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PRESENTACION

El Plan de Gestion se constituye en un documento que refleja los compromisos que el Gerente del
Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE establece ante la Junta directiva, los cuales contiene las
metas de la gestion y los resultados en las siguientes areas:

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 prestacién de los servicios.

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

El Plan de Gestidn representa la consolidacion del conocimiento del medio interno, mercado, la competencia
conforme a su Visién, Misidn y Objetivos Institucionales, enfoque, asignacidn de los recursos bajo principios
constitucionales y legales, que busquen la eficacia, eficiencia y efectividad en la gestién, teniendo como
referente la contribucién al bienestar de la comunidad el cual exige un comportamiento de productividad,
competitividad y rentabilidad econdmica para generar rentabilidad social.
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AREA DE GESTION, DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA

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

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

En el afo 2019 se realizd autoevaluacién del sistema Unico de acreditacidn, con la hueva norma, resolucién 5095
del 2018, donde se modificaron estandares principalmente en seguridad del paciente, el resultado de esta
autoevaluacién fue 1.46 sobre 5.
La tendencia de la cultura de acreditacion frente a los estandares es positiva debido a que en cada uno de los
estandares se vio un crecimiento, incremento del 3.5%(0.05) comparada con la autoevaluacién anterior.

El puntaje obtenido de acuerdo a la autoevaluacidn de cada uno de los estdndares de acreditacién fue:

ESTANDAR AUTOEVALUACION 2018 | AUTOEVALUCION 2019
(RES.5095 DE 2018)

PACAS 1,28 1,31
GERENCIA 1,78 1,78
DIRECCIONAMIENTO 1,59 1,62
TALENTO HUMANO 1,34 1,47
AMBIENTE FiSICO 1,38 1,41
GESTION TECNOLOGIA 1,23 1,24
GERENCIA DE LA INFORMACION 1,18 1,23
MEJORAMIENTO CONTINUO 1,46 1,64
TOTAL 1,41 1,46
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CALIFICACION POR GRUPOS DE ESTANDARES

El ciclo de preparacién para la acreditacién esta enfocada en realizar la autoevaluacién de los estandares de
acreditacion resolucidn 123 del 2012. A partir 19 de Noviembre entrd en vigencia mediante resolucién 5095 de
2018 el Manual de Acreditacidn en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1. Los estandares a
desarrollar son los siguientes:

1.1.Grupo de estandares atencion cliente asistencial

1.2.Grupo de estandares ambiente fisico

1.3.Grupo de estandares Gerencia de la informacion

1.4.Grupo de estandares Direccionamiento

1.5.Grupo de estandares Gerencia

1.6.Grupo de estandares Talento Humano

1.7.Grupo de estandares gestidn de la tecnologia

1.8.Grupo de estandares gestién de mejoramiento de la calidad

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

A 31 de diciembre del 2019 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 institucion debido a que se certifico en la nueva version de la
norma, resaltando el compromiso de los colaboradores del hospital. Los procesos certificados son Gestion
quirargica, laboratorio clinico, banco de sangre, servicio transfusional, Imagenologia, servicio farmacéutico,
central de esterilizacidn, y gestidén de urgencias y obstetricia, los servicios de (internacion |, Il, lll y pediatria), es
de anotar que en el afio 2019 el ICONTEC ha realizado visita de renovacion de certificado y ampliacion del
alcance de la certificacion hasta el 26 de noviembre del 2021, La directriz de la alta direccion es continuar
certificando los procesos misionales que falta como son Gestién Hospitalaria, gestién ambulatoria y atencidn
primaria, este proceso basicamente centrado en la sede principal.

formula del indicador

Numerador: Promedio de la calificacion de la Autoevaluacidn en la vigencia evaluada = 1.46

Denominador: Promedio de la calificacién de la autoevaluacidn de la vigencia anterior = 1.41
PROMEDIO = 1.03

Estandar el afio 2019 (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
. INFORMACION
ESE ANO
Efectividad en la|Numero de acciones de mejora ejecutadas
. Auditoria para el | derivadas de las auditorias realizadas / Numero de . .
Nivel . . . . . Superintendencia
2 Mejoramiento acciones de mejoramiento programadas para la >0.90 .
1] . . . . . 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 vy
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 Informacidn de Calidad.

CIRCULAR 012 DE 2016: s QUE DEBEN REPORTAR LOS VIGILADOS?

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

l

Reporte de Informacion que permita analizar la efectividad de la aplicaciodn de la Ruta Critica del
PAMNMEC

MNOamero de Acciones
programadas

MNdmero de Acciones
ejecutadas

Ndgmero de Auditorias
Internas Programadas

Ndamero de Auditorias
Internas Ejecutadas

Namero de
Documentos soporte

Lista de Procesos
Estandarizados

Anual
1 e - Fecha de corte a diciembre 31

@ rinsALUD supersaludlZ) I RESGETAIS

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

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

El programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencidon en Salud PAMEC, se va a
documentar siguiendo los pasos de la ruta critica para el desarrollo de la Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atenciéon en Salud propuestos por el Ministerio de la Proteccidn Social, basado en una
autoevaluacién de los estandares de acreditacion del Manual Hospitalario y Ambulatorio establecido por la
Resolucién 5095 de 2018. Cuyo objetivo es el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién en salud,
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garantizando a nuestros usuarios y partes interesadas una atencién segura y humanizada, protegiéndolos de

los riesgos a los cuales pueden estar expuestos en el proceso de atencidn.

Igualmente el Ministerio de Salud y Proteccién Social a través de la Resolucion 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.

Efectividad del PAMEC

a = B

Programa de auditoria
para le mejoramiento

de la Calidad

PACMEC
APRENDIZAIE PLAMES DE ACCIOMN
e
2018 Porcentaje 2015 Porcentaje
. . Ejecucion . . Ejecucion
ESTANDAR Acciones {-\cuones PAMEC Acciones Acuones PAMEC
programadas ejecutadas 2018 programadas | ejecutadas 2019
PAMEC PAMEC PAMEC PAMEC
Cliente Asistencial 27 24 89% 91 51 56%
Direccionamiento 13 12 92% 21 11 52%
Gerencia 8 8 100% 26 15 58%
Talento Humano 10 10 100% 45 12 27%
Ambiente fisico 15 14 93% 26 24 92%
Gestion de Tecnologia 9 7 78% 39 14 36%
Gerencia de la %
Informacion 3 3 100% 28 17 61%
Mejoramiento de la %
Calidad 2 2 100% 12 8 67%
Sub totales 93 86 92% 288 152 53%
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Esta herramienta de mejoramiento adecuadamente aplicada permite alcanzar, cada vez mds, estdndares
superiores de calidad, con el fin de buscar la efectividad en la aplicacidn de la Ruta Critica del PAMEC en cada
Institucion 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 ejecucidon de acciones de mejoramiento
2. Evaluacién de la ejecucidon auditorias internas frente a la ejecucion de los planes de mejoramiento.
3. Evaluacién del aprendizaje organizacional

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

[GH-PLG-2]: Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad en Salud - DARUMA

Valores capturados

4 Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
09 NA NA NA NA nAa EE A NA  NA NA va ES
2020 NA M.A M.A NA WA NA NA NA MN.A. N.A NA NA.

Notas: Unidad de medicion: Nimero
Valores acumulados

Valores promediados

0.80 s . .
0.80 -
0.70
0.60
0.50+
0.40+
0.30
020+
0.10~
0.00 T T
Enz Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Qet Moy Dic:

B NMeta nominal 2019 & Dato 2019 M Meta nominal 2020 W Dato 2020

Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA
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. Valor del Valor del
Periodo | Valor . Notas
numerador | denominador
Se realiza seguimiento a las acciones derivadas de la autoevaluacién del
Sistema Unico de acreditacidn durante el primer semestre del afio 2019,
de las 288 acciones se han ejecutado 61 acciones es decir 21 .2 % por
debajo del 50%, se ha informado a lideres de procesos responsables de
2019-Jun [0,21 |61 288 ) > senain : © proc P
los planes de accidon la importancia de la ejecucion de las tareas en el
tiempo establecido por el modulo DARUMA, también se realiza
seguimiento a través del comité institucional de gestiéon y desempeiio y
reuniones con los responsables del plan.
Para este periodo el porcentaje de cumplimiento de acciones de mejora
priorizadas en el PAMEC 2019 fue del 52.77% (152 acciones),
se evidencia una tendencia al incumplimiento con relacién al afio
inmediatamente anterior. Con relacién a la meta establecida por la
organizacion se presenta brecha en el indicador 37%, es de anotar que
para el afilo 2018 se priorizaron 93 acciones y para 2019 se priorizaron
288 acciones.
De las 288 acciones priorizadas 136 acciones, ningun grupo de
estandares cumplié con el 100%. A continuacion se anexa el estado
por cada uno de los Estandares.
rupo de estandares acciones a no cerrado % de
2019-Dic (0,53 152 288 gnip cerrar ejecutadas cierre
talento humano 45 33 12 27%
gestidn de la tecnologia 39 25 14 36%
mejoramiento 12 4 8 67%
gerencia de la informacion 28 11 17 61%
cliente asistencial 91 40 51 56%
direccionamiento 21 10 11 52%
gerencia 26 1 15 58%
ambiente fisico 26 2 24 92%
total 288 136 152 53%
formula del indicador
Numerador: No. de acciones de mejora ejecutadas derivadas de
las auditorias realizadas 152

Denominador: Total de acciones de mejoramiento programadas de
los planes de mejora del componente de auditoria 288
registrados en el PAMEC

porcentaje de Cumplimiento 53%
Estdndar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) >0.90
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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 planeacién
de la ESE. De lo contrario, informe de
control interno de la entidad. El
Gestion de Numero de metas del Plan Operativo informe como minimo debe contener:
Nivel ejecucion del | anual cumplidas en la vigencia objeto el listado de las metas del Plan
3 " Plan de de la evaluacion / Numero de metas >0.90 Operativo Anual del Plan de desarrollo
Desarrollo del Plan Operativo anual programadas aprobado programadas en la vigencia
Institucional en la vigencia objeto de la evaluacién objeto de 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
desempeiio, sujetos al logro de unos compromisos determinados y respaldados por un conjunto de proyectos e
iniciativas

PERSPECTIVAS

FINANCIERA Optimizar la gestion financiera para garantizar la rentabilidad econémica vy social

CLIENTE Desarrollar de manera participativa y multidisciplinaria servicios y proyectos de 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 satisfaccidon 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 responsabilidad social, ademas 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 entorno competitivo
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CONSOLIDADO PLAN OPERATIVO ANUAL -POA 2019

CONSOLIDADO ( ENERO -DICIEMBRE ) 2019

PERSPECTIVA No de Actividades VALORES
FINANCIERA 7 25,58
CLIENTE 17 58,19
PROCESOS INTERNOS 8 46,69
RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA 9 47,09
APRENDIZAJE Y DESARROLLO 13 71,28
TOTAL 54 49,77

Ruta: http:// http://192.168.1.9/app.php/portal/documents/ DARUMA /Lider _DE/estrategia

% DE CUMPLIMIENTO

89,62
99,11
80,04

99,07

94,40

92,45

[DE-PLG-03]: Gestidon de ejecucion del plan de desarrollo institucional-DARUMA

Valores capturados
% Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
e NA  NA BEEEE NA 0 NA  BEEDE NA A EEEEE NA nA DD
2020 MNA MA MNA MA MNA MA MA MoA MN.A MN.A N-A N.AL
Notas: Unidad de medicion: Nimero
Valores acumulados
Valores promediados
1.00
0.20
020 ] - [ ] -
0.70
0.50
0.50 |
0.40
0.20
0.20
0.10
o.ca T T T T T T T T T T 1
Ens Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Ot Mow Dz
B Meta nominal 2019 Dato 2019 M Meta nominal 2020 B Dato 2020
Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA
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Periodo Valor

Valor del
numerador

Valor del

denominador

Notas

2019-Mar 0,93

49.2

53

Consolidado el Plan Operativo Anual POA (enero —marzo ) 2019

se evidencian el numero de actividades del POA ( programadas 53
/49 cumplidas), con un porcentaje de cumplimiento del 93 %

Se realizo socializacion en el Comité Institucional de Gestién y
Desempefio (resolucion 0258 del 24 de abril de 2018).

La perspectiva financiera con 7 actividadesy

un cumplimiento del 99%, perspectiva clientes con 17 actividades y
un cumplimiento del 87%, la perspectiva de procesos internos con
8 actividades y un cumplimiento del 93%,

la perspectiva de responsabilidad social y Corporativa con

9 actividades y un porcentaje de cumplimiento del 100 %,

la perspectiva de aprendizaje y desarrollo con 12

actividades y un cumplimiento del 95 % .

2019-Jun 0,91

49

54

Consolidado el Plan Operativo Anual POA (abril a junio ) 2019

se evidencian el nimero de actividades del POA ( programadas 54

/49 cumplidas), con un porcentaje de cumplimiento del 90 %
Se realizo socializacion en el Comité Institucional de Gestiony

Desempefio (resolucion 0258 del 24 de abril de 2018).

