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INTRODUCCION

La Ley 1438 de 2011 define los
contenidos, términos y procedimientos
para la presentacion, aprobacidén y
evaluaciéon del Plan de Gestion por
parte de los Gerentes o Directores de
las Empresas Sociales del Estado del
orden territorial.

El Plan de Gestibn que debe ser
ejecutado por el Gerente o Director de
las Empresas Sociales del Estado del
orden territorial debe contener entre
otros aspectos, las metas de gestion y
resultados relacionados con la
viabilidad financiera, la calidad vy
eficiencia en la prestaciéon de los
servicios, y las metas y compromisos
incluidos en convenios suscritos con la
Nacién o con la entidad territorial si los
hubiere, y el reporte de informacion a
la Superintendencia Nacional de
Salud y al Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

El Decreto 357 de 2008, la Resolucién
710 de 2012, modificada por las
Resoluciones 743 de 2013 vy
Resolucién 408 de 2018, Resolucién
1097/2018: adoptan las condiciones y
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metodologia para la elaboracion y
ejecucion del plan de gestion por parte
de los Gerentes o Directores de las
Empresas Sociales del Estado del
orden territorial y su evaluacion por
parte de la Junta Directiva de la E.S.E.

El Plan de Gestiéon del Hospital
Universitario San José de Popayan
E.S.E., se constituye en el documento
que refleja los compromisos que el
Gerente establece ante la Junta
Directiva de la entidad, los cuales
contienen, entre otros aspectos, las
metas de gestion y resultados
relacionados con las areas de
Direccién y Gerencia, Financiera,
Administrativa y Clinica o asistencial,
que sin ir en contravia de la planeacion
general de la institucion, se constituye
en un documento independiente, cuyo
cumplimiento se mide a través de los
indicadores definidos en la
normatividad que para tal fin establece
el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Mediante Acuerdo No. 06 del 31 de
mayo de 2024, la Junta Directiva del
Hospital Universitario San José de
Popayan, E.S.E. aprueba el plan de
gestion 2024 — 2027.
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OBJETIVO

Realizar seguimiento durante el primer semestre de 2025, al comportamiento de los
resultados de los indicadores establecidos en la Resolucion 408/2028 emitida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, que miden el desempefio Gerencial en el
cumplimiento del Plan de Gestion 2024-2027, haciendo un comparativo frente al
cumplimiento de las metas.

INDICADORES
AREA DE TOTAL DE % / .
GESTION INDICADORES ndic Qdore
Direccionamient 3 20 gest; - S de
o estratégico St/ on
Financiera y
Administrativa © e
Clinico o
Asistencial ¢ <A
TOTAL,
INDICADORES 18 100
A EVALUAR

FACTORES PARA SEGUIMIENTO
()

AREA DE
GESTION INDICADOR META
Indicador 1: Mejoramiento continuo de la calidad Acreditacion en la
aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluacion | vigencia
Direccionami &7 la vigencia anterior evaluada
ento Indicador 2: Efectividad en la auditoria para el
. mejoramiento continuo de la calidad de la atencion en =>0.90
estrategico salud
Indicador 3: Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo > 0.90
Institucional -
Indicador 5: Evolucién del Gasto por Unidad de Valor
. s <0.90
Relativo Producida
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Indicador 7: Monto de la deuda superior a 30 dias por
concepto de salarios del personal de planta y por
concepto de contratacion de servicios y variacion del
monto frente a la vigencia anterior

Cero (0) o variacion
negativa

Indicador 8: Utilizacion de informacién de Registro
Financieray | Individual de prestaciones RIPS

4

Administrativ | Indicador 9: Resultado equilibrio presupuestal con
a recaudo

21

Indicador 10: Oportunidad en la entrega del reporte de
informacion en cumplimiento de la Circular Unica
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud o
la norma que la sustituya.

Cumplimiento Dentro
de los términos
previstos

Indicador 11: Oportunidad en el reporte de informacién
en cumplimiento del Decreto 2193 de 2004 compilado
en la seccion 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 norma que la
sustituya

Cumplimiento
oportuno de los
informes en términos
de la normatividad
vigente

Indicador 12: Evaluacion de aplicacion de guia de

apendicectomia.

manejo especifica para hemorragias Il trimestre o =>0.80
trastornos hipertensivos gestantes.

