccién social relacionado con el Plan de Gestién.

dias del mes de

0.85

formula del indicador

Proporcion de medicamentos y material médico quirdrgico adquirido mediante los siguientes mecanismos:
a. compras conjuntas. b. Compras a través de cooperativas de Empresas Sociales del Estado c. Compras a través de

mecanismos electrdnicos
porcentaje de Cumplimiento

Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004)

85%

>0.68

Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG).
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7. MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DIiAS POR CONCEPTO DE SALARIOS DE PERSONAL DE PLANTA Y POR
CONCEPTO DE CONTRATACION DE SERVICIOS, Y VARIACION DEL MONTO FRENTE A LA VIGENCIA ANTERIOR

TIPO ESTANDAR FUENTE DE
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA
~ INFORMACION
ESE ANO
-Valor de la deuda superior a 30 dias por
concepto de salarios de personal de planta y
Monto de la deuda | por concepto de contratacion de servicios, con Certificacion suscrita por
superior a 30 diaspor | corte a 31 de diciembre de la vigencia objeto el revisor fiscal, en casode
concepto de salarios | de evaluacion/ ( Valor de la deuda superior a no contar con revisor
de personal de planta | 30 dias por concepto de salarios de personal Cero (0) 0 fiscal, suscrita por el
Nivel | y por concepto  de | de planta y por concepto de contratacion de o Contador, que como
7 9 . . variacién L.

1 contratacion de | servicios, con corte a 31 de diciembre de la . minimo contenga el valor
servicios, y variacién | vigencia objeto de evaluacion) negativa de las variables incluidas
del monto frente a la | - (Valor de la deuda superior a 30 dias por en la formula del
vigencia anterior concepto de salarios de personal de planta y indicador y el cdlculo del

por concepto de contratacion de servicios, con indicador
corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior)

Certificacidn de revisoria fiscal donde indica que la ESE Hospital Maria Inmaculada registra deuda mayores a 30
dias por concepto de salarios y demdas conceptos inherentes a la némina. (ver anexo)

Es importante manifestarle a la Junta Directiva, que la situacion econdmica y social que esta generando la
CRISIS HOSPITALARIA en el Departamento de Caquetd, es el resultado de la siguiente situacién:

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 hara como minimo un pago anticipado del 50% delvalor
de la factura, dentro de los cinco dias posteriores a su presentacion. Igualmente no cumple con el Art. 56 de la
ley 1438/2011.

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, ha incumplido con el pago oportuno
a los funcionarios, contratistas y proveedores, situacién que se ve reflejada en la liquidacién de contratos por
parte de los especialistas, médicos, enfermeras, negacion de los proveedores a cotizar y suministrar insumos
médicos por deudas mayores a 360 dias, causando traumatismos en la prestacion de servicios de salud,
ocasionando un alto riesgo social y financiero

Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO

CONTROLADO
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Certificacidon suscrita por la revisora fiscal- Dra. Cecilia escobar Cuellar

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT: 891.180.098-5
Florencia — Caqueta

l\‘ HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA

LA SUSCRITA REVISORA FISCAL DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

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
evaluacién del plan de gestion a presentar por parte de los Gerentes o Directores
de las Empresas Sociales del Estado - ESE del orden territorial.

Que con ocasion de lo dispuesto en las precitadas disposiciones, el Ministerio de
la Proteccion Social expidio la Resolucion nimero 710 de 2012, “por medio de la
cual se adoptan las condiciones y metodologia para la elaboracion y presentacion
del plan de gestion por parte de los Gerentes o Directores de las Empresas
Sociales del Estado del orden territorial, su evaluacion por parte de la Junta
Directiva, y se dictan otras disposiciones”;

Que de acuerdo al articulo 1°. De la Resolucion 0000408 del 15 de febrero de
2018 se sustituyo los anexos 2,3 y 4 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por
la Resolucién 743 de 2013

Que de acuerdo a la Certificacién expedida por la Contadora Publica del
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, Doctora MARITZA
MUNOZ RAMOS, de fecha 06 de marzo de 2019, y, revisados los Estados
Financieros Certificados, de la misma empresa, con corte a 31 de diciembre de
2018, se observa que dicha entidad no refleja deudas superiores a 30 dias, por
concepto de salarios de personal de planta, mientras que por concepto de
Contratacién de servicios y externalizacion de los mismos (Honorarios y servicios),
las obligaciones por pagar, causadas a 31 de diciembre 2018, mayores a 30 dias
reflejan un valor de $.3.775.884.382.00.

Que el valor de la deuda superior a 30 dias, por concepto de salarios de personal
de planta, y contratacion de servicios, con corte a 31 de diciembre de 2017,
ascendi6 a $.4.461.182.955.00.

/

ONAL DE SALUD %
7-29. FLORENCIA
fiscal@hmi.gov.co // 0

TELEFONGS. FBX
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Que la variacién del monto de las deudas superiores a 30 dias por concepto de
salarios del personal de planta y contratacion de servicios de la vigencia 2018
frente a la del 2017, disminuyo en ($685.298.573.00).

Que luego de aplicar la formula del indicador niumero 7 de la Resolucion 0000408
del 15 de febrero de 2018, expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
el resultado es una variacion negativa de (- 5,50), asi:

 $3.775.884.382.00 =
$.3.775.884.382.00. - $.4.461.182.955.00.

$.3.775.884.382.00. = (-5,50)
($685.298.573.00).
La presente constancia se expide en cumplimiento al indicador 7 del area
financiera y administrativ: de la resolucién N°, 0000408 del 15 de febrero de

2018, expedido por el Ministerio de Salud y Proteccion social relacionado con el
Plan de Gestion

Dada en Florencia, Departamento del Caqueta, a los seis (06) dias del mes de
marzo de 2019 .-

e T »~\u
ceCILIA ESCOBAR GUEL

ATENCION CON CAL

ELEFC (366464 Exte 1084 DIRE
E-mail: rfiscal@hmi.gov.co

formula del indicador

—VaI(')r. de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de personal de planta y por concepto de contratacion de
serV|C|os', con corte a 31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluacion/ ( Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto
de salarios de personal de planta y por concepto de contratacién de servicios, con corte a 31 de diciembre de la vigencia

objeto de evfallluacién) -.(Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de personal de planta y por concepto
de contratacidn de servicios, con corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior)

Porcentaje de Cumplimiento negativo.

Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) Cero (0) o variacién negativa
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8. UTILIZACION DE INFORMACION DE REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACIONES RIPS

TIPO
N°| DE
ESE

INDICADOR

FORMULA DEL INDICADOR

ESTANDAR
PARA CADA
ANO

FUENTE DE INFORMACION

Utilizacion  de
informacion de
Nivel | Registro

Il |Individual de
prestaciones
RIPS

Numero de informes del
prestacién de servicios de la ESE a la Junta
directiva con base en los RIPS en la Vigencia actas de sesidn de junta
objeto de evaluacién. En el caso de las
instituciones de primer nivel el
deberd contener la caracterizacién de la
poblacién capitada, teniendo en cuenta, como
minimo, el perfil epidemiolégico y las
frecuencias de uso de los servicios.

analisis de la

informe 4

Informe del responsable de
planeacién de la ESE o quien
haga sus veces, soportado en las

Directiva, que como minimo
contenga: fecha de los informes
presentados a la junta directiva,
periodo de los RIPS utilizados
para andlisis y relacién de actas
de junta Directiva en las que se
presenté el informe.

Informes del analisis de la prestacidon 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 direccidon, regulacién y control, y como soporte de la venta de servicios, cuya denominacién,
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 determinacion del perfil de morbilidad y produccién de servicios. El
RIPS provee los datos que se requieren para hacer seguimiento a la prestacién de servicios de salud en el marco

del SGSSS.

No. ACTA Tipo

Fecha

Actividad

0010 Sesion Ordinaria Junta Directiva

08/06/2018

Se presento reporte Junta Directiva del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE. Elregistro
Individual de la prestacion del Servicio de Salud RIPS.
PRIMER TRIMESTRE 2018

Dando cumplimiento mediante Acta No0.0010
del dia 08 de Junio de 2018.

0011 Sesion Ordinaria Junta Directiva

09/08/2018

El dia 8 agosto de 2018 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. SEGUNDO TRIMESTRE
Dando cumplimiento mediante Acta No.011.
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Se presento en acta el reporte Junta Directiva del
Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE. El
registro Individual de la prestacion del Servicio de
Salud RIPS. TERCER TRIMESTRE 2018 se pospone para
la préxima reunion.

0014 Sesién Ordinaria Junta Directiva 7/12/2018

El dia 31 Enero de 2019 se presenta ala
Junta Directiva del Hospital Departamental Maria
Inmaculada ESE, el reporte
002 Sesién Ordinaria Junta Directiva 31/01/2019 |de los Registros Individuales de la prestacidn del
Servicio de Salud RIPS. TERCER Y CUARTO
TRIMESTRE. Dando cumplimiento mediante Acta NO02
No.002.

El RIPS provee los datos minimos y bésicos, y facilita las relaciones entre las entidades administradoras de planes
de beneficios (pagadores), las instituciones prestadoras de servicios de salud y los profesionales independientes
(prestadores) y apoya la generacion de planes, programas, estrategias y operaciones, para la toma decisiones
gerenciales, estratégicas, administrativas y asistenciales.

La Resolucion 3374 de 2000, “...Por la cual se reglamentan los datos basicos que deben ser reportados por los
prestadores de servicios de salud y las EAPB1...”, tiene como propdsito facilitar la relacién entre prestadores y
pagadores en materia de informacidn y ser el soporte de los servicios efectivamente prestados a la poblacion en
cualesquiera de los regimenes definidos por la Ley 100 de 1993.

La Resolucidn 3374 de 2000 reglamentd los datos bdsicos que deben reportar los prestadores de servicios de
saludy las entidades administradoras de planes de beneficios sobre los servicios de salud prestados, estableciendo
en el articulo 10 los procesos informaticos con los que deben cumplir las entidades a las que va dirigida dicha
resolucidn, entre ellas las administradoras de planes de beneficios.

la resolucién 1531 de 2014 tiene por objeto establecer el mecanismo para la transferencia de datos del Registro
Individual de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS), a través de la Plataforma de Integracion de Datos — PISIS del
Sistema de Informacién de la Proteccidn Social (SISPRO), asi como ampliar las entidades obligadas a reportar.

Es fundamental que las instituciones incorporen estos lineamientos a sus procesos y se adapten las herramientas
informaticas, para asegurar el registro y envié correcto de los datos al Ministerio de Salud y Proteccién Social.

formula del indicador

numero de informes del analisis de la prestacién de servicios de

la ESE a la Junta directiva con base en RIPS 4
porcentaje de Cumplimiento 4
Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) 4
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9. RESULTADO DE EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDO

RO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA AUELILS DI
ESE ANO INFORMACION

Valor de la ejecucion de Ingresos totales recaudados

. . . - Ficha técnica de la
Resultado de | en la vigencia objeto de evaluacién (Incluye el valor

pagina web del SIHO

Nivel | Equilibrio recaudado de CxC de vigencias anteriores) / Valor de . .
9 . ., . . . >1 del Ministerio de
1] Presupuestal la ejecucion de gastos comprometidos en la vigencia .,
. o . Salud y Proteccidn
con Recaudo objeto de evaluacion (incluye el valor comprometido Social

de CxP de vigencias anteriores)

Evaluar periédicamente la ejecucién 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 2018 al igual que
los registrados en el sistema de informacién SIHO en cumplimiento del decreto 2193 de 2004- Ministerio de

Proteccion Social.
65640188925

formula del indicador

Numerador: Valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados
en la vigencia objeto de evaluacién (incluyendo recaudo de CXC de

vigencias anteriores $56.966.607,24
Denominador: valor de la ejecucién de gastos comprometidos incluyendo
cuentas por pagar de vigencias anteriores $65.640.188.925
porcentaje de Cumplimiento 0.87
Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) >0.95
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OBSERVACIONES GENERALES:

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, ha incumplido con el pago oportuno
a los funcionarios, contratistas y proveedores, causando traumatismos en la prestacién de servicios de salud,
ocasionando un alto riesgo social y financiero. A 31de diciembre de 2018, las cuentas por pagar ascienden

a$11.310 millones de pesos.