La perspectiva financiera con 7 actividadesy

un cumplimiento del 91.75%, perspectiva clientes con 17

actividades y un cumplimiento del 100% ,

la perspectiva de procesos internos con

8 actividades y un cumplimiento del 70.59%,

la perspectiva de responsabilidad social y Corporativa con

9 actividades y un porcentaje de cumplimiento del 100 %,

la perspectiva de aprendizaje y desarrollo con 13

actividades y un cumplimiento del 87.81 %

2019-Sep 0,95

515

54

En el consolidado del Plan Operativo Anual POA (julio-septiembre )

2019 se evidencian el numero de actividades del POA (

programadas 54 /

51.5 cumplidas), con un porcentaje de cumplimiento del 95.22 %
Se realizo socializacién en el Comité Institucional de Gestiény

Desempefio (resolucion 0258 del 24 de abril de 2018).

La perspectiva financiera con 7 actividadesy

un cumplimiento del 91.63%, perspectiva clientes con 17

actividades y un cumplimiento del 99.65%,

la perspectiva de procesos internos con

8 actividades y un cumplimiento del 90.22%,

la perspectiva de responsabilidad social y Corporativa con

9 actividades y un porcentaje de cumplimiento del 96.30 %,

la perspectiva de aprendizaje y desarrollo con 13

actividades y un cumplimiento del 98.29 %

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
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programadas 54 /

2019-Dic 0,92 49.9 54

el 90

%.

En el consolidado del Plan Operativo Anual POA (octubre —
diciembre ) 2019 se evidencian el nimero de actividades del POA (

50 cumplidas), con un porcentaje de cumplimiento del 92.5 %
Se realizo socializacion en el Comité Institucional de Gestiony

Desempefio (resolucion 0258 del 24 de abril de 2018).

La perspectiva financiera con 7 actividadesy

un cumplimiento del 89.62%, perspectiva clientes con 17

actividades y un cumplimiento del 99.11%,

la perspectiva de procesos internos con

8 actividades y un cumplimiento del 80.04%,

la perspectiva de responsabilidad social y Corporativa con

9 actividades y un porcentaje de cumplimiento del 99.07 %,

la perspectiva de aprendizaje y desarrollo con 13

actividades y un cumplimiento del 94.40 %

. segln resolucién 408 del 2018 indicador Gestién de ejecucion del

Plan de Desarrollo Institucional tiene como estandar para cada afo

% lo que indica que la Institucidon tuvo un cumplimiento del 100

formula del indicador

Numerador: Numero de metas del Plan Operativo anual cumplidas en la vigencia objeto de la evaluacion 50

Denominador: Niumero de metas del Plan Operativo anual programadas en la vigencia objeto de la evaluacion 54

porcentaje de Cumplimiento 92%
Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) >0.90
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
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AREA DE GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

4. RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

Nivel | Riesgo fiscal y
Il |financiero

Programa de
Saneamiento
Fiscal y
Financiero

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

Acto Administrativo mediante el cual se

Adopcidn del Programa de adopto el Programa de Saneamiento Fiscal
Saneamiento Fiscal y Financiero |y Financiero para la ESE categorizada en
riesgo medio o alto

En cumplimiento de lo establecido en la Ley 1438 de 2011 el Ministerio de Salud y Proteccion Social, es la
Entidad encargada de determinar el riesgo de las Empresas Sociales del Estado, teniendo en cuenta sus
condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad financiera, a partir de sus indicadores financieros, sin perjuicio

de la evaluacidn por indicadores de salud establecida en la misma ley, y que segun:

Por medio de la Resolucion 1342 del 29 de mayo 2019, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, efectud
la categorizacion de riesgo de las Empresas Sociales del Estado de nivel territorial para la vigencia de 2018,
dando cumplimiento al articulo 80 de la Ley 1438 de 2011. Esta pendiente la resolucion del 2019.
Para la categorizacién de riesgo de las ESE, se tuvo en cuenta la informacién presupuestal y financiera,
informacidn de dispersion poblacional e informacion de la prestacidn de servicios de salud.

CATEGORIZACION DEL RIESGO

Variable Calificacion
Resoluciéon 1342/2019 (con informacién cierre afio 2018) Sin riesgo
Resolucién 2249/2018 (con informacion cierre afio 2017) Sin riesgo
Resolucién 1755/2017 (con informacion cierre afio 2016) Sin riesgo
Resolucién 2184/2016 (con informacion cierre afio 2015) Sin riesgo
Resoluciéon 1893/2015 (con informacion cierre afio 2014) Sin riesgo
Resolucién 2090/2014 (con informacion cierre afio 2013) Sin riesgo
Resoluciéon 1877/2013 (con informacién cierre afio 2012) Sin riesgo
Resoluciéon 2509/2012 (con informacioén cierre afio 2011) Sin riesgo
Fuente: Ficha técnica SIHO
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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En las anteriores resoluciones

se evidencia que el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E esta

categorizada SIN RIESGO. Es de aclarar que si queda 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 Proteccidn Social.

formula del indicador

RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

porcentaje de Cumplimiento SIN RIESGO
Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) SIN RIESGO
5. EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA
. TIPO ESTANDAR FUENTE DE
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA
.. INFORMACION
ESE ANO
[(Gasto de funcionamiento y operacion comercial y
Evolucion  del prgstaaon de serV|c!<’)s com’prometldos en la wger\aa Ficha técnica de la
objeto de la evaluaciéon / Niumero de UVR producidas L.
Nivel Gasto PO en 1a vigencia objeto de la evaluacién ) / (Gasto de pdgina web del SIHO
> Il Unidad de funcionamiento y operacién comercial restacion de <0.50 del Ministerio - de
Valor Relativo yop yp Salud y Proteccién

producida (1)

servicios comprometidos en la vigencia anterior en
valores constantes de la vigencia objeto de evaluacion/
Numero de UVR producidas en la vigencia anterior)]

Social.

Revisién periddica del gasto para mejorar la eficiencia
Nota: Los datos financieros son los registrados en la Ejecucidn presupuestal de las vigencias 2018 - 2019 al igual
que los registrados en el sistema de informacion SIHO en cumplimiento del decreto 2193 de 2004- Ministerio
de Proteccidn Social ( este dato se toma con el cierre de la vigencia 2019)

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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Aprobado:
TOTAL GASTOS FUNCIONAMIENTO Y Ficha técnica - UVR producida Resultado
OPERACION COMERCIAL Y PRESTACION DE
SERVICIOS COMPROMETIDOS
2019 56.170.820,59 2019 4.692.365,70 11.970,68
2018 49.794.629,17 2018 4.253.701,67 11.706,18
formula del indicador
Numerador:  Gasto de funcionamiento y operaciéon comercial y prestacion
de servicios comprometido en el afio objeto de la evaluacién
/ No. de la UVR producida en la vigencia 11.970,68
Denominador: Gasto de funcionamiento y operacidon comercial y prestacién de
servicios comprometido en la vigencia anterior -en valores constantes
del afio objeto de evaluacion / No. de la UVR producida en la vigencia anterior 11.706,18
porcentaje de Cumplimiento 102.26%
Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) <0.90
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (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

Estandar
No. Indicador para cada 2019 formula del indicador
afo
Certificacion suscrita por el revisor fiscal, en caso de no
contar con revisor fiscal, suscrita por el Contadory el
responsable de Control Interno de Ila ESE. La
Proporcion de medicamentos y certificacion como minimo contendra:
material médico quirurgico 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 0,70 compraa), b)yc);

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

c. Compras a través de
mecanismos electrénicos

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 quirurgico en la
vigencia evaluada.

4. Aplicacién de la formula del indicador.

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

Como se evidencia a continuacién, se cumplié enun 85 % para el afio 2019.

Compras por Plataforma Bionexo

Valor

Medicamentos y Material Médico Quirdrgico

3.994.457.709

Total

3.994.457.709

% de cumplimiento

Valor

Compras segun ejecucion presupuestal

4.691.610.145

Compras através de la plataforma Bionexo

3.994.457.709

Porcentaje 85%
Ruta: https://www.bionexo.com.co/

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
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Certificacidn suscrita por la revisora fiscal- Dra. Cecilia escobar Cuellar

\\: HIOSEITAL DEFARTAMENTAL MARLA BMACULADA
EMFRESA. SOCIAL DEL ESTADO
1 WNIT: B91.1B2.098-5
Florencla = Cagueta
LA SISCRITA REVISORA FISCAL DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HAZE CONSTAR QUE-

Cus medarto loo ariculas 72 y 74 de ia by 1430 de 2011 sg definivon 168 conteridos,
lamrngg v procedimienios pars la presemacion, asobssidn ¢ evaluacn  oel plan de
HEERON & presertar por paMe de los perentas A citsctores oo las empreass sociales dal
estads ESE del ofdén tarmaonal

Que con  ocasien de lo dispuesic an Bs precksdos disposciones, & Minslero de &
Profeciidn Social expadih la reaclucdn rumens 710 de 2072 ° por media d& 18 cunl as
Bdoplan las conclsenes ¥ metodalogia pare la slsborackin ¥ preseniacidn del plan de
pESHON pOf pafe de los gerantes o dirsctores  do fa eenpresas sociales de estads el
argen ftambonial su evelysciin por parte dw la junia  difeciiva ¥ &R dicten airs
dmpoakciones”

Chee de acuerde af aficulo 1°. De la Asssiucen 0000400 de 15 de febrera da 2018 e
;ﬂs:r;vtm areaca 2.0 v £ oe |3 Resakaciin 710 de 2012 modificada por la Resclucdn
.'.]_

Que Is Ju_nI= Directiva @& Heaptial Deparcamanisl Maria inmaculada ESE, mediania =
arkculn 13 dal stusrdo N'0I0 del 28 de dicembre de 2092 siloizo al gerenle pars
regiltar Compras @ anis e la plalaforma elecininica BIONEXD

O da Nﬂuur-:l:l ol informe |iRouivg e adguiscon de Dierss an plaladoma slocnones
wigentia 2018, susorlo per | simacenista genaral gl Hespital Departamental Mara
Irenaclada ESE, safora MAYERLY TATIANA CARVAIAL MARTINEZ, ia gerenca e
la ESE. resfizo compras de madicamanics, dispositivos midicos ¥ cirgs al=mentos a
Irirs%es o ln plalaforma efacindnicd BROMNEXD, gue Sors S0 casd madrir =n Brasi

Due & Valor Total do adgiisciones de mecicamentos ¢ malertal madico ourinico & la
wigancia 2018, realzade por Bl HOSPITAL DEFARTAMENTAL MEARL, BIRACLLADA
ESE discriminado por chdl una de dos mecanismos 88 compra eslableodcs & 18
Resolicin GO0S00 del 18 do febears de 2018 suscrita por &l Minkirs de Sakd ¥
Frolacsidn Social, coeresponda a

) Compris sorjurtss 1 b=

b Coipras & ravés de conperaias de
Emprases Sodales dal Estada .

¢l Compras o traves de mecanismos
Elgciranices -BRICMEND) 854 487 700 00
TOTAL 53984 457 T0E00

mESoTTSoT S-S Coo o

ATEN

PP AL R L P AT Rd e O
TLEFTRCE Pl i T e O ni FOUTRL M T  FO

o e e g D i g o
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T —

\: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
_J NIT: 891.180.008-5
Florencia — Cagueta
Que el Valor Total de adguisiciones de medicamentos y malternial madico quirurgico en la
vigencia fiscal 2019, por otros mecanismos de compra, segin la Ejecucién Presupuestal

de Gastos con corte a 31 de diciembre del mismo afic, asciende al valor tolal de
$607.152.438.00

Que el Valor Total de adquisiciones de medicamentos y material médico quirdrgico en la
vigencia fiscal 2019, segin la Ejecucidn Presupuestal de Gastos con corle a 31 de
diciembre del mismo afio. asciende a $4.691.610.145.00

Que luego de aplicar la férmula del indicador nomers & de la Resolucién 0000408del 15
de febrero de 2018, expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el resultadoe
es del 0,B5., que corresponds al siguiente indicador

Valor Total de adquisiciones de
Medicamantos y Matarial médico
Quirurgico en la vigencia/18
Diseriminado por cada uno de los
Mecanismos de Compra

Valor Total de adquisiciones de
Medicamentos y material médico
Quirdrgico vigencia/19,

$3.994 457.70800= 085

$4 601.610.145.00

Que a pesar de las cifras registradas considero que la administracion del Hospital
Departamental Marla Inmaculada ESE, en cumplimiento 8 aste indicador viene sufriendo
un desgaste administrativo y economico en &l proceso de efectuar convocatona en la
plataforma BIONEXO, toda vez que por siluaciones de liquidez algunos oferentes
participan del process mas no se consoclida la venta por inconvenientes de cartera

La presanta constancia se expide en cumplimiento al indicador 6 del area financiera y
administrativa de |la resolugion N° 08 del 15 de febrero do 2018, expedids por &l
Ministeric de Salud y Proteccidn social relacionado con el Plan de Gesticn

Dada en Florencia Departamento del Caquetd, a los veintiocho (28) dias del mes de
Enero del 2020

e
g

CECILIA ESCOBAR GUELLAR
ATENCION CON GALOR HUMANO

NG MACIONAL D SALLD
rIORENCIA

SHATAL SN F- 78
Bt s sk gen oo

formula del indicador

mecanismos electrdnicos

porcentaje de Cumplimiento

Estandar el afo 2019 (Acuerdo No.0004)

85%

>0.70

Proporcion de medicamentos y material médico quirurgico adquirido mediante los siguientes mecanismos:
a. compras conjuntas. b. Compras a través de cooperativas de Empresas Sociales del Estado c¢. Compras a través de
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7. MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DiAS POR CONCEPTO DE SALARIOS DE PERSONAL DE PLANTA Y POR
CONCEPTO DE CONTRATACION DE SERVICIOS, Y VARIACION DEL MONTO FRENTE A LA VIGENCIA ANTERIOR

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 contratacién de servicios, Certificacidon suscrita por
superior a 30 dias | con corte a 31 de diciembre de la vigencia el revisor fiscal, en caso
por concepto de | objeto de evaluacion/ ( Valor de la deuda de no contar con revisor
salarios de personal | superior a 30 dias por concepto de salarios Cero (0) 0 fiscal, suscrita por el
7 Nivel |de planta y por|de personal de planta y por concepto de variacion Contador, que como
Il | concepto de | contratacién de servicios, con corte a 31 de . minimo contenga el valor
.. . . . R . .. negativa . . .
contratacion de | diciembre de la vigencia objeto de evaluacidn) de las variables incluidas
servicios, y variacién |- (Valor de la deuda superior a 30 dias por en la férmula del
del monto frente a la | concepto de salarios de personal de planta y indicador y el célculo del
vigencia anterior por concepto de contratacion de servicios, indicador
con corte a 31 de diciembre de la vigencia
anterior)

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

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, situacidn que se ve reflejada en la liquidacion de
contratos por parte de los especialistas, médicos, enfermeras, negacién 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

La situacién econdmica y social que estd generando la CRISIS HOSPITALARIA en el Departamento de Caqueta,
es el resultado de la siguiente situacion:

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, pagaran los servicios a los Prestadores de Servicios de salud habilitados, mes anticipado en
un 100% si los contratos son por capitacidon y por Evento, se hard como minimo un pago anticipado del 50% del
valor de la factura, dentro de los cinco dias posteriores a su presentacion. Igualmente no cumple con el Art. 56
de la ley 1438/2011.