Indicador 13: Evaluacion de aplicacion de la guia de

manejo de la primera causa de egreso hospitalario o de =0.80
morbilidad atendida

Indicador 14: Oportunidad en la realizacién de >0.90

Indicador 15: Numero de pacientes pediatricos con
neumonias bronco aspirativas de origen intrahospitalario

Cero (0) o variacion

asignacion de cita de medicina interna

Clinico o y variacion interanual. negativa
Asistencial Indicador 16: Oportunidad en la atencién especifica de
pacientes con diagnostico al egreso de infarto agudo de >0.90
miocardio (IAM).
Indicador 17: Analisis de mortalidad Intrahospitalaria. >0.90
Indicador 18: Tiempo promedio de espera para la <5 di
; L . L <5 dias
asignacion de cita de pediatria
Indicador 19: Tiempo promedio de espera para la < 8 dias
asignacion de cita de obstetricia B
Indicador 20: Tiempo promedio de espera para la <15 dias
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AREA DE GESTION DIRECCION Y GERENCIA:

La Area de Gestién, Direccion y
Gerencia esta contemplada como una
de las areas obligatorias que deben
implementar todas las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS), sin importar su complejidad o

naturaleza juridica.

Se orientada a garantizar que la organizacion cuente con una estructura de
gobernanzay direccion estratégica que asegure el cumplimiento de su mision, vision
y objetivos, a través del ejercicio efectivo del liderazgo, la planificacién, el control y

la mejora continua.

Los indicadores de gestion en el area de Direccion y Gerencia son fundamentales

porque:

- Permiten evaluar el desempefio institucional.

- Facilitan la toma de decisiones informadas.

- Fortalecen la rendicidon de cuentas.

- Impulsan la mejora continua.

Aseguran la sostenibilidad institucional.

Monitorear aspectos como la eficiencia en el uso de recursos, la satisfaccion del
talento humano o el logro de metas estratégicas, es clave para garantizar la
viabilidad y continuidad de la IPS.
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Los indicadores para seguir son los siguientes:

(Promedio de la calificacion de
Mejoramiento  continuo | autoevaluacién en la vigencia
de la calidad aplicable a | evaluada / Postulacion
entidades no acreditadas para Acreditacion
con autoevaluacion en la acreditaciéon | condicionada
vigencia anterior

1,12

Promedio de la -calificacion de 0eEe

autoevaluacion de la vigencia
anterior) x 100

Responsable: Edilsa Yasmin Rosero

Lider de proceso: Gestion de Calidad

Este indicador mide el grado de avance en los procesos de mejoramiento continuo
de la calidad en salud en entidades no acreditadas, teniendo como insumo principal
la autoevaluacién realizada en la vigencia anterior versus la autoevaluacion de la
vigencia. Su proposito es verificar si las instituciones avanzan en el cierre de
brechas y en la consolidacion de practicas que fortalezcan la gestién y los resultados
en salud

Para la vigencia 2025, el comportamiento del indicador a cierre del afio es:

Resultado del indicador a 2025

Promedio de la calificacion de autoevaluacion en la 39
vigencia evaluada ' Resultado:
Promedio de la calificacion de autoevaluacion de la 3 84 0.83
vigencia anterior '

Este indicador presenta un resultado en la vigencia 2025 de 0,83 frente al 1,12
obtenido en la vigencia 2024, evidenciando una variacion negativa de -0,29, lo que
refleja un retroceso en el grado de avance hacia la consolidacién de practicas de
calidad, y a su vez, un retroceso en el cierre de brechas previamente identificadas.

La disminucién en el resultado puede explicarse por factores relacionados con la
metodologia de autoevaluacion y el contexto institucional.
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En la vigencia 2024, la autoevaluacion fue desarrollada en el marco de la
preparacion para la visita de certificacion de acreditacion por parte de ICONTEC, lo
que generd una sobreestimacion del punto de partida debido al énfasis en resaltar
los logros institucionales. En contraste, durante 2025, los Equipos de
Autoevaluacion conformados bajo la Resolucidon 0470 de 2024, aplicaron el Manual
Ambulatorio 3.1, bajo criterios mas estandarizados, criticos y ajustados a la realidad
de los procesos, lo cual generd un resultado mas bajo, pero mas obijetivo.

El ejercicio de autoevaluaciéon de 2025 permitié identificar 191 oportunidades de
mejora, de las cuales 68 fueron priorizadas e incluidas en planes de accién, los
cuales constituyen la base del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (PAMEC) vigente. Este abordaje mas riguroso, garantiza que el descenso
del indicador no sea interpretado como falta de compromiso, sino como un ajuste
metodoldgico hacia la transparencia y realismo en la valoracion institucional.