En cuanto al comportamiento de los gastos se evidencia un incremento del 3% con respecto al 2017, resultado
de gastos de personal, por el incremento salarial del 3% aprobado para la vigencia 2018 y los gastos de operacion

comercial.
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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

TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA FUENTE DE INFORMACION
ESE ANO

Oportunidad en la entrega
del reporte de informacion

en cumplimiento de |Ia - Cumplimiento
. . o . Cumplimiento oportuno de . . .
Nivel | Circular Unica expedida porla . P dentro de los | Superintendencia Nacional de
10 . . . los informes, en términos de L.
Il | Superintendencia Nacional de L . términos Salud
la normatividad vigente B
Salud o la norma que la previstos
sustituya

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 institucién como consta en los pantallazos de certificacién de envio

en las siguientes fechas:

Primer semestre 2018: Certificado de Mantenimiento HDMI 23/07/2018

TODOS PORUN

MINSALUD sUpersolud(ﬁ NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Sistema de recepcion y validacion de archivos RVCC

Usuario Vigllado Representante Funclonarlo  89118009812128002  Cerrar seslon &:
Entidad: 180010002501 HOSPITAL DENARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

Segun circular externa 018 de 2015 la IPS esta clasificada en:  Grupo €2

Mas Informacion sobre su clasificacion 4

Cualquier inquietud relacionada con su clasificacién escribir al correo:  clasificacionIPS@supersalud.gov.co

Inicio > Panel de Administracion > Reportes de Envio > Archivos del Envio

Archivos del envios

] Archivu Fecha idadFii rmaEstiuclu aCalculusTiansferencia  Estadu  ArchivuRepui ladu
1523000828911800985412018502.doc.p7z23/07/2018 04:21:32 p.m.No extamporaneo FU pﬂ IPE CARGADO Descargar

Copyright 2015 - Superintendencia Nacional de Salud 2015
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Segundo semestre 2018: Certificado de mantenimiento. HDMI 29/01/2019
: P TODOSPORUN
MINSALUD Supersalud{/

C= NUEVOPAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Sistema de recepcion y validacion de archivos RVCC

Usuario Vigilado Representante Funcionario

89118009812128002 Cerrar sesion &
Entidad: 180010002501

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
Segun circular externa 018 de 2015 la IPS esta clasificada en:

Mas Informacian sobre su clasificacion

Grupo C2

Cualquier in

uietud relacionada con su clasificacion escribir al correo:

clasificacionIlPS@supersalud.gov.co
Inicio > Panelde Administracion > Reportes de Envio > Archivos del Envio

Archivos del envios

Id Archivo Fecha

ExtemporaneidadFirmaEstructuraCalculosTransferencia Estado ArchivoReportado

152765588911800985432018502.doc.p7229/01/2019 05:39:44 p.m.No extemporaneo I@ Pﬂ Pi CARGADO  Descargar

Copyright 2015 - Superintendencia Nacional de S

alud 2015

formula del indicador

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

porcentaje de Cumplimiento

dentro de los términos previstos
Estandarel afio 2017 (Acuerdo No.0004)

Cumplimiento dentro de los términos previstos
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11. OPORTUNIDAD EN EL REPORTE DE INFORMACION EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 2193 DE 2004 O LA
NORMA QUE LA SUSTITUYA

TIPO ESTANDAR FUENTE DE
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA
ESE ARO INFORMACION

Oportunidad en el reporte de
informacion en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004 compilado en la
Nivel | sesidén 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5

Cumplimiento

Ministerio de
dentro de los

Cumplimiento oportuno de los

11 . informes, en términos de la L. Salud
Il | del Libro 2 del Decreto 780 de 2016- o . términos ., y .
. . normatividad vigente . Proteccion Social
Decreto Unico Reglamentario del previstos
Sector Salud y Proteccién Social o la
norma que la sustituya
La salud S i) DRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ATENCION PRMAR
! Al YA N 1A
f}’ es de todos e GRS
omwam«nmuwmmmwmmmumuuoommmw.mpumumz.amz.wo).mosouuw:woommmm-oemommguw»
del Sector Salud y Proteccion Soclal
Indicador No. 11 el anexo 2 de 1a Resolucién 710 de 2012, modificada por Las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018

Nota: Se consdera que urd ESE presentd cponnamente 13 eformacon wios cuatro mfomes trmestraies 0o 2018 co que ata L Seccdn 2 Capto 8 Titdko 3, Parte § cel Libra 2 cel Decreta T80 de 2016, fueron entregades
opoturamenta al Masterd de Saud y Proteccon Sacal por pate do s Drecciones Termtonaies de Sava

Primver Tri Segundo Tri Tetcet trimestre Cuarto trimestre Resultado Final
Oopastsmonio | luniviple Nombeo athuciie N ecna e | Oponundad en | Fecha de | Oporundad en| Fecha ce | Oporanad en | Fecha on | Operkandad o1 |de Cumplimbento
etega | olrecote | ertrega | elrepode | ertoga | elrepocte ol repore
Laldas SAMANA £58 HOAPITAL SAN JOAE OF SAVANA §  JLONA/0M8 Oportng |0/00/2008 | Opectano  LE/I1/2018 Docrens | MSANNNS Oportero (umgle
T, FARTAVINTA
s N 08t :;:'" ONTALDIPARTAVINTAUSANIOSCOUSAN 1 o nveoms | osonwmo  [iowaom | oponwno  formuaons | ovemwno  Jisooots | overtwns Cumgie
e S 156 HOSPTAL SAN LOACO OF S0P Y |iounons | oo |1OUION | Osonwo  |ISAUIOW | Oprose  |TUSURN | Dscrs Comgle
T PARTAMENT, N S
ol ICTORA f:':?: MOMARTAVINRUSANSMONOE | 1 Lovosnon | opsaune [raownom | oponwre fominons | ovomns  [iwminon | overtns Cumple
PARTAMINTAL WA AN
ikt ITTTT S b D:M. 7 (NAL RPN SNANTONO T | Loy soons | opotro  Jowownon | Opsscn  forioons | opomwne  [ivmwaons | openwse Cumple
y
Lalday VTERBOD ESE HOSPTAL SAN JOSE 1 P00 Oportung 180402018 Oporturo  JO/1L/N8 Oportumo  |L9M02/2019 () Cumple
taw) .n:;:nt :sm (5 AAFALL 10VAR POVIOA oo | opetwes  Puoinom | opeten  [amzon | opemwse  fowmwion | opeaves Cumple
G TLOONCIUD  |LSL SORTERSAADILE | [ROU00 | Cooteo  [BUOMN | Cootens  [BAVRU | Oporns  [OUONI0N | Oportoss Corgle
1} PARTAMINTAL MARIA A D4
e 1LORINGA :"’" RERANEN WA Do | opetens  foromions | oveten  [mannon | omenwe  formaon | openeas Cumple
Canoeth TN (50 HOUATAL COMURL ALV 1 [I0u200 | oo [DVOWNI | Oserters  [VIION | Oportens  JOLOVZOL | Oportemo Tuncle
Caoutd :Z:f_:"" B s wosima s sty v fsosnois | osemno  fovminons | opetwo  Pamuion | opemes  [oroiaon | Opens Cungle
Cooetd RPN |LSLIADO IVAMILLO LONCOND 1 (U000 | oot [PAOW/MN | Oportwns  |PVIVION | Oportwns  OLOVND | Opertero Turgle
HOAPITAL OF AGUATUL AN HIANANDO URA(GO 2 ;
taanare U upsiastiingrcns v |oosnois | osome  [tswnom | osemeo sy | opetess  [snmaaois | opertens ungle
Crare TROWIRG [LS € WOSHTAL LOCAL DL TAURANIN 1|50 | Ocotuo  |WAUBU | Opotu  |WIVIOW | Opertwns [DOUID | Operters Curgle
Cauanace VILANUEVA A1 SALUO CASANARL LS L | JLA00 Oportuna  |1300/2014 Oportund  [1U/11/2014 Ooortuna (15002019 Opertvnd Cumple
Ciseore AL S05HTAL PLGIONAL D LA GRNOGUA L5 € T[S0 | Opertwro  [1SA0IE | Opertows  [IWIR0I | Oostens  |180/2018 | Coertuno Cungle
s o, T 150 SO0AL DILLSTALO SALUD YOFAL 1[50 | Opotno  [ESOUIN | oo [IUILION | Ocertwno  [ISANRE | Oocrns Tumgle
Cad SOV 131 30R CLOBINT( Y Voo | Opertra [0V | ot [IVIVIOW | Ooertwna  [OUDVNEF | Operto Cumple
Gl BOANGH ARLS |[MPALSA SOCAL DIL GSTADO NORTE1 L5 1 1 (105100 | Operturs [3/0U2008 | Opertwno IIVIOI | Ocotuno  [901/30) | Opcrtund Cungle
tovcs 010 PPLSA SAL DEL [STADO ESENGATE T 1 |10 | Oootwo VOV | Opotwo  DVIVIIS | Opotws  JoUSN/e0t) | Opertms Cungle
s TADO HOSITAL
tver ) (MIASASOCAL DL (STADOROINIAL DL, | o yypoeony | oportuna  forowioss | Oporwo  fovaimots | osonwe  fmimon | opens Cunple
TAVM) (ALCA
Cauta GAR P RLSA SOCAL OLL ESTADO Guah (5L 1 0N Cportuna 2OV Qoortura IR Oportino /2019 Oportand Curphe

3@/]‘\) Carrera 13 Mo 3276+ (6340 Portal 180313, Bogat D C
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Ante la necesidad del Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Departamento Nacional de Planeacién de contar
con informacién financiera, técnica y administrativa de las Instituciones Publicas Prestadoras de Servicios de Salud
gue 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 periddicay sistematica
de la gestion desarrollada por cada una de las IPS publicas.

Por tanto la ESE HOSPITAL MARIA INMACULADA envia informacién trimestral — semestral y anual dentro de
los términos establecidos por el ministerio.

Informacidn verificable enla pagina SIHO (Ministerio de salud y proteccidn social).
La institucion ha reportado oportunamente la informacién correspondiente al afio 2018 en cumplimiento
del Decreto 2193 de 2004

formula del indicador

Oportunidad en el reporte de informacién en cumplimiento del Decreto 2193 de 2004 o la norma que la sustituya
Ministerio de salud y Proteccion social

porcentaje de Cumplimiento dentro de los términos previstos

Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) Cumplimiento dentro de los términos previstos
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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

TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA | FUENTE DE INFORMACION
ESE ANO
No. de historias Clinicas auditadas que hacen
parte de la muestra representativa con . o
., . . , . informe del comité de
Evaluacion de | aplicacién estricta de de la guia de manejo para . . .
L , . . Historias Clinicas de la ESE
aplicacién de guia | hemorragias del Ill trimestre o trastornos .
. . . . . gue como minimocontenga
de manejo | hipertensivos de las gestantes en la vigencia .
. - . ! o referencia al acto
Nivel | especifica: Objeto de evaluacion/Total de historias . . »
. e . administrativo de adopcidn
12 | LIl y | Hemorragias del Il | clinicas  auditadas de la  muestra >0.8 , L
. . . de la guia, definicion y
Il trimestre del vy |representativa de pacientes con edad e
. . cuantificacion de la
trastornos Gestacional mayor de 27 semanas atendidas en -
. . . . muestra utilizada y
hipertensivos en la | la ESE con DX de hemorragias del Ill trimestre o s .
s . . ., aplicacién de la féormuladel
gestacion trastornos hipertensivos de la gestaciéon en la -
. . . indicador(4)
vigencia Objeto de
evaluacion.
[GC-PLG-12]: Evaluacidn de aplicacion de guia en el manejo del Cédigo rojo -DARUMA
Valores capturados
i Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2019 N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A
Notas: Unidad de medicion: Proporcion
Valores acumulados
Valores promediados
110.00 4
100.00 -
20.00 H
80.00 - » = - - »
70.00 4
€0.00 -
£0.00 4
40.00
20.00 H
20.00 4
10.00 +
0.00 T T T T T T T T T T 1
Ens Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Now Dic
B Meta nominal 2018 Dato 2018 W Meta nominal 2019 W Dato 2019
Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG). DOCUMENTO
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Periodo Valor

Valor del
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Valor del
denominador

Notas

2018-Ene | 93,48

46

La adherencia de la guia de manejo de la hemorragia obstétrica codigo
rojo en el cuarto trimestre de 2017 fue un 93% prestando una atencion
segura teniendo en cuenta los recursos brindados por la institucion, en
el manejo de la crisis hipertensivos , se realizo busqueda activa en el
registro de colapso materno que maneja el servicio de urgencias, salas
de parto, salas de cirugia y hospitalizacion 1l, también se realizo
busqueda activa institucional a través de indigo Cristal software de
historias clinicas se revisaron 33 historias clinicas, en el cuarto trimestre
solo se presentaron dos cddigos rojos en el servicio de Salas de parto
se realizo revisidn de las historias clinicas y se aplico la lista de chequeo,
las fallas identificadas fueron en la primerhistoria clinica en manejo
inicial el médico que hace la atencién no clasifica el tipo de shock segin
los hallazgos clinicos, en la segunda historia clinica se evidencia fallas en
la no realizacién del ABC primario y en la elevacion de las piernas a 15
grados, la adherencia en el manejo inicial de las dos historias evaluadas
es de 88% atencidn no segura en el manejo inicial se socializara con
médicos de salas de partopara mejorar la adherencia este criterio.
Adherencia a manejo de criterio del trauma es de 100 % una atencion
segura, y el manejo de laretencién de tejido en la cavidad uterina es de
100 % atencidn segura en el manejo de este criterio, se continuara
evaluando la adherencia y socializando al personal con el fin de mejorar
continuamente y seguir

prestando una atencidn segura a todas nuestros usuarios.