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

CONTROLADO

21



Cédigo: DE-PL-03

‘ “"“'T"'-W"“"'"'“T“'- DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO —
Maria Version:01
1 Inmaculada
PLAN DE GESTION 2019 Aprobado:
o HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
I NIT: 891 180,085
Florencia — Caquetd

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

HACE CONSTAR QUE:

Que mediante los articulos 72 y 74 de la Ley 1438 de 2011 se dafinieron los
conenidos, t&rminos y procedimientos para | presentacion, aprobackbn v
evaluacitin del plan de gestidn a presentar por parie de los Gerentes o Directores
de las Empresas Sociales del Estado - E.S.E. del orden tesritorial.

Que con ocasion de o dispuesto en las precitadas disposiciones, el Ministeno de ka
Praleccldn Soclal expidid la Resolucion nimearo T10 de 2012, ‘por medio de la cual
s& adoplan las condiciones y melodologia pars la elaboracidn y preserfacion de
plan de gestidn por parle de los Gevenfes o Directoras de las Empresas Sociales
del Estado del orden leriforial, su evaluacion por parte de s Junfs Directive, ¥ 50

dictan otras disposiciones”;

Oue de acuerdo al aricule 1°, De la Resolucion DOD0408 del 15 de febrero de 2018
s& susfituye los anexos 2.3 ¥ 4 de la Resolucién 710 de 2012, modificada por la
Resolucidn 743 de 2013,

Ciue de acuerdo a la Cerificacion expedida por la Contadora Publica del HOBPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, Doctora MARITZA MURGE
RAMOS, de fecha 08 de marzo de 2020, y, revisados los Estados Financieros
Conificados, de la misma empresa, con corie 8 31 de diciembre de 2019, $& observa
gue dicha entidad no refleja deudas superores a 30 dias, por conceplo de salanios
de personal de planta, mientras que por concepto de Contratacion de Prestacion de
Servicios ¥ Exiernalizacidn de los mismos (Honorarica y servicios), las

por pagar; caugadas a 31 de diciembre 2019, mayores a 30 dias reflejan un saldo
de $3.328.315.678,00,

Ciue el valor de la dewda superior a 30 dias, por concepto de Conbratacion de
Prestacion de Servicios y Extemnalizacion, con corte @ 31 de diciembre dge 2018,
ascendid a $3.775.664 38200,

FRPASRA EE A FOA LA SUREM BE Sl
TRLFFATE Sl S0 A0 Com 1084 DERETTICN Godi0aall o 1 - i R OEPaCsl
s PR gwpboagen o -Teaf SSscsibs govcs
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e HOSFITAL DEFARTARMENTAL MARLS INMACLILA D
EMPRESA SO-CIAL DEL ESTADD:
I MNIT: #91. 1B0.098-5

Florences — Cagquets

COuwe ka variacion del monts de las dewdas superiores a 30 dias por concepto de
Contratacidn de Prestacidn de Servicios de la vigencia 2018 frente a la del 2018,
disminuyd an 5847 568, T, D0,

Chue luego de aplicar la fFarmula del indicador ndmerno 7 de la Resolucidn 0000408
ded 15 da febrers de 2018, expedida por &l Ministerio de Salud v Proteccidn Social,

el resultado as una variacibn negaltiva de 7.4 as|:

215678 00, =
3. 32B.315. E?B DD, - F3TTE.EB4 JIEZ.0:0.

ri A
($44 7T S58. 704.00)

(7.4}

Gastidn.

mareo de 2020.-

>

EMFRESA S0OCIAL DEL ESTADC
3 Florancia — Caquata
TP #21768 = T-

WP S WAL P L8 LS A e WAL Ay Do Sy
TELCFTAGE PEN SIS Sl |G SR CCTM SOMECAML A 5 - 1R S ST
AR M e oy - Bt s gy s

La presenie constancia se axpide en cumpSmienio al indicador 7 del ares
financiera y administrativa de la resolucion N°, DDO04E0E del 15 de febrero de 2018,
expedido por &l Ministerio de Salud y Proteccion social relacionado con el Plan d=

Dada &n Florencia, Departaments del Caquelds, a los neeve (08) dias del mes de

formula del indicador

-Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de personal de planta y por concepto de contratacidon de
servicios, con corte a 31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluacién/ ( Valor de la deuda superior a 30 dias por
concepto de salarios de personal de planta y por concepto de contratacion de servicios, con corte a 31 de diciembre de la
vigencia objeto de evaluacidn) - (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 anterior)

Porcentaje de Cumplimiento negativo.

Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) Cero (0) o variacion negativa
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8. UTILIZACION DE INFORMACION DE REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACIONES RIPS

TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA FUENTE DE INFORMACION
ESE ANO
Informe del responsable de
Nimero de informes del analisis de Ia planeacidon de la ESE o quien
el prestacidon de servicios de la ESE a la Junta haga sus veces, soportado en
Utilizacion de | . . . . .
. ., directiva con base en los RIPS en la Vigencia las actas de sesion de junta
informacién de . - S o
. . objeto de evaluacién. En el caso de las Directiva, que como minimo
Nivel | Registro S . . . .
8 . instituciones de primer nivel el informe 4 contenga: fecha de los informes
Il |Individual de , o . N
. deberd contener la caracterizacion de la presentados a la junta directiva,
prestaciones ., . . . .
RIPS poblaciéon capitada, teniendo en cuenta, periodo de los RIPS utilizados
como minimo, el perfil epidemioldgico y las para analisis y relacién de actas
frecuencias de uso de los servicios. de junta Directiva en las que se

presentd 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 direccion, regulaciéon y control, y como soporte de la venta de servicios, cuya
denominacion, estructura y caracteristicas se ha unificado y estandarizado para todas las entidades en
cumplimiento de la Resolucion 3374 de 2000, 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 Proteccién Social
(SISPRO), asi como ampliar las entidades obligadas a reportar.

El 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 prestacion de servicios de salud en el marco
del SGSSS.

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
Proteccidn Social.

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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No. ACTA Tipo Fecha Actividad
Se presento reporte Junta Directiva del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE. El registro Individual de
., L la prestacidn del Servicio de Salud RIPS. PRIMER TRIMESTRE 2019
Sesiéon Ordinaria Junta . L . .
0006 . 30/07/2019 | La presentacién consta de la comparacidén del primer trimestre
Directiva . e
2018-2019 de consulta externa- terapias-hospitalizacién -imdgenes
diagnosticas- laboratorio clinico y analisis de costos por servicios.
ACTA No: 006 Sesion Ordinaria-. El dia 30 de julio de 2019.
PRESENTACION INFORME RIPS SEGUNDO TRIMESTRE 2019. Se
programo el reporte del Registro Individual de la prestacion del
Sesién Ordinaria Junta Servicio de Salud RIPS. la presentacidon consta de la comparacion del
0007 Directiva 12/09/2019 | segundo trimestre 2018-2019 de consulta externa- terapias-
hospitalizacién -imagenes diagnosticas- laboratorio clinico y analisis
de costos por servicios.
ACTA No: 007 Sesion Ordinaria-. El dia 12 de septiembre de 2019.
Sesién Ordinaria Junta Se presento en acta el reporte Junta Directiva del Hospital
0011 Directiva 28/11/2019 | Departamental Maria Inmaculada ESE. El registro Individual de
la prestacidn del Servicio de Salud RIPS. TERCER TRIMESTRE 2019
El dia 26 de febrero de 2020 se presenta a la Junta Directiva del
Sesién Ordinaria Junta Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, el reporte
003 Directiva 26/02/2020 de los Registros Individuales de la prestacion del Servicio de Salud
RIPS CUARTO TRIMESTRE. Dando cumplimiento mediante Acta NOO3

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 2019 (Acuerdo No.0004) 4
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO

CONTROLADO
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9. RESULTADO DE EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDO
TIPO ESTANDAR
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA FUENTE DE
. INFORMACION
ESE ANO
Valor de la ejecucién de Ingresos totales recaudados . _
. . . L, Ficha técnica de Ila
Resultado de | en la vigencia objeto de evaluacién (Incluye el valor -
. L . . . pagina web del SIHO
Nivel | Equilibrio recaudado de CxC de vigencias anteriores) / Valor de L
9 ) . . . . >1 del Ministerio de
Il Presupuestal la ejecucion de gastos comprometidos en la vigencia .,
. S . Salud y Proteccidn
con Recaudo objeto de evaluacién (incluye el valor comprometido .
. . . Social.
de CxP de vigencias anteriores)

Evaluar periédicamente la ejecucion de ingresos y programar los gastos en
mantener el equilibrio presupuestal.

comité de gerencia con el fin de

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 informacion SIHO en cumplimiento del decreto 2193 de 2004- Ministerio
de Proteccidn Social.

formula del indicador

Numerador:

Valor de la ejecucidn de ingresos totales recaudados

en la vigencia objeto de evaluacion (incluyendo recaudo de CXC de
vigencias anteriores

Denominador: valor de la ejecucién de gastos comprometidos incluyendo

Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004)

cuentas por pagar de vigencias anteriores

porcentaje de Cumplimiento

$ 55.995.637.876

S$66.432.111.768

0.84

2 0.95

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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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 rotacion 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 31 de diciembre de 2019, las cuentas por pagar
constituidos en tesoreria, ascienden a$12.476 millones de pesos. Cuentas por pagar que estdn respaldadas
por las cuentas por cobrar las cuales ascienden a $51.269 millones

Es importante informar que el saldo de caja y bancos a 31 de diciembre del 2019 registra segun los
informes financieros el valor de $2.040 millones disponibles para respaldar las cuentas por pagar como
cesantias, impuestos, y otros proyectos en ejecucion.

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
. . . . Cumplimiento oportuno de . . .
Nivel | Circular Unica expedida por . . dentro de los [ Superintendencia Nacional de
. . . los informes, en términos de ..
Il la Superintendencia Nacional . . términos Salud
la normatividad vigente .
de Salud o la norma que la previstos

sustituya

10

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 validacién 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 institucion como consta en los pantallazos de certificacion de envio

en las siguientes fechas:

Primer semestre 2019: Certificado de Mantenimiento HDMI 29/07/2019

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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Sistema de recepcian y validacion de archivos RVCC

Usuario Vigilado Representante Funziotario  89118009812128002  Cerrar sesion &%
Eriidad. 180010002501  HOSP TAL DEPARTAMENTAL MARIA NMACULADA ESE

Segln circular externa 018 de 2015 |a IPS esta claslficada en:  Grupe C2

Mas Informacior sohrz su clasificacior a4k

quier inguietud relacionada con su clasificacidn escribir al cotres:  clasificacionIPS@supersalud.

Inicio > Panelde Administracion > Cargar Archivos Oficial >  Cargar Envio Oficial > Validar Envio Oficial

Envio oficial

Id de envio: 924195

Estado: Cartano |I

Fechay hora de cargue: 29/C712019 06:0536 p.m.  Servidor SuperSalud
Archivo FirmaEstructuraCalculosTransferencia Estado

89'18]0585412019502.!:100.;1?2@ Pﬂ Pﬂ CARGADO

Validacion de envio

Teniendo en cuenta la Circular Externa 000002 de 2020 del 29 de enero 2020 REPORTE DE INFORMACION
Eliminese el Anexo Técnico Archivo Tipo 502 - Certificacidon ejecucion anual de Mantenimiento Hospitalario del
capitulo Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Titulo XI - Anexos Técnicos.

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

Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) Cumplimiento dentro de los términos previstos

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

28




.

HEEPITAL DEPRRTAMENTAL

Maria
Inmaculada

E.S.E.