Es importante resaltar que, aunque el valor del indicador disminuyd, el resultado se
convierte en una oportunidad de aprendizaje para fortalecer la trazabilidad de los
planes de mejora, robustecer los mecanismos de seguimiento, y asegurar la
retroalimentacion oportuna hacia los equipos responsables.

En este sentido, el reto institucional consiste en consolidar un monitoreo mas
riguroso y sistematico de los planes de accidn, garantizar la articulacion entre areas,
sostener las mejoras implementadas, reforzar la cultura de calidad y de
autoevaluacion objetiva, alejandose de la tendencia a sobrevalorar resultados.

Finalmente, el indicador de 0,83 frente al 1,12 del afio anterior, debe asumirse como
un llamado a la accion estratégica, orientado a recuperar la senda ascendente y
asegurar que la gestion de la calidad se mantenga consistente, efectiva y sostenible
en el tiempo.

Efectividad en la | Relaciéon del numero de acciones de
2 | auditoria para el | mejora ejecutadas derivadas de las| 20,90 941
mejoramiento  continuo | auditorias realizadas/
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de la calidad de Ila|Numero de acciones de mejoramiento
atencion en salud. programadas para la vigencia
: . 949
derivadas de los planes de mejora del
componente de auditoria registrados
en el PAMEC.
Resultado 0,99 N.A
Responsable: Edilsa Yasmin Rosero
Proceso: Gestion de Calidad

La medicion de este indicador se realiza de manera anual, con base en los periodos
establecidos para el reporte acorde al Anexo técnico ST002 de Supersalud, cuya
fecha limite es el 28 de febrero de cada anualidad, en concordancia con la ruta
critica del PAMEC establecida por la entidad en el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (vigencia 2025, cddigo ACA-PGRO02).

El anexo técnico ST002 Supersalud determina:

ARCHIVO TIPO: STO02 — Aplicacion del PAMEC

INFORMACION SOLICITADA: Informacién debe contener el consolidado de la aplicacién de la Ruta
Critica del PAMEC

ENTIDAD A LA QUE LE APLICA: Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) publicas, privadas y
mixtas de los grupos B, C1, C2, D1y D2 que no se encuentren en proceso de liquidacion.

PERIODICIDAD DE REPORTE:

Tipo de entidad Periodicidad Fecha de corte Fecha de reporte

Instituciones Prestadores de

Salud publicas, privadas vy

mixtas los grupos B, C1, C2, Anual Diciembre 31 Febrero 28
D1y D2 no se encuentren en

liquidacion.

Fuente: Supersalud
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Ruta Critica PAMEC Vigencia 2025

=
HOSPTAL Anexo ol proggana ACAPORLZ —
"

FORMATO DE CRONOGRAMA RUTA CRITICA PAMEC 2025

z|§
i i§

o o o o4 s Aot o ot v 0 3 B B L T oo oo

CGPIA 10 CONTROLADA
CONTROL DOCUNENTAL
OFICINA PLANEACION

Fuente: Programa para Auditoria del Mejoramiento de la Calidad ACA-PGR02

En este sentido, el indicador evalua el grado de cumplimiento de la vigencia
inmediatamente anterior. Para la vigencia 2024, se alcanz6 un 99% de ejecucion,
correspondiente a 941 actividades cumplidas dentro del Programa de Auditoria,
quedando 8 actividades sin ejecucion, que representan el 0,8% del total.

En el marco del ciclo PHVA, el resultado debe analizarse considerando la transicion
administrativa que vivié el Hospital Universitario San José de Popayan ESE, lo que
implicé procesos de empalme y adaptacion al cambio. A pesar de este contexto, se
resalta la receptividad y compromiso de los Coordinadores de area y el equipo de
Aseguramiento de la Calidad, quienes garantizaron la continuidad de los procesos
y una adecuada gestion de la informacion, aspecto clave para sostener los
resultados de calidad alcanzados.