2018-Abr 85

20

La guia tiene como objetivo disponer de los elementos tedricos
necesarios para garantizar un manejo adecuado y oportuno a las
pacientes con Hemorragia obstétrica pos parto, de tal forma que
podamos ofrecer una atencion mas segura en el manejo de esta
patologia. Es por esto que se hace seguimiento de manera trimestral a
la adherencia al manejo de la hemorragia obstétrica teniendo en cuenta
la guia de practica clinica GOU - G-03. En el primer trimestre se realizo
bldsqueda activa a través de indigo cristal, y haciendoseguimiento al
diligenciamiento del formato GOU —F -23 seguimiento que se hace en
los servicios de Urgencias, Hospitalizaciéon 1, Salas de Ciruja, y
Obstetricia el cual se reporto en salas de cirugia una hemorragia
obstétrica que cumplié con los criterios para activar cddigo rojo, se
aplico la lista de chequeo estricta que evalla la atencion, la adherencia
fue de 85 % se aplico para el manejo inicial y para atonia uterina, las
acciones inseguras identificadas fueron, la no elevacion de las piernas a
15 °, la canalizacion de dos accesos venososy la no clasificacion del tipo
de shock segun los hallazgos clinicos y perdidas estimada, la adherencia
general se encuentra por debajo dela meta establecida que es 90%, en
el primer trimestre del 2017 la adherencia fue de 95.8% mayor
comparada con la del primer trimestre del 2018. Se realizara
socializacion al personal médico de salas departo para con el fin de
prestar una atencidn segura en el manejo de la

hemorragia obstétrica,
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2018-Jul 92

46

50

Durante el segundo trimestre del 2018 se presentaron en la institucion
dos hemorragias obstétricas en el servicio de salas de parto, en las
cuales se activo cddigo rojo y cumplieron con los criterios para
aplicacién estricta de la lista de chequeo para medir laadherencia
teniendo en cuenta la guia de practica clinica atencion dela hemorragia
obstetrica"codigo Rojo", la primera se presento en el mes de Abril
usuaria con HC 1117964881 , paciente que ingreso remitida de primer
nivel por presentar retencién de placenta ingreso ala institucion y recibi
atencidén inmediata, la segunda usuaria presento atonia uterina en su
puerperio mediato la cual recibid atencidn oportuna, la lista de
verificacidn que se aplica evalua la atencién inicial

, manejo de la atonia uterina, manejo de Trauma, manejo de inversion
uterina y retencion de tejido en cavidad, la adherencia fue de 92%
aumento la adherencia en el segundo trimestre comparado con el
primero que la adherencia en el manejo de la hemorragia obstétricafue
de 85 %, prestando una atencidn segura y cumpliendo con la meta
establecida, la oportunidades de mejora fueron identificadas en la
elevacion de las piernas a 15° , la no estimacién de las perdida
sanguinea vaginal y en la administracion de los 800 mcg se misoprostol
intrarectal, los resultados seran socializados con el personal médico de
salas de parto con el fin de mejorar la atenciéon y

seguir garantizando la atencion a la gestante.

2018-Oct | 91,67

22

24

Para el tercer trimestre se realiza revision de 2 historias clinicas,
la busqueda fue realizada a través del aplicativo indigo crystal
cumpliendo solo 1con los criterios de la lista de chequeo GUO-F-27, se
presento un cddigo rojo con numero de HC 40730876 con una
adherencia del 92%, se puede evidenciar que se esta prestando una
atencién segura teniendo en cuenta los recursos disponibles para la
atencidn. Se realizara socializacién al personal médico de sala de parto,
urgencias e internacion 2 con el fin de seguir prestando una buena
atencidn segura en el manejo de la hemorragia obstétrica, en elprimer
trimestre la adherencia fue del 85%, en el segundo trimestre del 2018
se presentaron dos cédigos rojos en el servicio de obstetricia a los
cuales se les aplico la lista de verificacién de manejo de la hemorragia
obstétrica la adherencia general fue de 92%.

2018-Dic 100

23

23

Durante el cuarto trimestre se activaron dos cddigos rojos , se realizo
revisién de las historias clinicas historias de las cuales solo 1 historia
cumple con los criterios para aplicar la lista de verificacion de cddigo
rojo, la que no aplico fue activado (No. 1127072458) N/A para codigo
rojo porque el cédigo rojo es una gestante post-parto en el tercer
trimestre y el embarazo de la usuaria era de 5.1 semanas; se evidencia
el cumplimiento a la guia de cdédigo rojo con un porcentaje del 100%
por parte del profesionalde Salud, usuaria que fue remitida de
primer inspeccidn unidn Peneya, donde se activo el cédigo realizaron
las primeras maniobras de atencidn y se continuo en la institucidn,
usuario que presento atonia uterina pos parto mediato, se aplico la lista
de Verificacidn de la adherencia al manejo inicial y al manejo de atonia
uterina, presentando una adherencia del 100%, es decir una atencion
segura teniendo en cuenta los recursos e insumos

de la institucidn.
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formula del indicador

Numerador: No. de historias Clinicas auditadas que hacen parte de
la muestra representativa con aplicacion estricta de
de la guia de manejo para hemorragias del
Il trimestre

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 Ill trimestre

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

Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) >0.80

151

163.

92.6 %

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

DARUMA

Valores capturados
Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep

2019 N.A N.A N.A N.A NA. N.A N.A N.A. N.A
Notas: Unidad de medicion: Proporcion
Valores acumulados

Valores promediados

100.00 - --
90.00
£0.00 » . .
70.00
€0.00 4
50.00
40.00
20.00
20.00
10.00

Oct Nov Dic

N.A. N.A. N.A

0.00 T T T T T T T T
Ens Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep

M Meta nominal 2018 Dato 2018 W Meta nominal 2019 M Dato 2019
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2018-Ene

95,45

63

66

En el cuarto trimestre del aflo 2017 se tomaron 20 historias
clinicas de las cuales 3 cumplieron con los criterios para aplicar la
lista de chequeo para evaluar la adherencia a la guia de trastornos
hipertensivos asociados a la gestacion "manejo dela crisis
hipertensivos", la lista de chequeo evalla cuatro criterios, manejo
inicial que se obtuvo una adherencia del 100%, tratamiento una
adherencia de 92%, soporte neuroldgico un 94%

, soporte vascular 83% y laboratorios de rutina un 100% , se
obtuvo una adherencia general de 95 % de cumplimiento se presta
una atencion segura, la adherencia se encuentra por encima de la
meta establecida que es 90%, las fallas identificadasfueron, en el
criterio de soporte vascular el médico no describe elgasto urinario
y no hay registro de enfermeria en la hoja de liquidos
administrados y liquidos eliminados, en el criterio de tratamiento
el médico no describe en la historia clinica el mantenimiento del
soporte de oxigeno donde se garantice lasaturacién de oxigeno
por encima de 95% o suministra oxigeno por canula nasal a 3 litros
por minuto, y la tercera falla identificada se evidencio en el
soporte vascular al no administrar Nifedipino tableta de 10 mg 1
cada 20 minutos por tres dosis en

la primera hora.

2018-Abr

98,18

108

110

La enfermedad hipertensiva en el embarazo comprende una serie
de padecimientos que tienen como denominador comun la
elevacion de las cifras tensiénales arteriales exclusivamente en el
embarazo, se considera hipertension cuando los valores de
presién diastdlica 90mmhg o superior y sistdlica mayor o igual a
140 mmhg. Durante el primer trimestre del 2018 se realiza
revision de 8 historias clinicas con diagnostico de trastornos
hipertensivos de las cuales 5 cumplieron con los criterios para la
aplicacion estricta de la lista de chequeo, la adherencia es del 98
% por encima de la meta establecida que es 90%, prestando una
atencion segura a la gestante con trastornos hipertensivos que
requiere atencion inmediata, las fallas identificadas , en el criterio
del tratamiento la supervision de del soporte de oxigeno
garantizando la saturacién por encima de 95

%, en el soporte vascular no se inicio Nifedipino tableta 10 mg via
oral cada 20 minutos por tres dosis. La adherencia se encuentra
por encima de la meta establecida, una atencion segura a las
gestantes con trastorno hipertensivo y el manejo de la crisis
hipertensiva y aumento en comparacion al mismo trimestre en el
afio anterior.
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2018-Jul

90,99

101

111

En el segundo trimestre del 2018 se revisaron 10 historias clinicas,
se realizo busqueda activa institucional por indigo cristal y en los
servicios verificando el diligenciamiento del formato de
seguimiento a colapso materno GOU-F-23 de las cuales 5 historias
cumplen con los criterios para la aplicacion estricta de la lista de
verificacion GUO-F-28 en esta revision de identificaron 5
pacientes que presentaron crisis hipertensiva, la adherencia
general fue de 91% por encima de la meta establecida, las
oportunidades e mejora se identificaron en una de las pacientes
no le fue definida adecuadamente la crisis hipertensiva, a otras de
las pacientes no se le garantizo el doble acceso venoso, ni el paso
de sonda fokey numero 16 y en el tratamiento no se administro
sulfato de magnesio , no registra la valoracion de los reflejos
ostetendinosos, no hay registro de gasto urinario y no se le realiza
monitorizacion de la frecuencia respiratoria, otras oportunidad de
mejora identificada fueron la no administracion de Labetalol al no
obtener respuesta terapéutica de las cifras tensidnales. En este
semestre se evidencia personal nuevo en el servicio de salas de
parto dos ginecdlogos y dos médicos generales, se realizara
socializacion de la guia y la adherencia de la misma a todo el
personal con elfin de seguir mejorando la adherencia del
manejo de los

trastornos hipertensivos en el embarazo.