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cdédigo: DE-PL-03

Version:01

PLAN

DE GESTION 2019

Aprobado:

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

No

TIPO
DE
ESE

INDICADOR

FORMULA DEL INDICADOR

ESTANDAR
PARA CADA
ANO

FUENTE DE
INFORMACION

11

Nivel
Il

Oportunidad en el reporte de
informacién en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004 compilado en la
sesion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5
del Libro 2 del Decreto 780 de 2016-
Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social o la

Cumplimiento oportuno de los
informes, en términos de la
normatividad vigente

norma que la sustituya

Cumplimiento . .
P Ministerio de
dentro de los
o Salud y
términos ., .
. Proteccion Social
previstos

El Gobierno Nacional expidid el Decreto 2193 el 8 de julio de 2004, en el cual se establecid las condiciones y los
procedimientos para la presentacion de informacidon periddica y sistematica de la gestidn desarrollada por cada
una de las IPS publicas.

-
LX)

La satud
@s datodos

DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ ATENCION PRIMARIA

Oportunidad en el reporte de informacién trimestral del afo 2019 de que trata of Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccidn 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte § del Libro 2 del Decrete T80 de 2016 -Decrato Unics Reglamentario

dal Sector Salud y Profeceion Social

Indicador No. 11 del anexo 2 de 1a Resclucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018

Nota: Se conswdara que una ESE presentd opartunamente fa micrmacion, si los cuatro informes tnimestrales de 2015 de que trata la Seccion 2. Capitule B Titulo 3. Pane 5 del Lites 2 del Deereto 780 de 2016, fueran enregades
aparturamente al Ministers e Salud y Proteccidn Socsal por parte de las Direcciones Territoriates de Salied

Primar Trimestre Segundo Trimestre Tercer trimestre Cuarto trimestre Resultado Final
Departamanto Mupicipie Nombre Institucién Nip =
2 et Fechade | Opedunidad en | Fechade | Oportunidad an | Fechade | Oporunddaden | Fechade | Oporunidad en |de Cumplimiento
enlrega & repane entiega &l reporie anirega el reparte entrega el rpone
ESE WOSPITAL DEPARTAMAENTAL SAM SIMOH DE
(Caldas WICTORLA icToRA i 1 17/06/2019 Dponuno 12/08/200% Oportung 071152019 Dpariung 17/02/2020 Opariene Cumiple
" ESE DEFARTAMENTAL HOSPITAL SAM ANTONID DE
Caldas WILLABAAREA W ILLAMARLL 1 |oBEADe/2019 Oportuno 0108/ 2009 Opertunae 28/10/2019 Oporuna 14/02/2020 Oportuno Cumphe
Caldas VITEABD ESE YOSPITAL SAN IOSE 1 r2/05/2019 Dyortunc 82/03/ 008 Opartune 072152015 Dpanung 14/02/2020 Dparteng Cumple
BELEN D€ LOS
Caquetd ANDATQUIES E.5.F. RAFAEL TOWAR POVEDA L 05062018 Dpoung O3/00 2000 Oparun O/ 1220 1% Operiuna 26/02/2020 Jportuno Cumple
Caqueld EL DOHCELLD E.5.E. SOR TERESA ADELL 1 |05/06/201% Dporiunn 03,049/ 2015 Opartunp 29/ 112015 Dponuno 26/03/2020 Qporiung Cumple
g _ o HOSPITAL DEPARTARMENTAL MARL INBAACULADA =
Caqueia FLORENCIA EsE 2 |O5/0Ef201% Dparienc F8/08/ 239 Dpartums 25/111201% Dperuno 26,/02/2020 Dportunc Cumple
Cagueid FLORENCIA ESE mHOSPITAL CORMUINAL BAALYIBAS 1 |o5/06/201% Opartnn 0308y B19 Opartuno 02122019 Dgerung IR,03/2020 Qporung Cumple
SAN WICENTE DEL
Caguetd Eatiiae E.5.E. HOSPITAL SAN RAFAEL 1 |0G/06/201% Opartuno  |03/0%/ 2019 Oportums |05, Dportung 26,/02/2020 Oportuna Curngle
Cauatd VALFARAISD E.5.E. FABIO SARAMILLD LONDORO 1_ |osfoeiz01% Opartuns | 30/08/2008 Opartune __[03/123/20158 Dperiung 26/02/2020 Oporiuna Cumale
HOSPITAL DF AGUATUL JUAN HERNANDO UAREGO
(Casni AGUATUL 5, / i T 25 e
R EMPRESA SOCIAL DEL ESTADE 1 15/05/201% DOpartuns 15/08/2089 Dpanung 15/11/2019 Dpenung 5/02/2020 Dpoeiuna Cumple
Casanare TAURAMENA E.5.E HOGPITAL LOCAL DE TAURAMEMA, 1 15/05/2015 Dpartuns 15/08/ 2049 Opartung 15/E1/2019 Cporung 15/02/2020 Opoatung
Casamari WILLAKUEWA RED SALUD CASANARE ESE 1 15/05/201% Opartung 15/08/ 2008 Doeituno 25/02/2020
Casanpre YOPAL HOSPTAL REGIOMAL DE LA ORIMOOLAA £ 5.5 2 167052010 Opartunn
Casanars YOPAL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD SALUD YOPAL 1 Qpartung
Cauca BOLIVAR ESE SWh OCCIDENTE 1 Opartuno
Cauta BUEHCS AIRES EMPRESA SOCAL DEL ECT, ! 3L°05/2019 Dpartunn
Cauca CALOTO ENMPRESA SOCIAL DEL EST 1 |I8/05/2019 Opartusnn
MPR ) " L
Canits EL TAREO EhppES ’oc_’“ PRLEST 1 |3viosizong Opartunn
Cauca GuAPY EMPRESA SOCRAL DEL ESTAD L partun: 3
Huta VEGA EMPRESA SOCRAL DEL ETTADD SLRDRIENTE 1 Opartuno L il
Cawca PAED EMPRESA SOCMAL DEL ESTADO TERRADENTRO ESE [ 1 Opartisg 25 118 a2fuiii00a
ES.E wOAPITAL NrvEL 1 EL BC 1 Qpartung 1120 /03/2020
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Informacidn verificable en la pagina SIHO (Ministerio de salud y proteccidn social).
La institucién ha reportado oportunamente la informacidon correspondiente al afilo 2019 en cumplimiento
del Decreto 2193 de 2004

El HOSPITAL DEPARTAEMENTAL MARIA INMACULADA ESE envia informacién trimestral — semestral y anual
dentro de los términos establecidos por el ministerio. (Como se evidencia en el anexo MINSALUD)

formula del indicador

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

porcentaje de Cumplimiento dentro de los términos previstos

Estandar el afio 2019 (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 informe del comité de
Evaluacién de | aplicacidn estricta de de la guia de manejo . . .
L , . . Historias Clinicas de la ESE
aplicacion de guia | para hemorragias del lll trimestre o trastornos e como minimo
de manejo | hipertensivos de las gestantes en la vigencia q .
. . . g . . contenga : referencia al
Nivel | especifica: Objeto de evaluacién/Total de historias . .
. . . acto administrativo de
12| IIl'y | Hemorragias del Il | clinicas  auditadas de la  muestra >0.8 . ,
. . . adopcion  de la guia,
Il |trimestre del vy |representativa de pacientes con edad S e
. . definicion y cuantificacion
trastornos Gestacional mayor de 27 semanas atendidas -
. . . de la muestra utilizada y
hipertensivos en la|en la ESE con DX de hemorragias del Il L .
- . . - aplicaciéon de la férmula
gestacién trimestre o trastornos hipertensivos de la .
. . . . del indicador(4)
gestacion en la vigencia Objeto de
evaluacion.
[GC-PLG-12]: Evaluacidn de aplicacion de guia en el manejo del Cédigo rojo -DARUMA
Valores capturados
& Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct MNow Dic
2020 MN.A MN.A L ML M.A M.A M.A MLA MNLA M.A MN_A.
Notas: Unid
Valores acumulados
Valores promediados
1E':|.E':I:
20.0:0 —
20.00 — - - - -
T0.00 —
80.00 —
50.00 —
40.00 —
20.0:0
20.00 —
10.00 —
o.0a T T T T T T T T T T T 1
Ene Fab Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Mow Dic
B Meta nominal 2019 Dato 2019 M Meta nominal 2020 B Dato 2020
Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
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Periodo

Valor

Valor del Valor del
numerador | denominador

Notas

2019-Mar

69,84

88 126

De la BAI (Busqueda Activa Institucional) se tomaron 5 historias con
Diagnostico de Egreso Hemorragia vaginal y uterina anormal,
Hemorragia pos parto segundaria o tardia y complicacién puerperal las
cuales 5 cumplieron con los criterios para evaluar la Guia de Cddigo
Rojo obteniendo los siguientes resultados. En la anterior grafica
podemos observar la adherencia general en el manejo de Cédigo rojo,
se evidencia ademas un 60% de adherencia en el manejo de atonia
uterina basicamente por no disponibilidad de liquidos endovenosos
tibios, sabanas precalentadas, registro de sv ¢/15 minutos y diuresis,
vigilar tono uterino... sin embargo cabe resaltar que aunque estan
ordenadas no se evidencia su realizacién, en cuanto al manejo inicial
se logro una adherencia de 78% sin cumplimiento de ubicacién de la
paciente a 15 grados, no especifican el tipo de shock ni la cantidad de
perdida sanguinea, en retencién de tejido se administro methergyn ni
misoprostol no liquidos tibios ni sabanas precalentadas con una
adherencia de 71%.

2019-Jun

84,13

106 126

De la BAI (Busqueda Activa Institucional) se tomaron historias con
Diagnostico de Egreso Hemorragia vaginal y uterina anormal,
Hemorragia pos parto segundaria o tardia y complicacién puerperal las
cuales 5 cumplieron con los criterios para evaluar la Guia de Cédigo
Rojo obteniendo los siguientes resultados. De igual se analizaron los
usuarios con Hipertension asociada al embarazo y la adherencia en el
manejo. En la anterior grafica podemos observar la adherencia general
en el manejo de Cddigo rojo con un 84% y 94% en manejo de
hipertensidn asociada al embarazo, para un total de 92%; se evidencia
ademds un cumplimiento del 100% en el manejo inicial de los
pacientes, en tratamiento un bajo porcentaje por falta de canalizacién
de dos accesos venosos, un 100% en soporte neuroldgico, 100 % en
manejo de liquidos y soporte de laboratorios aun faltan los registros
de sv ¢/15 minutos y diuresis, vigilar tono uterino... sin embargo cabe
resaltar que aunque estan ordenadas no se evidencia su realizacion,
no especifican el tipo de shock ni la cantidad de perdida sanguinea...
Adherencia general de un 84%.
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2019-Sep

91,53

54

59

Durante el 2019 De la BAl en tercer trimestre (BuUsqueda Activa
Institucional) se tomaron 30 historias con Diagnostico de Egreso
Hemorragia vaginal y uterina anormal, Hemorragia pos parto
segundaria o tardia y complicacidn puerperal las cuales 2 cumplieron
con los criterios para evaluar la Guia de Cddigo Rojo obteniendo los
siguientes resultados: una adherencia general segin trimestre 1, 2y 2
de 70%, 85% y 92% respectivamente, se evidencia ademds en los
primeros trimestres un 60% de adherencia en el manejo de atonia
uterina basicamente por no disponibilidad de liquidos endovenosos
tibios, sabanas precalentadas, registro de sv ¢/15 minutos y diuresis,
vigilar tono uterino... sin embargo cabe resaltar que aunque estan
ordenadas no se evidencia su realizacion, en cuanto al manejo inicial
se logré una adherencia de 78% sin cumplimiento de ubicacion de la
paciente a 15 grados, no especifican el tipo de shock ni la cantidad de
perdida sanguinea, en retencién de tejido se administré methergyn ni
misoprostol no liquidos tibios ni sabanas precalentadas con una
adherencia de 70% en primer trimestre y en segundo trimestre de
85%, ya para tercer trimestre se evidencia que no especifican el tipo
de shock ni la perdida sanguinea estimada en ml. Sin embargo se
evidencia una mayor adherencia superando la meta establecida
puesto que por la complejidad de la usuaria no se lograba registrar los
signos vitales cronolégicamente por el sistema pero el personal de
enfermeria lo empezé a registrar como nota de enfermeria
retrospectiva, ademads se elimino el item de sabanas precalentadas y
liguidos endovenosos tibios segun justificacion medica y comité de
seguridad del paciente.

2019-Dic

95

19

20

Durante el cuarto trimestre comprendido entre octubre y diciembre
de 2019 fue identificado y reportado una hemorragia obstétrica con
numero de identificacién CC. 1117526025, al ser analizada y aplicada
la lista de verificacion de adherencia al manejo del cédigo rojo se
obtuvo una adherencia del 95% teniendo en cuenta los items de
cumplimiento, aumento en un 3% comparado el trimestre anterior, la
oportunidad de mejora identificada fue la no estimacién del volumen
sanguineo perdido. la paciente presento una COAGULACION
INTRAVASCULAR DISEMINADA (SINDROME DE DESFIBRINACION)por
inestabilidad fue remitida a otro nivel de atencién para Unidad de
cuidados intensivos.
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formula del indicador
Numerador: No. de historias Clinicas auditadas que hacen parte
de la muestra representativa con aplicacién estricta
de de la guia de manejo para hemorragias del
Il trimestre 267
Denominador: Total de historias clinicas auditadas de la muestra
representativa de pacientes con edad Gestacional mayor
de 27 semanas atendidas en la ESE con DX de hemorragias
de Il trimestre 331.
La adherencia a la guia como lo indica la grafica anterior.
porcentaje de Cumplimiento 80 %

Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) >0.80

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

DARUMA

Valores capturados
4# Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep

2020 NA NA. NA NA. N.A
Notas: Unidad de medicion: Proporcion

N.A. N.A. MN.A

Valores acumulados

Valores promediados

2019 NA nA. EED nA nA  EDEE NA vA EED nA NA. 92,93
N.A

Oct Mov Dic

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

100.00
e0.00—
I T ey o !
7000—---
6000 ---
&0.00—
40.00 —
20.00—
20.00—
10.00
2.0 T T T T T T T T T T T 1
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep et MNov Dic
M Meta nominal 2019 Dato 2019 M Meta nominal 2020 B Dato 2020
Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA
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Periodo

Valor

Valor del
numerador

Valor del
denominador

Notas

2019-Mar

91,2

197

216

De la BAI (Busqueda Activa Institucional) se tomaron 10 historias
con diagndsticos (Hipertension Materna no especificada,
preeclamsia no especificada, preeclamsia severa, eclampsia en el
embarazo y edema gestacional) se realizo revisién de la historias
clinicas y se tomo como referencia los criterios de inclusion para
aplicar la guia, definir adecuadamente la crisis hipertensiva (TAS
>=160mmHg TAD >=110mmHg). En la anterior grafica podemos
observar la adherencia general en el manejo de hipertensién
asociada al embarazo, se evidencia ademds un 62% de
adherencia en el manejo de soporte vascular basicamente por no
cumplimiento del nifedipino por tres dosis y otras dos preguntan
que no aplicaban la administracion de LABETALOL IV y su
esquema 20-40-80-80-80.

2019-Jun

90,13

137

152

De la BAI (Busqueda Activa Institucional) se tomaron 7 historias
con diagnodsticos (Hipertension Materna no especificada,
preeclamsia no especificada, preeclamsia severa, eclampsia en el
embarazo y edema gestacional) se realizo revisidn de la historias
clinicas y se tomo como referencia los criterios de inclusidn para
aplicar la guia, definir adecuadamente la crisis hipertensiva (TAS
>=160mmHg TAD >=110mmHg). En la anterior grafica podemos
observar la adherencia general en el manejo de hipertension
asociada al embarazo, se evidencia ademas un 62% de
adherencia en el manejo de soporte vascular basicamente por no
cumplimiento del nifedipino por tres dosis, ademas de la no
monitorizacién del gasto urinario y el uso de sulfato de magnesio,
por otra parte dos preguntan que no aplicaban para la
administracion de LABETALOL IV y su esquema 20-40-80-80-80.

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

CONTROLADO

35




Cdédigo: DE-PL-03

[ HOSPITAL DEPARTAMENTAL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO —
MQF‘ICI Version:01
‘] Inmaculada
E.5.E. PLAN DE GESTION 2019 Aprobado:

2019-Sep

98,84

171

173

Durante 2019 De la BAI en tercer trimestre (Busqueda Activa
Institucional) se tomaron 30 historias con diagndsticos
(Hipertension Materna no especificada, preeclampsia no
especificada, preeclampsia severa, eclampsia en el embarazo y
edema gestacional) se realizé revision de 8 historias clinicas y se
tomd como referencia los criterios de inclusién para aplicar la
guia, definir adecuadamente la crisis hipertensiva (TAS >=160-
mmHg TAD >=110mmHg). Podemos observar asi una adherencia
general de 91%, 90% y 99% durante el primer, segundo vy tercer
trimestre respectivamente en el manejo de hipertension
asociada al embarazo, se evidencia ademas un 62% de
adherencia durante los primeros trimestres en el manejo de
soporte vascular basicamente por no cumplimiento del
nifedipino por tres dosis y otras dos preguntan que no aplicaban
la administracién de LABETALOL IV y su esquema 20-40-80-80-80.
Durante el tercer trimestre se evidencia que la impregnacidn con
sulfato de magnesio no la inician de forma oportuna, adherencia
se encuentra por encima de la meta establecida, una atencion
segura a las gestantes con trastorno hipertensivo y el manejo de
la crisis hipertensivo y aumento en comparacion a los trimestres
anteriores.

2019-Dic

92,93

184

198

A través de la busqueda activa institucional, por el aplicativo de
egresos de indigo Cristal e informacién proporcionada en los
servicios de Urgencias, salas de parto, internacion I, y salas de
cirugia a través del formato MC-F-23 fueron identificados 9
pacientes que presentaron crisis hipertensiva y a las cuales se les
aplico la lista de verificacion de adherencia al manejo d la crisis
hipertensiva ya que cumplieron con los criterios que proporciona
la Guia [GUO-G-05] GUIA MANEJO DE TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS ASOCIADOS A LA GESTACION - V3 se obtuvo una
adherencia del 93% , se evidencia una disminucién del 6%
comparado con el tercer trimestre del 2019, las oportunidades
de mejora se evidencio en la formulacién del tratamiento
esquema de nifedipinio , en el soporte neurolégico no ordenado
el sulfato de magnesio segln guia, y en laboratorios de rutina en
una usuaria no fueron ordenados las pruebas hepaticas, LDH Y
transaminasas , se realizara la respectiva socializacion de los
resultados durante el primer trimestre del 2020 al personal
medico de salas de parto y hospitalizacion dos.
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formula del indicador

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

trastornos hipertensivos de las gestantes

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

Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004)

porcentaje de Cumplimiento

>0.80

689

739.

93.2 %

13. EVALUACION DE APLICACION DE GUIA DE MANEJO DE LA PRIMERA CAUSA DE EGRESO HOSPITALARIO O

DE MORBILIDAD ATENDIDA

hospitalario o de
morbilidad
atendida

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 la
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 .
. Informe Comité de
., parte de la muestra representativa con . . -
Evaluacion de N . , . 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 L .
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 vy
aplicacién de la formula
del indicador (4)
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[GH-PLG-13]: Evaluacidn de aplicacion de guia de manejo de la primera causa de egreso hospitalario

o de morbilidad atendida-DARUMA

. L —

[LTRET]

To.00 —

AR

=000 —

40.00 —

TN

20.00 —

UL —

o.ca f
Enc

Valorns capturanos
Anr Mayn Jdun
LA MLA MLAL

oA A PoA MNoAC P_AC

il
MLA,

A ™A MNoAC MNoA

Ago oot
M.A, MLA L S

valores acumualanos

valnrnes promaediadns

' ' ' ' ' I 1 1
Foo Mar AT Moy dun Ju ~ae
B Meta nominal 2018

Cato 20128 B Meta nominal 2020 B Dato 2020

Sep Sat

nic

Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA

. Valor del Valor del
Periodo Valor . Notas
numerador | denominador
Se continta observando falencias en el manejo adecuado
del Zinc en el manejo posterior ambulatorio que se debe
. afrontar con capacitaciones al personal médico acerca de la

2019-Dic 77,24 22.4 29 ) on cap P g
importancia del uso de este suplemento en la recuperacién
de las micro vellosidades intestinales y la consiguiente
recuperacién nutricional temprana.

El diagndstico de la primera causa de egreso en el

Hospital departamental Maria Inmaculada ESE es la

enfermedad diarreica aguda. La EDA puede ocurrir a cualquier edad de la vida pero son los lactantes y nifios
menores de cinco afios los mas predispuestos a desarrollar la enfermedad y a presentar complicaciones como
sepsis, deshidratacién y muerte.

formula del indicador

Numerador:

Denominador:

porcentaje de Cumplimiento

Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004)

Sumatoria de de puntajes individuales de examen de adherencia
a la lista de chequeo de médicos evaluados

224

Numero de médicos Evaluados
Auditadas

29

77.24%

>0.80
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14. OPORTUNIDAD EN LA REALIZACION DE APENDICECTOMIA

Apendicectomia

/Total de pacientes con Diagndstico de
Apendicitis al egreso en la vigencia
objeto de evaluacién

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
. inicidé la Apendicectomia, dentro de las pacientes que a quienes se les
. Oportunidad en . ) . . . . ,
Nivel L seis horas de confirmado el diagnostico realizo apendicectomia que
14 la realizaciéon de . . . . 20.9 . e,
Il en la vigencia objeto de evaluacion. contenga identificacion  del

paciente, fecha y hora de |la
confirmacion del diagnostico de
apendicitis y fecha y hora de la
intervencion quirurgica; aplicacion
de la féormula del indicador.

[GH-PLG-14]:

Oportunidad en la realizacion de Apendicectomia — DARUMA

Feb

Valores capturados
Mayo

Mar Abr Jun Jul

Valores acumulados

Valores promediados

Ago

Sep

Oct

T T T T
Jdul

M Meta nominal 2019

Ago Sep

Dato 2019

Diic:

Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA
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Periodo

Valor

Valor del
numerador
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denominador

Notas

2019-Ene

0,95

52

55

se da cobertura pertinente . los pacientes que no estan dentro del
rango no presentaron complicaciones y fue debido al gran numero
de emergencias obstétricas presentadas.

2019-Feb

0,94

46

49

se da cobertura pertinente a los pacientes . el servicio de
quiréfanos presentaba varias cirugias contaminadas que debieron
dar paso a protocolo de epidemiologia. los pacientes no
presentaron complicaciones

2019-Mar

0,94

44

a7

los pacientes que no estan dentro del rango no presentaron
complicaciones . se establecera con gerencia la opcidn de generar
horas de anestesiologia para Ginecobstetricia debido al gran
numero de urgencias obstétricas presentadas que en
determinados momentos del dia copan los quiréfanos de
capacidad instalada ofertada.

2019-Abr

0,92

46

50

Continua presentandose mucha emergencia obstétrica con
pacientes referidas desde primeros niveles . los pacientes que no
estdn dentro del rango no presentaron complicaciones . se
establece plan para que desde mayo se cuente con otro equipo
quirargico para mejorar y fortalecer el area.

2019-Mayo

0,98

64

65

solo un paciente debié esperar una hora mas debido a que se
presentaron urgencias vitales

2019-Jun

76

76

Debido a quiréfano que se habilito para urgencias obstétricas , se
ha brindado un 100% oportunidad en urgencias generales .

2019-Jul

0,98

60

61

se tiene un paciente que debid esperar 90 minutos debido a
quiréfano de urgencias en la noche con urgencias vitales

2019-Ago

0,95

52

55

dos pacientes debieron esperar mas de 6 horas por que se
presentaron emergencias obstétricas en quiréfano

2019-Sep

0,95

54

57

debido a urgencias vitales por heridas ACP y de fuego ademas de
emergencias por obstetricia , tres pacientes debieron esperar para
la realizacion de Apendicectomia

2019-Oct

0,96

89

93

se presentaron 4 pacientes que se operaron después de las 6 horas
de su diagnostico e indicacidon por cirugia , debido a la gran
cantidad de emergencias obstétricas ya que la clinica medilaser
cerro servicio de obstetricia sala de partos

2019-Nov

0,94

72

77

se presentaron 5 pacientes que se operaron después de las 6 horas
del diagnostico e indicacion de cirugia por parte del especialista ,
debido al aumento en las emergencias obstétricas por el cierre de
servicios de clinica medilaser

2019-Dic

0,94

61

65

Los cuatro pacientes que no se lograron operar dentro de las 6
horas, fue por motivo de multiples emergencias obstétricas
presentadas.
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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

Denominador: Total de pacientes con Diagndstico de Apendicitis
al egreso en la vigencia objeto de evaluacion

porcentaje de Cumplimiento

Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004)

>0.90

716

750

95%

15. NO. DE PACIENTES PEDIATRICOS CON NEUMONIAS BRONCO-ASPIRATIVAS DE ORIGEN
INTRAHOSPITALARIO Y VARIACION INTERANUAL
. TIPO ESTANDAR FUENTE DE
N° | DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA
. INFORMACION
ESE ANO
Numero de pacientes pediatricos con
, - . Informe del referente o
. neumonias  broncoaspirativas de origen . T
No. de pacientes |, . . . . . equipo institucional
e intrahospitalario en la  vigencia objeto de L
pedidtricos con . , - ey para la gestion de la
. , evaluacion./(Nimero de pacientes pediatricos| Cero (0) o .
Nivel | neumonias  bronco- , S . . seguridad del
15 . . con neumonias broncoaspirativas de origen | variacidn .
Il | aspirativas de origen |. . A . . . . paciente(3) que como
. . . intrahospitalario en la  vigencia objeto de| negativa .
intrahospitalario y - . - I minimo  contenga
s evaluacién -Numero de pacientes pedidatricos L
variacién interanual , - . aplicacién  de la
con neumonias broncoaspirativas de origen ) -
. . . . . . férmula del indicador
intrahospitalario en la vigencia anterior)
[GUO-PLG-15]: No. de pacientes pediatricos con neumonias bronco-aspirativas de origen
intrahospitalario y variacion interanual- DARUMA
Periodo Valor Notas
No se han Identificado ni reportado casos en pacientes pediatricos con neumonias bronco-
dFr_'erob_ 0 aspirativas de origen intra-hospitalario entre los meses de Enero a Diciembre del 2019.
Ic;Tg re NOTA: la resolucion 743 del 2013 indica que el denominador es Numero de pacientes pedidtricos
con neumonias broncoaspirativas de origen intrahospitalario en la vigencia anterior (en el afio 2018
no se presento ningun evento).
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Fuente de informacidn: certificado del equipo institucional para la gestion de la seguridad del paciente con la
aplicacion de la férmula del indicador

formula del indicador

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

Denominador: Numero de pacientes pediatricos con neumonias

Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004)