2018-Oct

90,91

20

22

Durante el tercer trimestre del 2018 se realiza revision de 24
historias clinicas con diagnostico de trastornos hipertensivos de
las cuales solo 1 cumpliendo con los criterios numero de HC
1007897706 el manejo se dio por Dr. Cassiani Dr. Olave dentro de
los criterios el item 9 (Se inicio cristloides a 1 cc/kg/h hasta
maximo 100 cc/h como volumen total (incluido el goteo de sulfato
de magnesio)? no cumplié por que se le ordeno bolo de 500 cc SSN
0.9% y continuar a 70 cc/h, para la aplicacion estricta de la lista de
chequeo, de las 24 historias que se revisaron no aplicaron por que
las cifras tensionales no eran aplicables, laadherencia en el tercer
trimestre fue del 91 % dentro de la meta establecida que es 90%,
prestando una atencién segura a la gestante con trastornos
hipertensivos que requiere atencién inmediata. La adherencia se
encuentra por encima de la meta establecida, brindado una
atencién segura a las gestantes con trastorno hipertensivo el
manejo de la crisis hipertensiva. se realizara socializacion de la
guia y la adherencia de la misma a todo el personal de sala de
partos e internacion 2 con el fin de seguir mejorando la adherencia
del manejo de los trastornoshipertensivos en el embarazo y llegar
a tener el 100% en adherencia.
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2018-Dic 99,56

227

Durante el cuarto trimestre del 2018 fueron revisadas 13 historias
clinicas , estas fueron obtenidas mediante busqueda activa
institucional , registros en el formato GUO-F-23 mediante el cual
se le hace seguimiento al colapso materno que se presente en la
institucidn en los servicios de Urgencias, salas de parto, salas de
cirugia y hospitalizacién dos, donde se le presta a tencidon a la
gestante, de las trece historias revisadas, oncecumplieron con los
criterios para la aplicacién estricta de la lista de chequeo de crisis
hipertensiva inducida por la gestacion . las 2 historias que no
228 aplicaron fueron (1117554319 TA: 125/70 y 1119214939 TA:
130/85);se evidencia el cumplimiento a la guia de crisis
Hipertensiva con un porcentaje de cumplimiento del 99.5% por
parte del profesional de Salud, prestando una atencionsegura
teniendo en cuenta los recursos e insumos de lainstitucion, se
evidencia una tendencia positiva comparado con los trimestres
anteriores, es de resaltar que los cuatro servicios ya mencionados
cuentan con el KIT de Emergencia obstétrica completo
garantizando una atencidn inmediata y oportuna a la

gestante durante algun tipo de colapso materno.

formula del indicador

Numerador: No. de historias Clinicas auditadas que hacen parte de
la muestra representativa con aplicacion estricta de
de la guia de manejo para
trastornos hipertensivos de las gestantes 519

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 537.
porcentaje de Cumplimiento 96.6 %
Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) >0.80
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13. EVALUACION DE APLICACION DE GUIA DE MANEJO DE LA PRIMERA CAUSA DE EGRESO HOSPITALARIO O

DE MORBILIDAD ATENDIDA

morbilidad
atendida

hospitalario o de

evaluacion/Total de historias clinicas auditadas
de la muestra representativa de pacientes con el
diagnostico de la primera causa de egreso
hospitalario o de morbilidad atendida en Ila
vigencia Objeto de evaluacién

TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA | FUENTE DE INFORMACION
ESE ANO
No. de historias Clinicas auditadas que hacen s
. Informe Comité de
- parte de la muestra representativa con . .
Evaluacion de S . , . Historias Clinicas que como
. aplicacién estricta de de la guia de manejo .
aplicacién de > . minimo contenga:
, . adoptada por la ESE para el diagnostico de la .
guia de manejo . ; . Referencia del acto
. . primera causa de egreso hospitalario o de . .
Nivel [de la primera . . . . } administrativo de
13 morbilidad atendida en la vigencia Objeto de >0.8 ., ,
Il | causa de egreso adopcion de la Guia,

definicion y cuantificacion
de la muestra utilizada y
aplicacién de la formuladel
indicador (4)

[GH-PLG-13]: Evaluacion de aplicacidn de guia de manejo de la primera causa de egreso hospitalario
o de morbilidad atendida-DARUMA

Valores capturados

T Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2018 NA na TR v N.A | 93,3301 N.A NA N.A N.A
2019 N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A
Notas: Unidad de me n
Valores acumulados
Valores promediados
100.00
0.00 - . . d
80.00
70.00
60.00 -
£0.00
40.00
30.00
20.00 +
10.00
0.00 T T T T T T T T 1
Ens Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
M Meta nominal 2018 Dato 2018 @ Meta nominal 2019 M Dato 2019
Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO
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Periodo

Valor

Valor del
numerador

Valor del
denominador

Notas

2018-Mar

93,38

14.94

16

Reporte del examen test de adherencia realizado a
médicos, se digita valor obtenido en esa medicién
hasta la realizacion de nuevo examen de adherencia
anual.

2018-Dic

76,92

10

13

Se realizé a través del examen de adherencia a médicos
de los servicios, teniéndose como numeradorel valor
sumatoria de los puntajes individuales de los médicos
en escala de 1 a 100 y como denominador el nimero
de médicos evaluados, es decir un promedio de los
puntajes obtenidos por los médicos en las preguntas
del test de adherencia relacionadas con el Dx de EDA.
Los errores mas comunes son relacionadoscon el uso
de Zinc y la clasificacion de las diarreas. Se encuentran
fallas en el calculo de LEV para casos de EDA con DHT
en lactantes y en la DHT como criterio de clasificaciéon
de las EDAS.

El diagndstico de la primera causa de egreso en el Hospital departamental Maria Inmaculada ESE es la enfermedad

diarreica aguda.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define (EDA) como la presencia de tres o mas

deposiciones en 24 horas, con una disminucion de la consistencia habitual y una duracion menor de 14 dias (1).
La EDA puede ocurrir a cualquier edad de la vida pero son los lactantes y niflos menores de cinco afios los mas
predispuestos a desarrollar la enfermedad y a presentar complicaciones como sepsis, deshidratacion y muerte.

formula del indicador

Numerador:

Denominador:

Numero de HC con aplicacion 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
Total HC auditadas con el diagndstico de la primera causa de
egreso hospitalario o de morbilidad atendida en la entidad

en la vigencia

porcentaje de Cumplimiento 76.9%

Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) >0.80

10

13
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14. OPORTUNIDAD EN LA REALIZACION DE APENDICECTOMIA
TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA FUENTE DE INFORMACION
ESE CADA ANO
informe de subgerencia
Cientifica de la ESE o quien haga
Numero de pacientes con Diagndstico sus veces, que contenga como
de Apendicitis al egreso, a quienes se les minimo: base de datos de los
. inicié la Apendicectomia, dentro de las pacientes que a quienes se les
. Oportunidad enla . . . . . . ,
Nivel o, seis horas de confirmado el diagnostico realizo apendicectomia que
14 realizaciéon de . . . I >0.9 . e,
Il . , en la vigencia objeto de evaluacion. contenga identificacion  del
Apendicectomia . . Co .
/Total de pacientes con Diagndstico de paciente, fecha y hora de Ia

de evaluacion

Apendicitis al egreso en la vigencia objeto

confirmacion del diagnostico de
apendicitis y fecha y hora de la
intervencion quirdrgica; aplicacion
de la férmula del indicador.

[GH-PLG-14]

& Ene Feb
0,94

2018

: Oportunidad en la realizacion de Apendicectomia — DARUMA

Valores capturados

Mar Abr
0,95 0,98

Mayo Jun
0,98

2019 NA N.A N.A N.A NA NA

Notas: Unidad de medicion: Numero

1.10 =

1.00 4

0.20 -

Valores acumulados

Valores promediados

Ago
0,98

Sep Oct

0,91

N.A N.A N.A. N.A N.A

0.80

0.70 4

0.60

0.50

0.40

0.20

0.20

0.10

0.00 ]

T T T T T
Mar Abr May Jun

M Meta nominal 2018

T

Ago Sep
Dato 2018 M Meta nominal 2019 M Dato 2019

T T T 1
Oct Nov Dic
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Periodo

Valor

Valor del
numerador

Valor del
denominador

Notas

2018-Ene

55

55

El indicador para el mes enero de 2018 de Oportunidad
Apendicectomia , no tiene brecha , de los 55 pacientes con
diagndstico de egreso de apendicitis aguda el 100% fueron
intervenidos quirdrgicamente antes de 6 horas luego de
determinado el diagnostico de apendicitis.

2018-Feb

0,94

58

62

Durante el mes de febrero de 2018 el indicador no tiene brecha esta
en el 93% , es decir , del total de egreso con diagnostico de
apendicitis aguda, el 93% se les realizo el procedimiento quirdrgico
de Apendicectomia antes de 6 horas de realizado el diagnostico
clinico. de los 62 casos ,a 4 de ellos se les realizo el procedimiento
posterior a las 6 horas , un caso tardo 8 :13 horas, otro 7:14 horas
y dos 6:28 y 6:36 horas , en promedio se sobrepaso 1 hora de la
meta establecida . oportunidad Apendicectomia 2018 febrero

2018-Mar

0,95

52

55

Durante el mes de marzo de 2018, este indicador obtuvo un
resultado de 94%, no presento brecha. Se presentaron solo tres
casos de pacientes con diagnostico de apendicitis al egreso que
fueron intervenidos posterior a 6 horas de su diagnostico por el
cirujano. Oportunidad Apendicectomia 2018 marzo

2018-Abr

0,98

53

54

Durante el mes de abril de 2018, este indicador obtuvo un resultado
del 98%, correspondiente a que de los 54 pacientes egresados con
diagnostico de apendicitis aguda , a 53 de ellos se les realizo
Apendicectomia antes de las 6 horas, por lo tanto este indicador no
tiene brecha , con un promedio de 2 horas 33minutos , tiempo
minimo de 36 minutos y un maximo de 8 horas y un minuto, este
ultimo una vez revisada la base de datos de productividad del
quiréfano se evidencia que a las 10:50 ,ingresa acirugia un paciente
con neumotdrax traumatico y hemoperitoneo que requirié 2 horas
hasta las 12:30, de tiempo quirurgico, por lesidon diafragmatica y
vasos gastricos sangrantes. Posterior a este procedimiento se
realizaron 3 cesareas de urgencia, una Apendicectomia y una lesion
de urgencias en ortopedia, hasta las 17:50 que se realizo esta
Apendicectomia, por lo tanto no hubo tiempo muerto en quiréfano.
oportunidad Apendicectomia 2018 abril
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2018-Mayo | 0,96

53

55

Durante el mes de mayo de 2018, del total de 55 egresos con
diagnostico de apendicitis aguda, 53 fueron intervenidos
quirdrgicamente antes de 6 horas de realizado el diagnostico por
el cirujano, con un promedio de tiempo de 2:58 horas, tiempo
minimo 0:21 minutos y maximo 7 horas y 33 minutos . una vez
revisados los casos que superan el termino de 6 horas : El primero
supera las 6 horas en 54 minutos previa revision de los datos ,se
evidencia que el dia 5/05/2018 partir de las 9 de la mafiana se
realizaron hasta las 15:58 ,4 cesareas, un procedimiento de cirugia
y uno de ortopedia, entre las 09:25 y las 11:05 se evidencia un
tiempo sin procedimientos quirdrgicos pero hasta las 11:00 el
cirujanos e encontraba realizando revista de urgencias vy
hospitalizacién ya que se trataba de un sabado , dia en el que hay
un solo cirujano de turno en urgencias y hospitalizacion. El segundo
supera las 6 horas por 1 hora : 33 minutos : Una vez revisada, la
productividad del quiréfano se encontré que el dia 28/05/2018
cirugia de urgencias se inicio a las 11:00, la boleta quirurgica del
paciente fue realizada a las 12:40 y entregada a quirdfanos a las
12:25 pm , pero se realizaron 3 cesareas de urgencias , 1
toracotomia y una histerectomia de urgencias , por lo que se
postergo la realizacion de la Apendicectomia 7 horas y 33 minutos .
Se revisa con el cirujano de turno , la demora en revista de
urgencias, pero la llegada de médicos internos nuevos sin agilidad
en el sistema para la realizacién de las notas genero mas tiempo
para el especialista en realizacion de evoluciones medicas
igualmente aumento en el nimero de pacientes en urgencias.
oportunidad apendicetomia 2018 mayo

2018-Jun 0,98

41

42

Durante el mes de junio de 2018 el indicador corresponde a un 97%
, indicador sin brecha, de los 42 pacientes con diagnostico de egreso
de apendicitis aguda a 41 de ellos se les realizo el procedimiento de
Apendicectomia antes de 6 horas de realizadoel diagnostico por el
especialista en cirugia general, con un tiempo promedio de 3 horas
con 16 minutos , tiempo minimo para la realizacion del
procedimiento de 44 minutos y u maximo de 7horas y 5 minutos,
este Ultimo caso Previa revision de la productividad del quiréfano
del dia 7/06/2018 a partir de las 11:40, hora del diagndstico, desde
las 12:05 hasta las 12:50 no se realizaron procedimientos
quirdrgicos y a partir de esa hora se realizaron 4 cesareas de
urgencias, hastalas 17:52 , a partir de alli no se evidencian tiempos
muertos en quiréfano. Oportunidad de Apendicectomia 2018 Junio

2018-Jul 1

52

52

Durante el mes de julio de 2018, el indicador de oportunidad en
la realizacién de Apendicectomia presento un cumplimiento del
100% , indicador sin brecha, a los 52 pacientes que egresaron con
diagnostico de apendicitis se les realizo el procedimiento de
Apendicectomia antes de 6 horas posterior al diagnostico por el
especialista. oportunidad Apendicectomia 2018 Julio
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2018-Ago | 0,98

45

46

El indicador durante el mes de agosto de 2018, tuvo un resultado
del 97%, indicador sin brecha ,lo que indica que de 46 pacientes con
diagnostico de egreso de apendicitis aguda, a 45 se les realizo el
procedimiento de Apendicectomia antes de 6 horas de realizado el
diagnostico y solo uno tuvo un tiempo de 7 horas y 16minutos.
Oportunidad Apendicectomia 2018 agosto.