Broncoaspirativas de origen intrahospitalario en la vigencia anterior

porcentaje de Cumplimiento

0

0

Cero (0)

Cero (0) o variacion negativa

16. OPORTUNIDAD EN LA ATENCION ESPECIFICA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO AL EGRESO DE INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO (IAM)

TIPO

ESTANDAR

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

Oportunidad en la| Numero 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 IAM dentro de la primera hora 0.9 contenga : referencia al
Il | diagnéstico al | posterior a la realizacién del diagnostico en la - 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 evaluacion. del indicador. (4)
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[GH-PLG-16]: Oportunidad en la atencion especifica de pacientes con diagndstico al egreso de Infarto
Agudo del Miocardio (IAM)-DARUMA

Valores capturados
Y Fne Feh Mar Ahr Mayn Jun Jul Ago Sep Ot Nowv i
20119 o767
Notas: Unidad de medicion: Proporcion
Valores acumulados
Valores promediados
100.00 — -
2000
/N nn—- -
70.00 -
60.00 —
ED.C0
40.00 —
20.00 +
20.00
N MmN —
.o T T T T T T T T T T T 1
En= Fab Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct MNowv Dic
B Meota nominal 2013 Dato 2019
Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA
Notas
. Valor del Valor del
Periodo Valor 3
numerador denominador
No se utiliza sistematicamente nitratos a menos que
el paciente presente precordialgia en el momento
2019-Ene 94,13 7.53 8 P P P &

del manejo. No se usan metoprolol en pacientes
hipotensos o con uso de otros antiHTA

No se utiliza Nitratos a pesar de estar en la GPC de
la AHA en el manejo inicial. A la espera de nuevas
2019-Feb 92,5 3.7 4 GPC de manejo de IAM. Metoprolol ocasionalmente
no se administra por uso de otros antihipertensivos
concomitantes y evitar hipotension.

No se utiliza nitratos usualmente. Pendiente de
resolver cambios en el protocolo o revisar nueva
2019-Mar 93,15 12.11 13 literatura al respecto. No se usa en ocasiones el
metoprolol por uso concomitante de otrso
hipotensores en pacientes hipertensos
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2019-Abr

90

2.7

No se utiliza nitratos usualmente. Pendiente de
resolver cambios en el protocolo o revisar nueva
literatura al respecto. No se usa en ocasiones el
metoprolol por uso concomitante de otrso
hipotensores en pacientes hipertensos

2019-Mayo

91,25

3.65

No se utiliza nitratos usualmente. Pendiente de
resolver cambios en el protocolo o revisar nueva
literatura al respecto. No se usa en ocasiones el
metoprolol por uso concomitante de otros
hipotensores en pacientes hipertensos

2019-Jun

92

2.76

No se utiliza nitratos usualmente. A la espera de
nuevas GPC del ministerio con cambios sobre este
item.. No se usa en ocasiones el metoprolol por uso
concomitante de otrso hipotensores en pacientes
hipertensos

2019-Jul

91,44

8.23

No se esta usando sistematicamente el nitrato en la
atencién de urgencias

2019-Ago

92,5

3.7

Desuso sistematico de nitratos. En espera de retirar
este punto de lista de chequeo

2019-Sep

92,5

3.7

No hay uso de Nitratos en la atencién en urgencias.
Ocasional desuso de metoprolol por uso previo de
hipotensores.

2019-Oct

97,67

2.93

Se descartd el item de uso de nitratos luego de
decision tomada en la ultima reunién de revision
por la gerencia ante el hecho de que este manejo
esta en desuso por recomendacidn de la evidencia
médica y no se ha actualizado la GPC nacional

2019-Nov

96,83

5.81

Se mantiene el indicador. Se observa ocasional no
uso de ASA y metoprolol sin tendencia especifica

2019-Dic

95,3

3.812

Se observa no uso de metoprolol en especial
pacientes con manejos hipotensores previos

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 atencion mas segura en el

manejo de esta patologia.

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 atencion (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 da la adherencia

a la guia de manejo.

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
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P oy PROCESO GESTION DE URGENCIAS Y OBSTETRICIA ~ [£299> ggg 500
ersion:
] Inmoculada i ANESO DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO (AM) probaco: 2017-04-03
TABLA DE CONTENIDO
1 QBJETIVC 3
2 ALCANCE 3
3 DEFINICICNES 3
4 RESPONSABLES K

MARCO NORMATIVO O BASE LEGAL
ESTRUCTURA DOCUMENTAL
Criterics Diagndsticos

Manejo en Urgencias

Primaros 10 Minutos

Primeros 30 Minutos

Resta del Manejo

IMedidas genzrales luego dz Fibrindlisis
Recomendaciones de Angioplastia
BIBLIOGRAFIA

CONTROL DE CAMBIOS

Se cuenta con la guia aprobada la cual obedece a los requisitos de estructura enunciados en la resolucion

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 Proteccidén Social desde el 2008.

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 realizacion del diagnostico (Sumatoria de adherencias individuales
segun lista de chequeo basada en la GPC) 60.63

Denominador: total de pacientes con DX de egreso IAM en la vigencia. 65
porcentaje de Cumplimiento 93.27%
Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) >0.90
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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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 gestion de
Anlisis mayor 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
1l . . evaluacion  /total de muertes de cada uno de los casos de
Intrahospitalaria | . . . . . .
intrahospitalarias mayores de 48 horas muerte intrahospitalaria mayor
en la vigencia objeto de evaluacion. de de 48 horasy aplicacion de
la férmula del indicador
[GUO-PLG-17]: Analisis de Mortalidad Intrahospitalaria -DARUMA
Valores capturados
4 Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Mowv Dic
2019
Notas: Unidad de medicion: Proporcion
Valores acumulados
Valores promediados
110
1.00
0.20
0.20
0.70 —
0.60
0.50
0.40
0.20 —
0.20
0.10 —
0.00 T T T T T T T T T T 1
En= Feb Mar Abr May Jun Ju Ago Sen Oct Mov Dic
B Meta nominal 2018 Dato 2019
Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
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Periodo

Valor

Valor del
numerador

Valor del
denominador

Notas

2019-Ene

Se presentaron 9 casos: 6 de
hospitalizacién y 3 de urgencias durante el
mes de enero de 2019. El 100% de las
mortalidades en el servicio de urgencias y
hospitalizaciéon fueron inherentes a su
patologia de base, el 100%
fueron presentadas y analizadas en el
comité de seguridad del paciente
realizado el 21 de febrero del afio 2019,
se pudo determinar que durante la
atencién de estos pacientes se cumplio
con los protocolos y GPC sin embargo los
decesos fueron inherentes a la patologia.
Las muertes presentadas no generaron
planes de mejoramiento.

2019-Feb

Se presentaron 9 casos de muertes en el
mes de febrero de 2019. El 100% de las
mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de hospitalizacion fueron
inherentes a su patologia de base, el
100% fueron presentadas y analizadas en
el comité de seguridad del paciente
realizado el 8 de abril del afio 2019, se
pudo determinar que durante la atencidn
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.

2019-Mar

13

13

Se presentaron 13 casos de muertes en el
mes de marzo de 2019. El 100% de las
mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de hospitalizacion fueron
inherentes a su patologia de base, el
100% fueron presentadas y analizadas en
el comité de seguridad del paciente
realizado el 8 de abril del afio 2019, se
pudo determinar que durante la atencidn
de estos pacientes se cumplid con los
protocolos y GPC sin embargo los decesos
fueron inherentes a la patologia. Las
muertes presentadas no generaron planes
de mejoramiento. Lo anterior se puede
evidenciar en el acta del comité.

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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2019-Abr

Se presentaron 7 casos de muertes en el
mes de abril de 2019. El 100% de las
mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de hospitalizacion fueron
inherentes a su patologia de base, el
100% fueron presentadas y analizadas en
el comité de seguridad del paciente
realizado el 20 de junio del afio 2019, se
pudo determinar que durante la atencidn
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. Lo anterior se puede
evidenciar en el acta del comité.

2019-Mayo

Se presentaron 6 casos de muertes en el
mes de mayo de 2019. El 100% de las
mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de hospitalizacion fueron
inherentes a su patologia de base, el
100% fueron presentadas y analizadas en
el comité de seguridad del paciente
realizado el 20 de junio del afio 2019, se
pudo determinar que durante la atencidn
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. Lo anterior se puede
evidenciar en el acta del comité.

2019-Jun

1 7 7
1 6 6
1 11 11

Se presentaron 11 casos de muertes en el
mes de junio de 2019. El 100% de las
mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de hospitalizacion
incluida una de UCIN fueron inherentes a
su patologia de base, el 100%
fueron presentadas y analizadas en el
comité de seguridad del paciente
realizado el 15 de agosto del afio 2019, se
pudo determinar que durante la atencion
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. Lo anterior se puede
evidenciar en el acta del comité.

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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2019-Jul

Se presentaron 7 casos de muertes en el
mes de julio de 2019. El 100% de las
mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de hospitalizacion
incluidas dos de UCIN fueron inherentes a
su patologia de base, el 100%
fueron presentadas y analizadas en el
comité de seguridad del paciente
realizado el 15 de agosto del afio 2019, se
pudo determinar que durante la atencion
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. Lo anterior se puede
evidenciar en el acta del comité.

2019-Ago

Se presentaron 8 casos de muertes en el
mes de AGOSTO de 2019. El 100% de las
mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de
hospitalizacion fueron inherentes a su
patologia de base, el 100%
fueron presentadas y analizadas en el
comité de seguridad del paciente
realizado el 17 de OCTUBRE del afio 2019,
se pudo determinar que durante la
atencién de estos pacientes se cumplio
con los protocolos y GPC sin embargo los
decesos fueron inherentes a la patologia.
Las muertes presentadas no generaron
planes de mejoramiento. Lo anterior se
puede evidenciar en el acta del comité de
seguridad del paciente.

2019-Sep

1 7 7
1 8 8
1 4 4

Se presentaron 4 casos de muertes en el
mes de SEPTIEMBRE de 2019. El 100% de
las mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de
hospitalizacion fueron inherentes a su
patologia de base, el 100%
fueron presentadas y analizadas en el
comité de seguridad del paciente
realizado el 17 de OCTUBRE del afio 2019,
se pudo determinar que durante la
atencion 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. Lo anterior se
puede evidenciar en el acta del comité de
seguridad del paciente.

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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2019-Oct

Se presentaron 7 casos de muertes en el
mes de OCTUBRE de 2019. El 100% de las
mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de
hospitalizaciéon fueron inherentes a su
patologia de base, el 100%
fueron presentadas y analizadas en el
comité de seguridad del paciente
realizado el 19 de DICIEMBRE del afio
2019, se pudo determinar que durante la
atencién de estos pacientes se cumplio
con los protocolos y GPC sin embargo los
decesos fueron inherentes a la patologia.
Las muertes presentadas no generaron
planes de mejoramiento. Lo anterior se
puede evidenciar en el acta del comité de
seguridad del paciente.

2019-Nov

Se presentaron 5 casos de muertes en el
mes de NOVIEMBRE de 2019. El 100% de
las mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de
hospitalizacion fueron inherentes a su
patologia de base, el 100%
fueron presentadas y analizadas en el
comité de seguridad del paciente
realizado el 19 de DICIEMBRE del afio
2019, se pudo determinar que durante la
atencién de estos pacientes se cumplio
con los protocolos y GPC sin embargo los
decesos fueron inherentes a la patologia.
Las muertes presentadas no generaron
planes de mejoramiento, se identificaron
algunas acciones inseguras las cuales
fueron socializadas con el personal
médico y de enfermeria. Lo anterior se
puede evidenciar en el acta del comité de
seguridad del paciente.

2019-Dic

1 7 7
1 5 5
1 14 14

Se presentaron 14 casos de muertes en el
mes de DICIEMBRE de 2019. El 100% de
las mortalidades tanto del servicio de
urgencias como de
hospitalizaciéon fueron inherentes a su
patologia de base, el 100%
fueron analizadas por: Medico
Hospitalario, Enfermera del programa de
seguridad del paciente y la directora
operativa de hospitalizacién y urgencias-
miembros del comité de seguridad del
paciente, se pudo determinar que durante
la atencién de estos pacientes se cumplio

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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con los protocolos y GPC sin embargo los
decesos fueron inherentes a la patologia.
Las muertes presentadas no generaron

planes de mejoramiento, se
identificaron  acciones inseguras las
cuales fueron socializadas con el personal
médico Y de enfermeria
correspondientes. Lo anterior  se
presentara en el primer comité de

seguridad del paciente del afio 2020 y
quedara registrado en el acta.

En el comité de Estadisticas Vitales realiza los analisis de

48 horas.

casos de mortalidad intrahospitalaria mayor de

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

analisis de casos del 100%.