2018-Sep 0,91

42

46

Elindicador para el mes de septiembre de 2018 no presenta brecha,

de los 46 pacientes con diagndstico de egreso de apendicitis aguda
a 44 de ellos que corresponde al 91% se les realizo el procedimiento
de Apendicectomia antes de 6 horas una vez determinado el
diagnostico por el especialista. El tiempo promedio fue de 2 horas y
45 minutos, el minimo de 21 minutos y el maximo de 6 horas 52
minutos .La base de datos para analisis seencuentra en el archivo
adjunto. Oportunidad Apendicectomia 2018 septiembre

2018-Oct 1,04

49

51

hay cumplimiento del indicador de realizacion de Apendicectomia
dentro de las 6 horas de realizado el diagnostico por parte del
cirujano

2018-Nov 0,94

68

72

se da cumplimiento al indicador

2018-Dic 0,88

36

41

Debido a procedimientos cesareos por sufrimiento fetal agudo y
contar con un solo equipo quirdrgico en los dias de festividad vy
presentarse muchas urgencias por traumas, se presenta el
incumplimiento de indicador durante el mes de diciembre pero de
forma leve.

formula del indicador

Numerador: Numero de pacientes con Diagndstico de Apendicitis al egreso,
a quienes se les inicié la Apendicectomia,
dentro de las seis horas de confirmado el diagnostico en la vigencia

objeto de evaluacion 606
Denominador: Total de pacientes con Diagndstico de Apendicitis
al egreso en la vigencia objeto de evaluacion 629
porcentaje de Cumplimiento 96%
Estandarel afio 2018 (Acuerdo No.0004) >0.90
Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO
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15. NO. DE PACIENTES PEDIATRICOS CON NEUMONIAS BRONCO-ASPIRATIVAS DE ORIGEN
INTRAHOSPITALARIO Y VARIACION INTERANUAL
TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA FUENTE DE
.. INFORMACION
ESE ANO
Numero’ de pacnentgs . pediatricos .con Informe del referente o
. neumonias  broncoaspirativas de  origen . S
No. de pacientes|. . . . . . equipo institucional
- intrahospitalario en la vigencia objeto de -,
pediatricos con - , . i para la gestiéon de la
. , evaluacion./(Numero de pacientes pediatricos| Cero (0) o .
Nivel | neumonias  bronco- , - . o seguridad del
15 o . con neumonias broncoaspirativas de origen| variacidn .
Il | aspirativas de origen|. . . . . . . paciente(3) que como
. . . intrahospitalario en la vigencia objeto de| negativa .
intrahospitalario y . . . e minimo  contenga
. evaluacion -Numero de pacientes pedidtricos L
variacion interanual , - . aplicacién  de la
con neumonias broncoaspirativas de origen . -
. . - - . . formula del indicador
intrahospitalario en la vigencia anterior)

Durante la vigencia del afio 2018, No se ha Identificado ni reportado casos en pacientes pedidtricos con
neumonias bronco-aspirativas de origen intra-hospitalario, como se evidencia segun el seguimiento realizado.

[GUO-PLG-15]: No. de pacientes pediatricos con neumonias bronco-aspirativas de origen
intrahospitalario y variacién interanual- DARUMA

Periodo Valor Notas
No se han Identificado ni reportado casos en pacientes pediatricos con neumoniasbronco-
aspirativas de origen intra-hospitalario entre los meses de Enero a Diciembre del 2018.
Enero— NOTA: la resolucién 743 del 2013 indica que el denominador es Numero de pacientes
g|0ciesmbre 0 pedidtricos con neumonias broncoaspirativas de origen intrahospitalario en la vigencia
anterior (en el afio 2017 no se presento ningln evento.)

Fuente de informacidn: certificado del equipo institucional para la gestion de la seguridad del paciente con la
aplicacion de la férmula del indicador
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\ HOSPITAL BEPERIAMENIAL
l__] Maria

Inmaculada
Nit. 891.180.098-5
Florencia 25 de Febrero de 2019-02-25
Hospital Departamental Maria Inmaculada

Programa Seguridad del Paciente

Certifica que Durante el aio 2018 no se presentaron casos de Neumonias Bronco aspirativas
Intrahospitalanas por esta razon en el comité de seguridad no fueron analizados este tipo de casos

Luego de aplicar la formula del indicador numero 15 de la Resolucion 00408 del 15 de Febrero del 2018 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Indicador: Numero de pacientes pediatricos con neumonias Brocoaspirativas de origen Intrahospitalaria

Numerador: Numero de pacientes pediatricos con neumonias Brocoaspirativas de origen Intrahospitalaria
del ano 2018

Denominador: Numero de pacientes pediatricos con Neumonias Brocoasprativas de origen
Intrahospitalario en la vigencia anterior afio 2018

Indicador 0/0 =0

QL A& ~

W\~ e K goona
CLAYDIA MARCELA TRUJILLO BARRETO MONICA RAMIREZ OSORIO

Dirgctor de Servicios Hospitalarios Asesor de Calidad

Vibwnra P~ HoOauqoO
VIVIANA PATRICIA MONCAYO CERON
Lider Seguridad del Paciente

no: PBX 4366464

snica@hmi.gov.co

=215

formula del indicador

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

Denominador: Niumero de pacientes pediatricos con neumonias

Broncoaspirativas de origen intrahospitalario en la vigencia anterior 0
porcentaje de Cumplimiento Cero (0)
Estandarel afio 2018 (Acuerdo No.0004) Cero (0) o variacién negativa
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16. OPORTUNIDAD EN LA ATENCION ESPECIFICA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO AL EGRESO DE INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO (IAM)

TIPO ESTANDAR FUENTE DE
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA
~ INFORMACION
ESE ANO
Oportunidad en la | Nimero de pacientes con DX de egreso de Informe del comité de
atencién Infarto agudo del Miocardio a quienes se inicio Historias Clinicas de Ia
especifica de | la terapia especifica de acuerdo con la guia de ESE que como minimo
16 Nivel | pacientes con | manejo para |AM dentro de la primera hora > 0.9 contenga : referencia al
Il | diagndstico al | posterior a la realizacién del diagnostico en la o acto administrativo de
egreso de Infarto | vigencia objeto de evaluacion adopcion de la guiay
Agudo del | / total de pacientes con DX de egreso IAM en la aplicacién de la férmula
Miocardio (IAM) vigencia objeto de evaluacidn. del indicador. (4)

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

Agudo del Miocardio (IAM)-DARUMA

Valores capturados

Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2018 94,00 93,38 100,00 92,00 94,00 90,71 91,25 94,00 94,00 92,00 94,00 90,00
2019 N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A. N.A N.A N.A
Notas: Unidad de medicion: Proporcion
Valores acumulados
Valores promediados
110.00 4
100.00
50.00 B — e —- e r— e —— — e —— - — ~———- e — ey -
80.00 -
70.00
60.00
£0.00
40.00 ~
20.00
20.00
10.00
0.00 T T T T T T T T T T T 1
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep ct Nov Dic
B lMeta nominal 2018 Dato 2018 M Meta nominal 201 M Dato 2019
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Periodo Valor

Valor del
numerador

Valor del
denominador

Notas

2018-Ene 94

4.7

El indicador continla estable. Se mantiene poco
uso de nitrato. No uso de metoprolol por
antiHTA en tratamiento

2018-Feb 93,38

7.47

Persiste estabilidad del indicador por los
motivos usuales. Un paciente no se realizé EKG
por monitoreo continuo y troponina positiva.

2018-Mar 100

No se reportaron casos de IAM en este mes. Se
define dejar 1y 1 en denominador y numerador
del indicador por no permitir poner

ceros el sistema

2018-Abr 92

2.76

Se observa desuso del nitrato dentro del manejo
intrahospitalario del infarto por lainterpretacién
de su uso sublingual solo en la atencidon
primaria. Ocasionalmente no se utiliza beta
bloqueador por condiciones
hemodindmicas del paciente.

2018-Mayo 94

1.88

Se observa desuso del nitrato dentro del manejo
intrahospitalario del infarto. Ocasionalmente
desuso de beta blogueador por condiciones
hemodinamicas del paciente.

2018-Jun 90,71

6.35

Se observa desuso del nitrato dentro del manejo
intrahospitalario del infarto por lainterpretacion
de su uso sublingual solo en la atencidn
primaria. Ocasionalmente no se utiliza beta
bloqueador por condiciones hemodinamicas del
paciente.

2018-Jul 91,25

3.65

Persiste el no uso de nitratos. Ocasionalmente
se omite uso de beta bloqueador por uso de
otros medicamentos antihipertensivos

2018-Ago 94

3.76

Se mantiene la tendencia persistiendo el bajo
uso de nitratos en el paciente. Usualmente
refieren que no se usa por ausencia de dolor
precordial al momento del manejo.
Ocasionalmente se encuentra desuso de
metoprolol por uso de otros antiHTA

2018-Sep 94

2.82

Ocasionalmente se nota desuso de nitratos. No
se uso metoproplol en paciente con
hipotensidn.
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Se observa poco uso de nitratos y ocasionalfalta
2018-Oct 92 2.76 3 de uso de metoprolol por antihipertensivos
previos
Se reviso todos los pacientes, sigue usandose
2018-Nov 94 1.88 2 poco nitrato por los dictamenes de AHA pero
no hay nueva GPC nacional
No se utiliza sistematicamente nitratos a menos
que el paciente presente precordialgia en el
2018-Dic 90 2.7 3 momento del manejo. No se usan metoprolol en
pacientes hipotensos o con uso de otros antiHTA

l\ i PROCESO GESTION DE URGENCIAS Y OBSTETRICIA ~ Coda> 232—6—01
ersion:

] Inmaculada s vANE O DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO (IAM] aprobaco. 2017-04-03
TABLA DE CONTENIDO

1 OBJETIVC

2 ALCANCE

3 DEFINICICNES

4 RESPONSABLES

MARCO NORMATIVO O BASE LEGAL
ESTRUCTURA DOCUMENTAL
Criterics Diagndsticos

Manejo en Urgancias

Primeros 10 Minutos

Primeros 30 Minutos

Resto del Manejo

Medidas genzrales luego dz Fibrindlisis
Reccmendaciones de Angioplastia
BIBLIOGRAFIA

CONTROL CE CAMBIOS

OBIJETIVO: 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 atencién mas segura en el

manejo de esta patologia.

Se cuenta con la guia aprobadala 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 Proteccién Social desde el 2008.
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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.

La lista de chequeo se encuentra distribuida en tres tiempos de atencién (en los primeros 10 minutos, en los
primeros 30 minutos y en la primera hora), y en cada uno se describe parametros a seguir que nos da la adherencia

ala 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 42
Denominador: total de pacientes con DX de egreso IAM en la vigencia. 45
porcentaje de Cumplimiento 93%
Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) >0.90
Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO
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17. ANALISIS DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA FUENTE DE INFORMACION
ESE ANO
Informe del referente o equipo
Numero de muertes intrahospitalaria institucional para la gestidon de
Anilisis ge | Mavor de 48 horas revisadas en el comité la seguridad del paciente (3) que
Nivel ; respectivo en la vigencia objeto de como minimo contenga : andlisis
17 Mortalidad ., 20.9
Il Intrahospitalaria evaluaciéon  /total de muertes de cada uno de los casos de
P intrahospitalarias mayores de 48 horasen muerte intrahospitalaria mayor
la vigencia objeto de evaluacidn. de de 48 horas y aplicacion de
la férmula del indicador

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

Valores capturados

# Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Hov Dic
k100 400 100 400 400 400 400 100 100 400 100 100
2019 NA N.A NA. NA N.A NA. NA N.A NA N.A N.A N.A.