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.

formula del indicador

Numerador: Numero de casos de mortalidad intrahospitalaria
mayor de 48 horas revisadas en el comité respectivo 100
Denominador: total de defunciones intrahospitalaria mayores de
48 horas en el periodo 100
porcentaje de Cumplimiento 100 %
Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) >0.90
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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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 ) o
. . . L ficha técnica de Ia
promedio de | entre la fecha en se asigno lacita de pediatria de .
Nivel | espera en la|primera vezyla fecha en la cual el usuario la pagina Web del SIHO
18 p ., P - y . . . ., <5 (Decreto  2193/2004)
Il asignacion de la|solicito en la vigencia objeto de evaluacion. L
. . 8 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

Valores capturados
& Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2019 ; 13,00 17.81 33 3,08 4,50 454 4,85
Notas: Unidad de medicion: (u)
Valores acumulados
Valores promediados
18.00
16.00
14.00
12.00
10.00
800 -
00— N
-— - - - ——— - : ]
400 -
2.00
a0 T T T T T T T T T T |
En= Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oc MNow Dic
M Meta nominal 2019 Dato 2019
Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
CONTROLADO
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Periodo

Valor

Valor del
numerador

Valor del
denominador

Notas

2019-Ene

5,39

1057

196

Tiempo promedio de espera para la asignacion de citaenla
especialidad de pediatria esta a 5.3 dias para el mes de enero el
indicador aumenta en tres dias con respecto al mes anterior, se
evidencia disminucién en la demanda para esta especialidad
dado a que Asmet salud esta direccionando sus usuarios a otras
IPS por su sistema de contratacidn, di igual manera se reporta al
area de subgerencia cientifica para disminuir horas para esta
especialidad.

2019-Feb

6,45

1581

245

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita enla
especialidad de pediatria esta a 6.4 dias para el mes de febrero
el indicador aumenta en un dia con respecto al mes anterior, se
evidencia disminucién en la demanda para esta especialidad
dado a que Asmet salud esta direccionando sus usuarios a otras
IPS por su sistema de contratacidn, di igual manera se reporta al
area de subgerencia cientifica para disminuir horas para esta
especialidad.

2019-Mar

9,65

2433

252

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita enla
especialidad de pediatria esta a 9.6 dias para el mes de marzo el
indicador aumenta en tres dias con respecto al mes anterior, se
evidencia aumento en la demanda para esta especialidad es de
anotar que a Asmet salud mensualmente se le envia la
disponibilidad de consultas dependiendo de nuestra capacidad
instalada para la generacion de d6rdenes, lo que no tienen en
cuenta y se ve reflejado en este indicador dado a que autorizan
mas consultas de las que le ofertamos mes a mes.

2019-Abr

13

2379

183

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita en la
especialidad de pediatria esta a 13 dias para el mes de abril, el
indicador aumenta en 4 dias con respecto al mes anterior, es de
anotar que a Asmet salud mensualmente se le envia la
disponibilidad de consultas dependiendo de nuestra capacidad
instalada para la generacion de d6rdenes, lo que no tienen en
cuenta y se ve reflejado en este indicador dado a que autorizan
mas consultas de las que le ofertamos mes a mes.

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG).
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2019-Mayo

17,81

2885

162

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita enla
especialidad de pediatria esta a 17.8 dias para el mes de
mayo el indicador aumenta ostensiblemente en 4 dias con
respecto al mes anterior dado a la cancelacién de consultas de
la doctora Saltaren por calamidad domestica en donde se tuvo
que reprogramar y cancelar agendas, el hospital no cuenta con
recurso humano suficiente para cubrir la consulta ya que la
prioridad en la urgencia y hospitalizacién es de anotar que a
Asmet salud mensualmente se le envia la disponibilidad de
consultas dependiendo de nuestra capacidad instalada para la
generacién de drdenes, lo que no tienen en cuenta y se ve
reflejado en este indicador dado a que autorizan mas consultas
de las que le ofertamos mes a mes.

2019-Jun

7,09

1646

232

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita enla
especialidad de pediatria esta a 7 dias para el mes de junio el
indicador disminuye ostensiblemente en 10 dias con respecto al
mes anterior , es de anotar que el hospital no cuenta con
recurso humano suficiente para cubrir la consulta ya que la
prioridad en la urgencia y hospitalizacién es de resaltar que
a Asmet salud mensualmente se le envia la disponibilidad de
consultas dependiendo de nuestra capacidad instalada para la
generacién de drdenes, lo que no tienen en cuenta y se ve
reflejado en este indicador dado a que autorizan mas consultas
de las que le ofertamos mes a mes. por lo anterior es
importante dejar establecido que cumplimos con el indicador
toda vez que las aseguradoras no tienen en cuenta la
disponibilidad de consulta que se les envia.

2019-Jul

3,31

569

172

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita en la
especialidad de pediatria esta a 3.3 dias para el mes de julio el
indicador disminuye en 3 dias con respecto al mes anterior, la
consulta disminuye toda vez que un pediatra presenta
calamidad familiar por lo que se informa a las aseguradoras ya
que la disponibilidad de agenda es minima es de anotar que el
hospital no cuenta con recurso humano suficiente para cubrir la
consulta ya que la prioridad en la urgencia y hospitalizacion
es de resaltar que a Asmet salud mensualmente se le envia la
disponibilidad de consultas dependiendo de nuestra capacidad
instalada para la generacion de d6rdenes, lo que no tienen en
cuenta y se ve reflejado en este indicador dado a que autorizan
mas consultas de las que le ofertamos mes a mes. por lo
anterior es importante dejar establecido que cumplimos con el
indicador toda vez que las aseguradoras no tienen en cuenta la
disponibilidad de consulta que se les envia.

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG). DOCUMENTO
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2019-Ago

3,08

862

280

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita enla
especialidad de pediatriaesta a 3.0 dias para el mes
de agosto el indicador se mantiene estable con respecto al mes
anterior, la consulta disminuye toda vez que un pediatra
presenta calamidad familiar por lo que se informa a las
aseguradoras ya que la disponibilidad de agenda es minima es
de anotar que el hospital no cuenta con recurso humano
suficiente para cubrir la consulta ya que la prioridad en la
urgencia y hospitalizacién es de resaltar que a Asmet salud
mensualmente se le envia la disponibilidad de consultas
dependiendo de nuestra capacidad instalada para la generacion
de dérdenes, lo que no tienen en cuenta y se ve reflejado en este
indicador dado a que autorizan mas consultas de las que le
ofertamos mes a mes. por lo anterior es importante dejar
establecido que cumplimos con el indicador toda vez que las
aseguradoras no tienen en cuenta la disponibilidad de consulta
que se les envia.

2019-Sep

4,5

1804

401

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita en la
especialidad de pediatriaesta a4.4 dias para el mes
de septiembre el indicador aumenta en 1.3 dias con respecto al
mes anterior, para este periodo se asignan 501 consultas, 146
mas que el mes de agosto, aun continuamos con un pediatra
pero se logra cumplir con el indicador de igual manera se
informa a las aseguradoras ya que la disponibilidad de agenda
es minima, es de anotar que el hospital no cuenta con recurso
humano suficiente para cubrir la consulta ya que la prioridad en
la urgencia y hospitalizacidon es de resaltar que a Asmet salud
mensualmente se le envia la disponibilidad de consultas
dependiendo de nuestra capacidad instalada para la generacién
de dérdenes, lo que no tienen en cuenta y se ve reflejado en este
indicador dado a que autorizan mas consultas de las que le
ofertamos mes a mes. por lo anterior es importante dejar
establecido que cumplimos con el indicador toda vez que las
aseguradoras no tienen en cuenta la disponibilidad de consulta
que se les envia.
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2019-Oct

5,62

944

168

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita enla
especialidad de pediatria esta a 5.6 dias para el mes de octubre
el indicador aumenta en 1.2 dias con respecto al mes anterior,
para este periodo se asignan 225 consultas, 276 menos que el
mes de septiembre, aun continuamos con un solo pediatra para
la atencion de pediatria en consulta externa pero se logra
cumplir con el indicador de igual manera se informa a las
aseguradoras ya que la disponibilidad de agenda es minima, es
de anotar que el hospital no cuenta con recurso humano
suficiente para cubrir la consulta ya que la prioridad en la
urgencia y hospitalizacién es de resaltar que a Asmet salud
mensualmente se le envia la disponibilidad de consultas
dependiendo de nuestra capacidad instalada para la generacion
de drdenes, lo que no tienen en cuenta y se ve reflejado en este
indicador dado a que autorizan mas consultas de las que le
ofertamos mes a mes. por lo anterior es importante dejar
establecido que cumplimos con el indicador toda vez que las
aseguradoras no tienen en cuenta la disponibilidad de consulta
que se les envia.

2019-Nov

4,54

1548

341

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita enla
especialidad de pediatriaesta a4.5 dias para el mes
de noviembre el indicador disminuye en 1.2 dias con respecto al
mes anterior, para este periodo se asignan 206 consultas, mas
que el mes de octubre, aun continuamos con un solo pediatra
para la atencion de pediatria en consulta externa pero se logra
cumplir con el indicador de igual manera se informa a las
aseguradoras ya que la disponibilidad de agenda es minima, es
de anotar que el hospital no cuenta con recurso humano
suficiente para cubrir la consulta ya que la prioridad en la
urgencia y hospitalizacion es de resaltar que a Asmet salud
mensualmente se le envia la disponibilidad de consultas
dependiendo de nuestra capacidad instalada para la generacion
de dérdenes, lo que no tienen en cuenta y se ve reflejado en este
indicador dado a que autorizan mas consultas de las que le
ofertamos mes a mes. por lo anterior es importante dejar
establecido que cumplimos con el indicador toda vez que las
aseguradoras no tienen en cuenta la disponibilidad de consulta
que se les envia.
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2019-Dic 4,85 1381

285

tiempo promedio de espera para la asignacién de cita enla
especialidad de pediatriaesta a4.8 dias para el mes de
diciembre el indicador se mantiene estable con respecto al mes
anterior, para este periodo se asignan 295 consultas, 89
consultas mas que el mes de noviembre, aun continuamos con
un solo pediatra para la atencion de pediatria en consulta
externa pero se logra cumplir con el indicador de igual
manera se informa a las aseguradoras ya que la disponibilidad
de agenda es minima, es de anotar que el hospital no cuenta
con recurso humano suficiente para cubrir la consulta ya que la
prioridad en la urgencia y hospitalizacion es de resaltar que
a Asmet salud mensualmente se le envia la disponibilidad de
consultas dependiendo de nuestra capacidad instalada para la
generacién de drdenes, lo que no tienen en cuenta y se ve
reflejado en este indicador dado a que autorizan mas consultas
de las que le ofertamos mes a mes. por lo anterior es
importante dejar establecido que cumplimos con el indicador
toda vez que las aseguradoras no tienen en cuenta la
disponibilidad de consulta que se les envia.

formula del indicador

Numerador: Sumatoria de la diferencia de dias calendario

entre la fecha en se asigno la cita de pediatria de Primera VOZ | .ttt et et s essa e e ees 19098

y la fecha en la cual el usuario la solicito en la vigencia

objeto de evaluacion

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

% CUmMPlimiento .......cccceveineeeneninecescieece e 6.5 dias

fuente de informacidn :ficha técnica de la pagina Web del SIHO (Decreto 2193/2004) del Ministerio de Salud y Proteccién

Social
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19. TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE OBSTETRICIA.

TIPO ESTANDAR FUENTE DE
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA
. INFORMACION
ESE ANO
Sumatoria de la diferencia de dias calendario
Tiempo entre la fecha en se asigno la cita de Obstetricia ) L.
. . . ficha técnica de la
promedio de | de primera vezyla fecha en la cual el usuario la .
. . . . . L, pagina Web del SIHO
Nivel | espera en la|solicito en la vigencia objeto de evaluacion. <8
19 . ., 3 . . . (Decreto  2193/2004)
Il asignacion de la|/Numero total de citas de obstetricia de primera S
. . . . . del Ministerio de Salud
cita de | vez asignadas, en la vigencia objeto de . .
- g y Proteccion Social
Obstetricia. evaluacion.

[GAA-PLG-16 EX]: Tiempo promedio de espera en la asignacidon de la cita de obstetricia. -DARUMA

Valores capturados
£ Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Ago Sep Oct Nov Dic

Jul
2019 2,07 3,80 5,62 6,50 12,33 6,50 A 11,36 6,13 3,52 7,00

Motas: Unidad de medicion: dias

Valores acumulados

Valores promediados

12.00 -}
10.00

2.004

5.00 1

400+

2.00

o.co T T T T T T T T T T T 1
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Sot Mow Dic

M Meta nominal 2019 Dato 2019

Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA
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Periodo | Valor

Valor del Valor del
numerador | denominador

Notas

2019-Ene 2,07

31 15

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a 2.0 dias para el mes de enero de 2019, el
indicador se mantiene estable con respecto al mes anterior, la demanda
generada por las aseguradoras disminuye, se debe tener en cuenta que
la EPS Asmet salud esta direccionando sus usuarias para otra IPS, de
igual manera se mantiene comunicacién con Asmet salud para
gue tengan en cuenta la disponibilidad de consultas que se ofertan por
parte de la institucion.

2019-Feb 3,8

57 15

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad de
Obstetricia esta a3.8 dias para el mes defebrero de 2019, el
indicador se mantiene estable con respecto al mes anterior, la demanda
generada por las aseguradoras disminuye, se debe tener en cuenta que
la EPS Asmet salud esta direccionando sus usuarias para otra IPS, de
igual manera se mantiene comunicacion con asmet salud para
gue tengan en cuenta la disponibilidad de consultas que se ofertan por
parte de la institucion.

2019-Mar 5,62

73 13

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a 5.6 dias para el mes demarzo de 2019, el
indicador se mantiene estable con respecto al mes anterior, la demanda
generada por las aseguradoras disminuye, se debe tener en cuenta que
la EPS Asmet salud esta direccionando sus usuarias para otra IPS, de
igual manera se mantiene comunicacién con Asmet salud para
que tengan en cuenta la disponibilidad de consultas que se ofertan por
parte de la institucion.

2019-Abr 8,27

91 11

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a 8.2 dias para el mes deabril de 2019, el
indicador aumenta en 5 dias con respecto al mes anterior, la demanda
generada por las aseguradoras aumenta, cabe resaltar que la capacidad
instalada del hospital esta para generar 600 consultas promedio
mensual y las aseguradoras autorizan muchas mas consultas que las
disponibles lo que hace que el indicador aumente.

2019-Mayo | 6,5

78 12

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a 6.5 dias para el mes de mayo de 2019, para este
mes la consulta disminuye en 200 consultas con respecto al mes anterior
toda vez que se incapacita un ginecélogo, cabe resaltar que la capacidad
instalada del hospital no alcanza a cubrir la demanda generada por las
aseguradoras ya que estas autorizan muchas mas consultas de las
disponibles lo que hace que el indicador aumente.
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2019-Jun 12,33 185

15

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a 12.3 dias para el mes dejunio de 2019, el
indicador aumenta en 4 dias con respecto al mes anterior, para este
mes se programan 235 consultas cuando se venian programando un
promedio de 600 consultas dado a la ausencia de dos ginecélogos cabe
resaltar que la capacidad instalada del hospital no alcanza a cubrir la
demanda generada por las aseguradoras ya que estas autorizan muchas
mas consultas de las disponibles lo que hace que el indicador aumente.
Segln nuestra capacidad instalada cumplimos con la oportunidad es
importante tener en cuenta que si las aseguradoras envian
mas consultas de las que les ofertamos el indicador va a aumentar vy si
tomamos como base la disponibilidad de agendas nuestra siempre
cumpliriamos con el indicador toda vez que la demanda de ginecologia
es bastante alta.

2019-Jul 6,5 78

12

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a 6.5 dias para el mes dejulio de 2019, el
indicador disminuye en 7.8 dias con respecto al mes anterior, para este
mes se programan 332 consultas se programan 50 consultas mas con
respecto al mes de junio. cabe resaltar que la capacidad instalada del
hospital no alcanza a cubrir la demanda generada por las aseguradoras
ya que estas autorizan muchas mas consultas de las disponibles lo que
hace que el indicador aumente. Segln nuestra capacidad instalada
cumplimos con la oportunidad es importante tener en cuenta que si las
aseguradoras envian mas consultas de las que les ofertamos el indicador
va a aumentar y si tomamos como base la disponibilidad de agendas
nuestra siempre cumpliriamos con el indicador toda vez que la demanda
de ginecologia es bastante alta.

2019-Ago 9,45 274

29

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a9.4 dias para el mes deagosto de 2019, el
indicador aumenta en 3 dias con respecto al mes anterior, para este
mes se programan 382 consultas se programan 50 consultas mas con
respecto al mes de julio. cabe resaltar que la capacidad instalada del
hospital no alcanza a cubrir la demanda generada por las aseguradoras
ya que estas autorizan muchas mas consultas de las disponibles lo que
hace que el indicador aumente. Segln nuestra capacidad instalada
cumplimos con la oportunidad es importante tener en cuenta que si las
aseguradoras envian mas consultas de las que les ofertamos el indicador
va a aumentar y si tomamos como base la disponibilidad de agendas
nuestra siempre cumpliriamos con el indicador toda vez que la demanda
de ginecologia es bastante alta.

2019-Sep | 11,36 159

14

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a 11.3 dias para el mes de septiembre de 2019, el
indicador se mantiene estable con respecto al mes anterior, para este
mes se programan 362 consultas se programan 20 consultas mas con
respecto al mes de agosto. cabe resaltar que la capacidad instalada del
hospital no alcanza a cubrir la demanda generada por las aseguradoras
ya que estas autorizan muchas mas consultas de las disponibles lo que
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hace que el indicador aumente. Segln nuestra capacidad instalada
cumplimos con la oportunidad es importante tener en cuenta que si las
aseguradoras envian mas consultas de las que les ofertamos el indicador
va a aumentar y si tomamos como base la disponibilidad de agendas
nuestra siempre cumpliriamos con el indicador toda vez que la demanda
de ginecologia es bastante alta.

2019-Oct

6,13

98

16

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a6 dias para el mes de octubre de 2019, el
indicador disminuye en 2 dias con respecto al mes anterior, para este
mes se programan 338 consultas se programan 30 consultas menos con
respecto al mes de septiembre, cabe resaltar que la capacidad instalada
del hospital no alcanza a cubrir la demanda generada por las
aseguradoras ya que estas autorizan muchas mads consultas de las
disponibles lo que hace que el indicador aumente. Segun nuestra
capacidad instalada cumplimos con la oportunidad es importante tener
en cuenta que si las aseguradoras envian mas consultas de las que les
ofertamos el indicador va a aumentar y si tomamos como base la
disponibilidad de agendas nuestra siempre cumpliriamos con el
indicador toda vez que la demanda de ginecologia es bastante alta.

2019-Nov

3,52

102

29

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a 3.5 dias para el mes de noviembre de 2019, para
este mes se programan 428 consultas se programan 90 consultas mas
con respecto al mes de octubre, cabe resaltar que la capacidad instalada
del hospital no alcanza a cubrir la demanda generada por las
aseguradoras ya que estas autorizan muchas mads consultas de las
disponibles lo que hace que el indicador aumente. Seglun nuestra
capacidad instalada cumplimos con la oportunidad es importante tener
en cuenta que si las aseguradoras envian mas consultas de las que les
ofertamos el indicador va a aumentar y si tomamos como base la
disponibilidad de agendas nuestra siempre cumpliriamos con el
indicador toda vez que la demanda de ginecologia es bastante alta.

2019-Dic

112

16

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de obstetricia esta a 7 dias para el mes de diciembre de 2019, para este
mes se programan 310 consultas se programan 74 consultas menos con
respecto al mes de noviembre, cabe resaltar que la capacidad instalada
del hospital no alcanza a cubrir la demanda generada por las
aseguradoras ya que estas autorizan muchas mas consultas de las
disponibles lo que hace que el indicador aumente. Segun nuestra
capacidad instalada cumplimos con la oportunidad es importante tener
en cuenta que si las aseguradoras envian mas consultas de las que les
ofertamos el indicador va a aumentar y si tomamos como base la
disponibilidad de agendas nuestra siempre cumpliriamos con el
indicador toda vez que la demanda de ginecologia es bastante alta.
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formula del indicador
Numerador: Sumatoria de la diferencia de dias calendario
entre la fecha en se asigno la cita de ODbStetriCia  de | e et en e eae e 1338
primera vezyla fecha en la cual el usuario la solicito en
la vigencia objeto de evaluacidn.
Denominador: Numero total de citas de obstetricia de
primera vez asignadas, en la vigencia 0DJEtO e | coioioiiiiie e s 197
evaluacion.
%
Cumplimiento......ccoocvveeeneireie s 6.7 dias

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

Social
Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004)

< 8 dias

20. TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE MEDICINA INTERNA

TIPO ESTANDAR FUENTE DE
N°| DE INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR PARA CADA
. INFORMACION
ESE ANO
Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la
fecha en la que se asigné la cita de medicina Interna
tiempo promedio | de primera vez y la fecha en la cual el usuario la Ficha técnica de la
Nivel de espera en la|solicito, en la vigencia objeto de evaluacion / pagina web del SIHO
20 " asignaciéon de la | Niumero total de citas de medicina general de <15 del Ministerio de
cita de Medicina | primera vez asignadas en la vigencia objeto de Salud y Proteccién
Interna evaluacién Social.
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[GAA-256-41]: Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de Medicina Interna-
DARUMA

Valores capturados
£ Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct MNowv Dic
2019

Notas: Unidad de medicion: dias

Valores acumulados

Valores promediados

16.00 4

14.00

12.00 +

10.00

500+

5.00

4.00—

2.00—

2.00 T T T T T T T T T T T 1
En= Feb Mar Abr Nlay Jun Jul Ago Sep Oct Mov Dic

B Meta nominal 2019 Dato 2019

Fuente: lista de Indicadores Activos -DARUMA

Periodo Valor Valor del VaI0|: del Notas
numerador | denominador

2019-Ene 13,49 3846 285

El promedio en la oportunidad en la atencidon de la especialidad de
medicina interna para el mes de enero de 2019 estd a 13.4 dias, este
indicador aumenta en dos dias con respecto al mes de diciembre, el
comportamiento de las consultas se mantiene estable para este periodo
al igual que la demanda generada por las aseguradoras, cabe resaltar
que es una de las especialidades que se mantiene estable en horas de
consulta y cobertura dado a que la poblacién adulta normalmente asiste
a sus controles.

2019-Feb 7,95 3419 430

El promedio en la oportunidad en la atencidn de la especialidad
de medicina interna esta a 7.9 dias para el mes de febrero de 2019, la
demanda generada por las aseguradoras se mantiene estable, se
cumple con el indicador.

El promedio en la oportunidad en la atenciéon de la especialidad

2019-Mar 7,28 2961 407 de medicina interna esta a 7.2 dias para el mes de marzo de 2019, la

demanda generada por las aseguradoras se mantiene estable, se
cumple con el indicador.
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2019-Abr

5,87

3454

588

El promedio en la oportunidad en la atencidon de la especialidad
de medicina interna esta a 5.8 dias para el mes de abril de 2019, para
este periodo se deja disponible un numero de 342 consultas, aunque se
disminuyen el numero de consultas en 238 con respecto al mes de
marzo de igual manera se cumple con la meta establecida, toda vez que
la demanda generada por las aseguradoras disminuye.

2019-Mayo

4,66

2374

509

El promedio en la oportunidad en la atencion de la especialidad
de medicina interna esta a 4.6 dias para el mes de mayo de 2019, para
este periodo la oportunidad disminuye en cuatro dias se deja disponible
un numero de 642 consultas, para este periodo no hay novedades en
cuanto a recurso humano.

2019-Jun

8,75

3633

415

El promedio en la oportunidad en la atenciéon de la especialidad
de medicina interna esta a 8.7 dias para el mes de junio de 2019, para
este periodo la oportunidad aumenta en cuatro dias se deja disponible
un numero de 500 consultas 100 consultas menos que el mes anterior,
de igual manera se cumple con el indicador establecido.

2019-Jul

6,68

3286

492

El promedio en la oportunidad en la atenciéon de la especialidad
de medicina interna esta a 6.6 dias para el mes de julio de 2019, para
este periodo la oportunidad en la atencién disminuye en 2.1 dias con
respecto al mes de junio, para este periodo hay una disponibilidad
de 581 consultas 90 consultas mas que el mes de junio, de igual manera
se cumple con el indicador establecido.

2019-Ago

10,65

3726

350

El promedio en la oportunidad en la atencidn de la especialidad
de medicina interna esta a 10 dias para el mes de agosto de 2019, para
este periodo la oportunidad en la atencién aumenta en 4 dias con
respecto al mes de julio, para este periodo hay una disponibilidad
de 425 consultas 156 consultas menos que el mes de julio, por lo cual el
indicador aumenta toda vez que la demanda generada por las
aseguradoras se mantiene estable, de igual manera se cumple con el
indicador establecido,

2019-Sep

9,26

2195

237

El promedio en la oportunidad en la atencidn de la especialidad
de medicina interna esta a 9.2 dias para el mes de septiembre de 2019,
para este periodo hay unadisponibilidad de 393 consultas 70
consultas menos que el mes de agosto, por lo cual el indicador aumenta
toda vez que la demanda generada por las aseguradoras se mantiene
estable, de igual manera se cumple con el indicador establecido,

2019-Oct

7,94

1746

220

El promedio en la oportunidad en la atencidon de la especialidad
de medicina interna esta a7.9 dias para el mes de octubre de
2019, para este periodo hay una disponibilidad de 313 consultas 80
consultas menos que el mes de septiembre dado a la disponibilidad del
recurso humano de igual manera se cumple con el indicador
establecido.
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El promedio en la oportunidad en la atencidn de la especialidad
de medicina interna esta a 6.4 dias para el mes de noviembre de
2019, para este periodo hay una disponibilidad de 175 consultas 138
consultas menos que el mes de octubre dado a la disponibilidad del
recurso humano de igual manera se cumple con el indicador
establecido.

2019-Nov 6,49 908 140

El promedio en la oportunidad en la atencidn de la especialidad
de medicina interna esta a 10.1 dias para el mes de diciembre de 2019,
el indicador aumenta en 3.7 dias con respecto al mes de noviembre
2019-Dic 10,02 2254 225 para este periodo hay unadisponibilidad de 254 consultas 80
consultas mas que el mes de noviembre dado a la disponibilidad del
recurso humano de igual manera se cumple con el indicador
establecido.

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 evaluacion. ....... 33802

Denominador: Numero total de citas de Medicina Interna de primera vez asignadas, en la vigencia objeto de evaluacion.
4298

porcentaje de Cumplimiento 7.8 dias
fuente de informacion :ficha técnica de la pagina Web del SIHO (Decreto 2193/2004) del Ministerio de Salud y Proteccion

Social
Estandar el afio 2019 (Acuerdo No.0004) < 15 dias
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