Notas: Unidad de medicion; Proporcion
Valores acumulados
Valores promediados
1.10 4
1.00 4
0.90 4
080+ e + > + » + > - + - — .
0.70 4
0.60 +
0504 -
0.40
0.20 +
0.20 -
0.10 4
0.00 T T T T T T T T T T T \
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
M lMeta nominal 2018 Dato 2018 ™ Meta nominal 2019 M Dato 2018
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Periodo Valor

Valor del
numerador

Valor del
denominador

Notas

2018-Ene 1

En comité de seguridad del paciente se
analizaron todas las muertes mayores
a 48 horas que se presentaron en la
vigencia enero

/2018.

2018-Feb 1

En el comité de seguridad del paciente
se analizaron todas las muertes
mayores a 48 horas en lainstitucion.

2018-Mar 1

El indicador continda en el 100%,
teniendo en cuenta que se analizaron
todas las muertes superiores a 48
horas en los diferentes servicios en el
comité de seguridad del paciente.

2018-Abr 1

El indicador se mantiene en el 100%,
teniendo en cuenta que todas las
muertes superiores a 48 horas fueron
analizadas en comité de seguridad del
paciente y se sacaron conclusiones al
respecto.

2018-Mayo 1

El 100% de los casos de mortalidad
mayor a 48 horas se analizaron en
comité de seguridad del paciente.

2018-Jun 1

10

10

El 100% de las muertes de junio mayor
a 48 horas fueron analizadas en
comité de seguridad del paciente.

2018-Jul 1

El 100% los casos de muertes mayor a
48 horas fue analizado en comité de
seguridad del paciente del mes de
agosto.

2018-Ago 1

EL 100% los casos de muertes mayor a
48 horas del mes de agosto fue
analizado en comité de seguridad del
paciente del mes de octubre.

2018-Sep 1

EL 100% los casos de muertes mayor a
48 horas del mes de septiembre fue
analizado en comité de seguridad del
paciente del mes de octubre.
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2018-Oct 1

Las seis muertes presentadas en el
Hospital mayores a 48 horas duranteel
mes de octubre fueron presentadas y
analizadas en el comité de seguridad
del paciente del dia 11 de diciembre de
2018, las cuales no generaronplanes
de mejora.

2018-Nov 1

El 100 % de las muertes presentadas
durante el mes de noviembre fueron
presentadas y analizadas en el comité
de seguridad del paciente realizado el
11 de diciembre del afio 2018, se pudo
determinar que durante la atencién de
estos pacientes se cumplié con los
protocolos y GPC sin embargo los
decesos fueron inherentes a |la
patologia. Las muertes presentadas no
generaron planes de mejoramiento.

2018-Dic 1

El 100% de las muertes mayores a 48
horas en hospitalizacién y urgencias
son analizadas en comité de seguridad
del paciente.

El comité de vigilancia epidemiolégica COVE ,realiza vigilancia de los casos de las muertes después de 48
horas para los eventos de interés en Salud Publica.

En el comité de Estadisticas Vitales

48 horas.

realiza los analisis de

casos de mortalidad intrahospitalaria mayor de

Se evidencia el anadlisis grafico e informe de casos de mortalidad intrahospitalaria mayor de 48 horas con un

analisis de casos del 100%.

Anexo: Certificado de Comité de Seguridad del Paciente
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Nit. 891.180.098-5
Florencia 26 de Febrero de 2018
Hospital Departamental Maria Inmaculada
Mortalidades Mayor a 48 horas
Programa Seguridad del Paciente
Certifica quo on ol comité de seguridad del paciente Que se realiza de manera bimestral fueron analizadas
las mortalidades mayores a 48 horas del servicio de Urgencias, Hospitalizacion y Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal, durante el 1 de enero hasta el 31 de Diciembre de 2018 su analisis se puede
evidenciar en las actas del comité que se encuentran en Software DARUMA acta N° 27,28, 29, 30, 31,32
Indicador: Analisis de mortalidad intrahospitalaria
Numerador: Numero de muertes instrahospitalarias mayores de 48 horas revisadas en el comité de
seguridad del paciente
Denominador: Total de muertes intrahospitalarias mayores de 48 horas en la vigencia objeto de evaluacién
Durante el afio 2018 fueron revisadas y analizadas a través del comité de Seguridad del Paciente 67
muortes intrahospitalarias meyor a 48 en los serviclos de Hospitalizacion, Urgencias y Cuidado intensivo
Neonalal mediante 79colo de Londres.
ﬂ/ AP Oeasxe ?Ctmvao
CLAL}()IA MARCELA TRUJILLO BARRERTO MONICA RAMIREZ OSOR
Direttor de Servicios Hospitalarios Asesor de Calidad
S/lul "{O/?((Mo(
VIVIANA PATRICIA MONCAYO CERON
Lider Seguridad del Paciente
onal 20 No. 7-29 Florencia * Caquets * Colombia Teléfono PBX 4366464
Pagina Web: www.hmi.gov.co E-mail: ventanillaunica@hmi gov.co
formula del indicador
Numerador: Numero de casos de mortalidad intrahospitalaria
mayor de 48 horas revisadas en el comité respectivo 67
Denominador: total de defunciones intrahospitalaria mayores de
48 horas en el periodo 67
. o [
porcentaje de Cumplimiento 100 %
Estandar el afio 2018 (Acuerdo No.0004) >0.90
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18. TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE PEDIATRIA
TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA FUENTE DE
_ INFORMACION
ESE ANO
tiempo Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre ) L
. . . L . ficha técnica de |Ia
promediode la fecha en se asigno la cita de pediatria de primera .
Nivel | espera en la|vezy la fecha enla cual el usuario la solicito en la pagina Web del SIHO
18 pera ezy1a fecn v <5 (Decreto  2193/2004)
Il | asignacién de la | vigencia objeto de evaluacion. L
. . . L . del Ministerio de Salud
cita de | /NUmero total de citas de pediatria de primera vez . .
L . . . . - y Proteccién Social
pediatria asignadas, enla vigencia objeto de evaluacion.

[GAA-256-42 EX]: Tiempo promedio de espera para la asignacion de la cita de pediatria -DARUMA

Feb
3,50

N.A

~ Ene
2018
2019

N.A.

Valores capturados

Mar Abr Mayo Jun
6,08 6,64

N.A

N.A N.A

Notas: Unidad de medicion: Dias

1.00 4
10.00
9.00+4

Valores acumulados

Valores promediados

8.004 »- -
7.00 4
6.00 -
5.00 +
4.00 4
3.00 4
2.00 4
1.00 4

B e T e e S T 4

0.00 r

Ens

Feb

Mar

Abr

1

May

Jun

1

Jul

Ago

1

Sep

M Meta nominal 2018

Dato 2018 M Meta nominal 2019 M Dato 2019

Nov Dic
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Valor
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Notas

2018-Ene

9,67

29

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de enero de
2018 estd a9.6 dias, presentaun aumento de 2 dias
comparado con el mes anterior, para este mes
aumenta el numero de consultas en 315 consultas vy
aumenta la demanda generada por las aseguradoras. para
el reporte de este indicador se suma el intervalo de tiempo
desde que el paciente llama a solicitar la cita médica hasta
la fecha que le es asignada la cita solicitada. Esta actividad
se gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el
modulo de agendamiento opcién demanda insatisfecha /
citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucion sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que el
reporte generado para el ministerio de salud en Ila
plataforma PISIS no tiene en

cuenta los pacientes con régimen especial, soat, ARL.

2018-Feb

3,5

28

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de pediatriapara el mesde
febrero de 2018 esta a 3.5
dias, presenta una disminucion de 6 dias comparado conel
mes anterior, para este mes aumenta el numero de
consultas en 448 consultas y aumenta la demanda
generada por las aseguradoras. para el reporte de este
indicador se suma el intervalo de tiempo desde que el
paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha que
le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se gestiona
desde el aplicativo Indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes con
cita de tipo primera vez. Se toma el total depacientes
atendidos en la institucién sin discriminar el régimen de
salud, lo anterior se menciona debido a que elreporte
generado para el ministerio de salud en la plataforma PISIS
no tiene en cuenta los pacientes con

régimen especial, soat, arl.

Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG).

DOCUMENTO
CONTROLADO

57




\| HOSPITAL DEPARTAMENTAL

Maria

‘] IEnSngoculodo

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cdédigo: DE-PL-03

Version:01

PLAN DE

GESTION 2018 Aprobado:

2018-Mar

6,08

79

13

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de marzo de
2018 estd a 6 dias, presenta un aumento de 3 dias
comparado con el mes anterior, para este mes disminuye
el nimero de consultas en 396 consultasy disminuye
la demanda generada por las aseguradoras. para el reporte
de este indicador se suma el intervalo de tiempo desde que
el paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha
que le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se
gestiona desde el aplicativo indigoCrystal desde el modulo
de agendamiento opcion demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes con
cita de tipo primera vez. Se toma el total de pacientes
atendidos en la institucion sin discriminar el régimen de
salud, lo anterior se menciona debido a que el reporte
generado para el ministerio de salud en la plataforma
PISIS no tiene en

cuenta los pacientes con régimen especial, soat, arl.

2018-Abr

6,64

93

14

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de abril de
2018 estd a 6 dias, presenta una disminucidon de 1dia
comparado con el mes anterior, para el reporte de este
indicador se suma el intervalo de tiempo desde que el
paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha que
le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se gestiona
desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes con
cita de tipo primera vez. Se toma el total de pacientes
atendidos en la institucién sin discriminar el régimen de
salud, lo anterior se menciona debido a que elreporte
generado para el ministerio de salud en la plataforma PISIS
no tiene en cuenta los pacientes con

régimen especial, soat, arl.
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2018-Mayo

9,68

184

19

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de mayo de
2018 esta a 9 dias, presenta un aumento de 3 dias
comparado con el mes anterior, lo anterior dado al
aumento en la demanda generada por las aseguradoras,
la institucién no cuenta con la capacidad instalada para
cubrir esta demanda, para el reporte de este indicador se
suma el intervalo de tiempo desde que el paciente llama a
solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada la
cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el aplicativo
indigo Crystal desde el modulo de agendamiento opcién
demanda insatisfecha / citas en espera. Teniendo en
cuenta que se toma los pacientescon cita de tipo primera
vez. Se toma el total de pacientes atendidos en la
institucion sin discriminar el régimen de salud, lo anterior
se menciona debido a que el reporte generado para el
ministerio de salud en la plataformaPISIS no tiene en
cuenta los pacientes con régimen

especial, soat, arl.

2018-Jun

9,12

155

17

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de junio de
2018 esta a 9 dias, se mantiene estable con el mes anterior,
para este periodo hubo una disminucién de 88 consultas
menos con respecto al mes de mayo, cabe resaltar que la
institucion no cuenta con la capacidad instalada para cubrir
la demanda generada por las aseguradoras, para el
reporte de este indicador se sumael intervalo de tiempo
desde que el paciente llama a solicitar la cita médica hasta
la fecha que le es asignada la cita solicitada. Esta actividad
se gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el
modulo de agendamiento opcién demanda insatisfecha /
citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientescon cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucidon sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que el
reporte generado para el ministerio de salud en la
plataformaPISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen

especial, soat, arl.
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2018-Jul

10,5

231

22

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de julio de
2018 estda a 10 dias, presenta un aumento de 1 dia
comparado con el mes anterior, para este periodo hubo
una disminucion de 154 consultas con respecto al mes
anterior, cabe resaltar que la institucién no cuenta con la
capacidad instalada para cubrir la demanda generada por
las aseguradoras, para el reporte de este indicador se suma
el intervalo de tiempo desde que el paciente llama a
solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada la
cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el aplicativo
indigo Crystal desde el modulo de agendamiento opcién
demanda insatisfecha / citas en espera. Teniendo en
cuenta que se toma los pacientescon cita de tipo primera
vez. Se toma el total de pacientes atendidos en la
institucion sin discriminar el régimen de salud, lo anterior
se menciona debido a que el reporte generado para el
ministerio de salud en la plataformaPISIS no tiene en
cuenta los pacientes con régimen

especial, soat, arl.

2018-Ago 9,79

186

19

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de agosto de
2018 estd a 9.7 dias, se mantiene estable con el mes
anterior, para este periodo hubo un aumento de 157
consultas con respecto al mes de julio, cabe resaltar quela
institucion no cuenta con la capacidad instalada para cubrir
la demanda generada por las aseguradoras, para el reporte
de este indicador se suma el intervalo de tiempo desde que
el paciente llama a solicitar la cita médica hastala fecha que
le es asignada la cita solicitada. Esta actividadse gestiona
desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes con
cita de tipo primera vez. Se toma el total de pacientes
atendidos en la institucién sin discriminar el régimen de
salud, lo anterior se menciona debido a que elreporte
generado para el ministerio de salud en la plataforma PISIS
no tiene en cuenta los pacientes con

régimen especial, soat, arl.
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2018-Sep

4,7

47

10

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de pediatriapara el mesde
septiembre de 2018 estd a 4.7 dias, presenta una
disminucién de 4 dias con respecto al mes de agosto, para
este periodo hubo un aumento de 90 consultas con
respecto al mes de agosto, cabe resaltar que la institucion
no cuenta con la capacidad instalada para cubrir la
demanda generada por las aseguradoras, para el reporte
de este indicador se suma el intervalo de tiempo desde que
el paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha
gue le es asignada la cita solicitada. Esta actividadse
gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo
de agendamiento opcién demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes con
cita de tipo primera vez. Se toma el total de pacientes
atendidos en la institucién sin discriminar el régimen de
salud, lo anterior se menciona debido a que el reporte
generado para el ministerio de salud en la plataforma PISIS
no tiene en cuenta los pacientes con

régimen especial, soat, arl.

2018-Oct

105

15

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de octubre de
2018 esta a 7.0 dias, presenta un aumento de 2.3 dias con
respecto al mes de septiembre, para este periodo hubo
una disminucidn de 100 consultas con respecto al mes de
septiembre, cabe resaltar que la institucion no cuenta con
la capacidad instalada para cubrir la demanda generada
por las aseguradoras, para el reporte de este indicador se
suma el intervalo de tiempo desde que el paciente llama a
solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada la
cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el
aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes con
cita de tipo primera vez. Se toma el total depacientes
atendidos en la institucién sin discriminar el régimen de
salud, lo anterior se menciona debido a que elreporte
generado para el ministerio de salud en la plataforma PISIS
no tiene en cuenta los pacientes con

régimen especial, soat, arl.
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2018-Nov

6,57

92

14

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de noviembre
de 2018 estd a 6.5 dias, este indicador se mantiene estable
con respecto al mes de octubre, cabe resaltar que la
institucion cuenta con una capacidad instalada y con base
en esa informacidon se debe tener en cuenta para la
medicion del indicador por lo que se informa mes a mes a
la EPS Asmet salud la disponibilidad de consultas para que
tengan en cuenta en el momentode autorizar. Para el
reporte de este indicador se suma el intervalo de tiempo
desde que el paciente llama a solicitarla cita médica hasta
la fecha que le es asignada la cita solicitada. Esta actividad
se gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el
modulo de agendamiento opcidon demanda insatisfecha /
citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucién sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que el
reporte generado para el ministerio de salud en Ia
plataforma PISIS no tiene en

cuenta los pacientes con régimen especial, soat, arl.

2018-Dic

3,5

28

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de pediatria para el mes de diciembre
de 2018 estd a 3.5 dias, este indicador disminuye con
respecto al mes de noviembre en tres dias dado a que la
demanda generada por las aseguradoras disminuye, cabe
tener en cuenta que para este periodo Asmet salud estd
remitiendo la mayor parte de su poblacidon pediatrica a
otras IPS, para el reporte de este indicador se suma el
intervalo de tiempo desde que el paciente llama a solicitar
la cita médica hasta la fecha que le es asignada la cita
solicitada. Esta actividad se gestiona desde el aplicativo
indigo Crystal desde el modulo de agendamiento opcién
demanda insatisfecha / citas en espera. Teniendo en
cuenta que se toma los pacientes con cita de tipo primera
vez. Se toma el total de pacientes atendidos en la
institucion sin discriminar el régimen de salud, lo anterior
se menciona debido a que el reporte generado para el
ministerio de salud en la plataforma PISIS no tiene en
cuenta los pacientes con régimen especial, soat, arl.
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La anterior grafica Medicion mensual del indicador y seguimiento del cumplimiento del estandar establecido, En
los meses de, marzo aagosto elindicador por encima del parametro definido por la norma (resolucion 408
del 2018) debido a que la institucidn no posee suficiente Talento Humano en esta especialidad para cubrir la
demanda. Es importante aclarar que este indicador se realiza frente a la capacidad instalada y/o ofertas de

servicios, en la Institucion.

formula del indicador

objeto de evaluacién

Numerador: Sumatoria de la diferencia de dias calendario
entre la fecha en se asigno la cita de pediatria de primera vez
y la fecha en la cual el usuario la solicito en la vigencia

Denominador: Numero total de citas de pediatria de primera
vez asignadas, en la vigencia objeto de evaluacion.

% Cumplimiento ...............

.................................... 1.257

.................................. 7.5 dias

Social

fuente de informacion :ficha técnica de la pagina Web del SIHO (Decreto 2193/2004) del Ministerio de Salud y Proteccion
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19. TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE OBSTETRICIA.
TIPO ESTANDAR
° FUENTE DE
N I:)SI;ZE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARANCADA INFORMACION
Sumatoria de la diferencia de dias calendario
Tiempo entre la fecha en se asigno la cita de Obstetricia . i
. . . ficha técnica de Ia
promedio de | de primera vezy la fecha en la cual el usuario la .
. . . . . ., pagina Web del SIHO
Nivel | espera en la|solicito en la vigencia objeto de evaluacion.
19 . ., . . . . (Decreto  2193/2004)
1l asignacion de la [ /Niumero total de citas de obstetricia de primera .. .
. . . A ; del Ministerio de Salud
cita de | vez asignadas, en la vigencia objeto de L .
- g y Proteccién Social
Obstetricia. evaluacion.

[GAA-256-44 EX]: Tiempo promedio de espera en la asignacidn de la cita de obstetricia. -DARUMA

Valores capturados

Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
11,82 12,73 7,85 B, 58
N.A NA. N.A. N.A. N.A N.A. N.A.
Notas: Unidad de medicion: dias
Valores acumulados
Valores promediados
14.00
[ 2 - *> - — > > > — * -
12.00
10.00
8.00 4
5.00
4.00
2.00 A
0.00 T T T T T T T T T T 1
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
M Meta nominal 2018 Dato 2018 ™ Meta nominal 2019 M Dato 2019
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Valor

Valor del
numerador
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Notas

2018-Ene

6,7

94

14

El promedio en la oportunidad en la asignacidn de citas
para la especialidad de obstetricia para el mes de enero
de 2018 estd a 6 dias. Para la medicion de este indicador
se suma el intervalo de tiempo desde que el paciente
Ilama a solicitar la cita médica hasta la fecha que le es
asignada la cita solicitada. Esta actividad se gestiona
desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcion demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total
de pacientes atendidos en la institucién sin discriminar
el régimen de salud, lo anterior se menciona debido a
qgue el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.

2018-Feb

9,5

181

19

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de obstetricia para el mesde
febrero de 2018 estd a 9 dias aumento en 3 dias con
respecto al mes de enero. Para la medicién de este
indicador se suma el intervalo de tiempo desde que el
paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha
qgue le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se
gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el
modulo de agendamiento opcidon demanda insatisfecha
/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total
de pacientes atendidos en la institucidn sin discriminar
el régimen de salud, lo anterior se menciona debido a
que el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.
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2018-Mar 11,1

233

21

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de obstetricia para el mes de marzo
de 2018 estd a 11 dias aumento en 2 dias con respecto al
mes de febrero. Para la medicién de este indicador se
suma el intervalo de tiempo desde que el paciente llama
a solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada
la cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el
aplicativo Indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total
de pacientes atendidos en la institucion sin discriminar
el régimen de salud, lo anterior se menciona debido a
que el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.

2018-Abr 11,5

253

22

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de obstetricia para el mesde
abril de 2018 estd a 11 dias se mantiene estable con
respecto al mes de marzo. Para la medicidn de este
indicador se suma el intervalo de tiempo desde que el
paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha
que le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se
gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el
modulo de agendamiento opcién demanda insatisfecha
/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total
de pacientes atendidos en la institucidn sin discriminar
el régimen de salud, lo anterior se menciona debido a
gue el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.
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2018-

12,7
Mayo

318

25

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de obstetricia para el mes de mayo
de 2018 estd a 12 dias se aumenta en un dia conrespecto
al mes de abril. Para la medicién de este indicador se
suma el intervalo de tiempo desde que el paciente llama
a solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada
la cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el
aplicativo Indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total
de pacientes atendidos en la institucion sin discriminar
el régimen de salud, lo anterior se menciona debido a
que el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.

2018-Jun 13,1

354

27

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de obstetricia para el mes de junio
de 2018 esta a 13 dias, aumenta en un dia con respecto
al mes de mayo. Para la medicién de este indicador se
suma el intervalo de tiempo desde que el paciente llama
a solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada
la cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el
aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcion demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total
de pacientes atendidos en la institucidn sin discriminar
el régimen de salud, lo anterior se menciona debido a
gue el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.
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2018-Jul 11,8

260

22

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de obstetricia para el mes de julio de
2018 esta a 11 dias, disminuye en 2 dias conrespecto al
mes de junio. Para la medicion de este indicador se suma
el intervalo de tiempo desde que el paciente llama a
solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada
la cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el
aplicativo Indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total
de pacientes atendidos en la institucion sin discriminar
el régimen de salud, lo anterior se menciona debido a
que el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.

2018-Ago 12,7

191

15

El promedio en la oportunidad en la asignacidn de citas
para la especialidad de obstetriciapara el mesde
agosto de 2018 estd a 12 dias, se evidencia un aumento
en un dia con respecto al mes de julio. Para la medicion
de este indicador se suma el intervalo de tiempo desde
que el paciente llama a solicitar la cita médica hasta la
fecha que le es asignada la cita solicitada. Esta actividad
se gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el
modulo de agendamiento opciéon demanda insatisfecha
/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total
de pacientes atendidos en la institucién sin discriminar
el régimen desalud, lo anterior se menciona debido a
gue el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.
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2018-Sep

7,9

102

13

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de obstetriciapara el mesde
septiembre de 2018 estd a 7.8 dias, se evidencia una
disminucién de 4.2 dias con respecto al mes deagosto.
Para la medicidn de este indicador se suma el intervalo
de tiempo desde que el paciente llama a solicitar la cita
médica hasta la fecha que le es asignada la cita solicitada.
Esta actividad se gestiona desde el aplicativo indigo
Crystal desde el modulo de agendamiento opcién
demanda insatisfecha / citas en espera. Teniendo en
cuenta que se toma los pacientes con cita de tipo
primera vez. Se toma el total de pacientes atendidos en
la institucién sin discriminar el régimen de salud, lo
anterior se menciona debido a queel reporte generado
para el ministerio de salud en la plataforma PISIS no
tiene en cuenta los pacientes con régimen especial, soat,
arl.

2018-Oct

13,2

79

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de obstetricia para el mes deoctubre
de 2018 estd al3.1dias,se evidencia unaumento
de 5.3 dias con respecto al mes de septiembre, cabe
resaltar que la demora en la atencién también se ve
afectada por la generacidon de autorizaciones ya que
algunas veces se cuenta con la cita pero la autorizacion
esta vencida y/o las aseguradoras se demoran en
generarlas. Para la medicidn de este indicador se suma
el intervalo de tiempo desde que el paciente llama a
solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada
la cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el
aplicativo Indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcién demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes
con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucidn sin discriminar el
régimen desalud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.

Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG). DOCUMENTO

CONTROLADO

69




\. MOSPIIMUfP&RMMfHMl
l _J Maria

IEnSrrE\oculodo

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cdédigo: DE-PL-03

Version:01

PLAN DE GESTION 2018 Aprobado:

2018-Nov

12,4

261

21

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de obstetriciapara el mesde
noviembre de 2018 estd a 12.4 dias, se evidencia una
disminucién de un dia con respecto al mes de octubre,
cabe resaltar que la demora en la atencién también se
ve afectada por la generacién deautorizaciones ya que
algunas veces se cuenta con la cita pero la autorizacion
esta vencida y/o las aseguradoras se demoran en
generarlas. Para la medicidn de este indicador se suma
el intervalo de tiempo desde que el paciente Ilama a
solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada
la cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el
aplicativo Indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcién demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes
con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucidn sin discriminar el
régimen desalud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG). DOCUMENTO

CONTROLADO

70




Cédigo: DE-PL-03
\. HOSPITAL DEPARTAMENTAL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO —
MQFIQ Version:01
'] Inmaculada
E.S.E. PLAN DE GESTION 2018 Aprobado:

El promedio en la oportunidad en la asignacidon de citas
para la especialidad de obstetriciapara el mes
de diciembre de 2018 esta a 6.5 dias, se evidencia
una disminucién considerable de 5.9 dias con respecto
al mes de noviembre, lo anterior puede darse por la
época de fin de ano donde por histdrico esta
especialidad disminuye en la atencidn, cabe resaltar
que la demora en la atencién también se ve afectada
por la generacidn de autorizaciones ya que algunas
veces se cuenta con la cita pero la autorizacién esta
vencida y/o las aseguradoras se demoran en generarlas.
Para la medicion de este indicador se suma el intervalo
de tiempo desde que el paciente llama a solicitar la cita
médica hasta la fecha que le es asignada la cita
solicitada. Esta actividad se gestiona desde el aplicativo
indigo Crystal desde el modulo de agendamiento
opcion demanda insatisfecha / citas en espera.
Teniendo en cuenta que se toma los pacientes con cita
de tipo primera vez. Se toma el total de pacientes
atendidos en la institucidn sin discriminar el régimen de
salud, lo anterior se menciona debido a que el reporte
generado para el ministerio de salud en la plataforma
PISIS no tiene en cuenta los pacientes con régimen
especial, soat, arl.

2018-Dic 6,6 79 12

formula del indicador

Numerador: Sumatoria de la diferencia de dias calendario
entre la fecha en se asigno la cita de obstetricia  de | e s e 2405
primera vezyla fecha en la cual el usuario la solicito en
la vigencia objeto de evaluacion.

Denominador: Numero total de citas de obstetricia de
primera vez asignadas, en la  vigencia  ODJETO & | st ettt et eae e esenaea e sneena s 217
evaluacion.
%

Cumplimiento ......cceeeeeeeeeiiicciiiiiieeeeeee e, 11.08 dias

fuente de informacion :ficha técnica de la pagina Web del SIHO (Decreto 2193/2004) del Ministerio de Salud y Proteccion
Social
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20. TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE MEDICINA INTERNA
TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA FUENTE DE
~ INFORMACION
ESE ANO
Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la
. .| fecha en la que se asigno la cita de medicina Interna . .
tiempo promedio . . Ficha técnica de la
de primera vez y la fecha en la cual el usuario la (s
Nivel de espera en la solicito, en la vigencia objeto de evaluacién / Numero pagina web del SIHO
20 asignacion de la ! g ) <15 del Ministerio de

cita de Medicina
Interna

total de citas de medicina general de primera vez
asignadas en la vigencia objeto de evaluacion

Salud y Proteccidon
Social.

[GAA-256-20]:

DARUMA

Valores capturados
Mayo

Abr Jun Jul

Oct

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Medicina Interna-

18007 --

14.00 4

12.00 1 --

10.00 +

8.00 -

©.00 +

4.00 -

2.00 +

0.00

Valores acumulados

Valores promediados

Ene ' Feb ! Mar ! Abr ! May ! Jun ! Jul Ago ! Sep ! Oct ! Nov ' Dic !
M Meta nominal 2018 Dato 2018 M Meta nominal 2019 M Dato 2019
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Periodo

Valor

Valor del
numerador

Valor del
denominador

Notas

2018-Ene

10,55

211

20

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de medicina interna para el mesde
enero esta a 10 dias, este indicador presenta una
disminucién de 8 dias con respecto al mes anterior, para
este mes se aumentaron las consultas (162 consultas), De
igual manera se cumple con el indicador establecido. Para
el reporte de este indicador se suma el intervalo de
tiempo desde que el paciente llama a solicitar la cita
médica hasta la fecha que le es asignadala cita solicitada.
Esta actividad se gestiona desde el aplicativo indigo
Crystal desde el modulo de agendamiento opcién
demanda insatisfecha / citas en espera. Teniendo en
cuenta que se toma los pacientes con cita de tipo primera
vez. Se toma el total de pacientes atendidos en la
institucion sin discriminar el régimen de salud, lo anterior
se menciona debido a que el reporte generado para el
ministerio de salud en la plataforma PISIS no tiene en
cuenta los pacientes con régimen especial, soat, arl.

2018-Feb

9,65

193

20

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de medicina interna para el mesde
febrero esta a 9.6 dias, este indicador presenta una
disminucién de 1 dia con respecto al mes anterior, para
este mes se disminuyeron las consultas (68 consultas), La
demanda por parte de las aseguradoras disminuye
considerablemente para este periodo. Se cumple con el
indicador establecido. Para el reporte de este indicador
se suma el intervalo de tiempo desde que el paciente
llama a solicitar la cita médica hasta la fecha que le es
asignada la cita solicitada. Esta actividad se gestiona
desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcion demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucidén sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.
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2018-Mar 11,81

248

21

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de medicina interna para el mesde
marzo esta all dias, este indicador presenta un
aumento de 1 dia con respecto al mes anterior, para este
mes se aumentan las consultas (140 consultas), La
demanda por parte de las aseguradoras aumenta
considerablemente para este periodo lo que hace que el
indicador aumente de igual manera se cumple con la
meta establecida. Para el reporte de este indicador se
suma el intervalo de tiempo desde que el paciente llama
a solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignada
la cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el
aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes
con cita de tipo primera vez. Se toma el total de pacientes
atendidos en la institucidn sin discriminar el régimen de
salud, lo anterior se menciona debido a que el reporte
generado para el ministerio de salud en la plataforma
PISIS no tiene en cuenta los pacientes con régimen
especial, soat, arl.

2018-Abr 14,86

416

28

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de medicina interna para el mes de
abril esta a 14 dias, este indicador presenta un aumento
de 3 dias con respecto al mes anterior. Para el reporte de
este indicador se suma el intervalo de tiempo desde que
el paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha
que le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se
gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el
modulo de agendamiento opcién demanda insatisfecha
/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucion sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.
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2018-Mayo 13,78

372

27

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de medicina interna para el mes de
mayo esta a 13 dias, este indicador disminuye en un dia
con respecto al mes anterior. Para el reporte de este
indicador se suma el intervalo de tiempo desde que el
paciente Illama a solicitar la cita médica hasta la fecha que
le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se gestiona
desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucidn sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.

2018-Jun 10,82

238

22

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de medicina interna para el mesde
junio esta a 10 dias, este indicador presenta una
disminucién de 1 dias con respecto al mes anterior, para
este mes el numero de consultas de primera vez
disminuyo en 231 consultas. Para el reporte de este
indicador se suma el intervalo de tiempo desde que el
paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha que
le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se gestiona
desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcion demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucidon sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.
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2018-Jul 7

105

15

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de medicina interna para el mesde
julio esta a7 dias, este indicador presenta una
disminucién de 3 dias con respecto al mes anterior, para
este mes el nimero de consultas disminuyo en 83
consultas. Para el reporte de este indicador se suma el
intervalo de tiempo desde que el paciente llama a
solicitar la cita médica hasta la fecha que le es asignadala
cita solicitada. Esta actividad se gestiona desde el
aplicativo Indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcidon demanda insatisfecha / citas en
espera. Teniendo en cuenta que se toma los pacientes
con cita de tipo primera vez. Se toma el total de pacientes
atendidos en la institucidn sin discriminar el régimen de
salud, lo anterior se menciona debido a que el reporte
generado para el ministerio de salud en la plataforma
PISIS no tiene en cuenta los pacientes con régimen
especial, soat, arl.

2018-Ago 11,48

241

21

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de medicina interna para el mesde
agosto esta a 11 dias, este indicador presenta un
aumento de 4 dias con respecto al mes de julio. Para el
reporte de este indicador se suma el intervalo de tiempo
desde que el paciente llama a solicitar la cita médica hasta
lafecha que le es asignada la citasolicitada. Esta actividad
se gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el
modulo de agendamiento opciéon demanda insatisfecha /
citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucidén sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS notiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat,arl.
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2018-Sep 14,15

382

27

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de medicina interna para el mesde
septiembre esta a 14 dias, este indicador presentaun
aumento de 3 dias con respecto al mes de agosto, se
evidencia un aumento progresivo en los ultimos meses
dado al aumento en la demanda generada por las
aseguradoras, a pesar de que se aumentan en 231
consultas el indicador aumenta. Para el reporte de este
indicador se suma el intervalo de tiempo desde que el
paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha que
le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se gestiona
desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcion demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucidn sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.

2018-Oct 14,6

365

25

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de medicina interna para el mesde
octubre esta a 14.6 dias, este indicador se mantiene
estable con respecto al mes de septiembre a pesar de que
se disminuyeron para este mes 168 consultas con
respecto a septiembre. Para el reporte de este indicador
se suma el intervalo de tiempo desde que el paciente
llama a solicitar la cita médica hasta la fecha que le es
asignada la cita solicitada. Esta actividad se gestiona
desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcion demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucidon sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.
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2018-Nov 14,04

351

25

El promedio en la oportunidad en la asignacion de citas
para la especialidad de medicina interna para el mesde
noviembre esta a 14.4 dias, este indicador se mantiene
estable con respecto al mes de octubre, de igual manera
se cuenta con numero de consultas segun nuestra
capacidad instalada se informa a la EPS Asmet salud para
que tenga en cuenta la disponibilidad mensual de
consultas al generar las autorizaciones y asi evitar
insatisfaccion en los usuarios. Para el reporte de este
indicador se suma el intervalo de tiempo desde que el
paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha que
le es asignada la cita solicitada. Esta actividad se gestiona
desde el aplicativo indigo Crystal desde el modulo de
agendamiento opcion demanda insatisfecha

/ citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucién sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.

2018-Dic 11,91

274

23

El promedio en la oportunidad en la asignacién de citas
para la especialidad de medicina interna para el mes de
diciembre esta a 11.9 dias, este indicador presenta una
disminucién de 4 dias con respecto al mes de noviembre
de igual manera se cuenta con numero de consultas
segln nuestra capacidad instalada se informaa la EPS
Asmet salud para que tenga en cuenta la disponibilidad
mensual de consultas al generar lasautorizaciones y asi
evitar insatisfaccion en los usuarios. Para el reporte de
este indicador se suma el intervalo de tiempo desde que
el paciente llama a solicitar la cita médica hasta la fecha
que le es asignadala cita solicitada. Esta actividad se
gestiona desde el aplicativo indigo Crystal desde el
modulo de agendamiento opcidén demanda insatisfecha /
citas en espera. Teniendo en cuenta que se toma los
pacientes con cita de tipo primera vez. Se toma el total de
pacientes atendidos en la institucion sin discriminar el
régimen de salud, lo anterior se menciona debido a que
el reporte generado para el ministerio de salud en la
plataforma PISIS no tiene en cuenta los pacientes con
régimen especial, soat, arl.
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formula del indicador

Numerador: Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en se asigno la cita de Medicina Interna de
primera vezy la fecha en la cual el usuario la solicito en la vigencia objeto de evaluacién ........... 3396

Denominador: Niumero total de citas de Medicina Interna de primera vez asignadas, en la vigencia objeto de evaluacidn.
274

porcentaje de Cumplimiento 12.3 dias

fuente de informacion :ficha técnica de la pagina Web del SIHO (Decreto 2193/2004) del Ministerio de Salud y Proteccion
Social

Estandar el aflo 2018 (Acuerdo No.0004) <15 dias
ORGINAL FIRMADO
JOHN ERNESTO GALVIS QUINTERO
Gerente
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