El resultado de 99% en el indicador de efectividad evidencia un sistema de gestion
de la calidad maduro y consolidado, con un alto nivel de cumplimiento de los
compromisos institucionales. No obstante, este desempefio exige mantener el
enfoque en el mejoramiento continuo, garantizando el cierre de las brechas
identificadas, la sostenibilidad en la ejecucion de las acciones de mejora, y el
mejoramiento continuo.
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Gestidn de Numero de metas del plan operativo anual cumplidas 55
ejecucion del en la vigencia objeto de la evaluacion/ 51
3 Plan de No. de metas del plan operativo anual programadas en | = 0,90 62
Desarrollo la vigencia objeto de la evaluacion 56
mghveere) Resultado 0,88 | 0,01
Responsable: Leonor Milena Bambagié Meneses
Lider de proceso: Jefe Oficina Asesora de Planeacién

El indicador de Gestidon de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional permite
medir el nivel de cumplimiento de las metas programadas en el Plan de Accion
Institucional (PAl), reflejando asi la capacidad de la institucién para materializar lo
planeado en cada vigencia. Su importancia radica en que brinda informacion
objetiva sobre la eficacia en la gestion, identifica brechas entre lo proyectado y lo
alcanzado, y orienta la toma de decisiones para fortalecer la planeacion, el uso
eficiente de los recursos y el logro de los objetivos estratégicos definidos en el Plan
de Desarrollo Institucional.

De acuerdo con el esquema de planeacion en cascada, el Plan de Desarrollo
Institucional (PDI) se materializa y se hace operativo a través del Plan de Accion
Institucional (PAl), el cual traduce las estrategias y objetivos de mediano plazo en
actividades concretas, metas verificables y responsables definidos. Por tal razén,
durante la presente vigencia los resultados obtenidos en la ejecucion del PAl reflejan
de manera directa el avance en el cumplimiento del PDI, constituyéndose en un
insumo fundamental para evaluar el desempenio institucional y orientar los procesos
de mejora continua que permitan alcanzar los compromisos establecidos al finalizar
la vigencia.

La evaluacion de ejecucion del plan de desarrollo se lleva a cabo a través del
seguimiento al cumplimiento de actividades establecidas en el plan operativo anual.
Para la vigencia 2024, el resultado del indicador fue de 0,89, por lo tanto, NO
CUMPLE con la meta definida por la resolucién 408, en consideracion a que no
logra el valor del 0,9 esperado.
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Durante el primer semestre del 2025 se realizé el seguimiento a los Planes de
Accion por Procesos PAP, lo que permitié obtener el seguimiento de los Planes de
Accion y de Desarrollo Institucional, obteniendo como resultado en la ejecucion del
ultimo un 91% de cumplimiento para el primer semestre. Por lo tanto, S| CUMPLE
para este periodo. Esta es una cifra que exhorta a los procesos a intensificar
esfuerzos para mantener el indicador, el cual como se manifestoé al inicio, debe ser
igual o superior a 90%.

El seguimiento al cumplimiento del plan operativo anual 2025 (plan de accion
institucional) durante el primer semestre, se evidencia en la siguiente tabla:

L No. No.

No. Total No. | Actividades Actividades!| Actividades %
Actividades| programadas Cumplimiento
cumplidas |incumplidas
a junio
1 |Gestién de Proyectos 5 3 3 0 100
2 |Subgerencia cientifica [ 5 4 1 80
3 |Gestion de la tecnologia 2 1 1 0 100
4 |Aseguramiento de la calidad 9 8 8 0 100
5 [Semvicio farmacéutico 1 1 1 0 100
6 |Subgerencia administrativa y financiera 6 6 3 3
7 |Gestién de |a infraestructura 3 2 2 0 100
8 |Sistemas de informacién 5 5 5 0 100
9 |Oficina asesora de planeacion 12 9 ] 0 100
10 |Coordinacion gestion documental 1 1 1 0 100
11 |Oficina asesora juridica 1 0 0 0 NA
12 |Talento Humano 8 8 8 0 100
13 |Oficina seguridad y salud en el trabgjo 1 1 1 0 100
14 |Gestién ambiental 1 1 0 1
15 [Comunicaciones 1 1 1 0 100
16  |Innovacion e investigacion 3 3 <) 0 100
17 |Mercadeo y Venta de senicios 2 1 1 0 100
s S W ———

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion
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AREA DE GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA:
]
El area de gestién financiera y
administrativa busca garantizar la
sostenibilidad financiera y el adecuado
manejo de los recursos econdémicos,
fisicos y tecnoldgicos de la institucion,
de forma transparente, eficiente y
alineada con los objetivos estratégicos
institucionales.

Los indicadores de gestion financiera y administrativa son esenciales para medir el
desempefio de esta area, identificar desviaciones y tomar decisiones correctivas o
estratégicas. Su importancia radica en:

1. Monitoreo del uso eficiente de recursos
2. Evaluacion de la sostenibilidad financiera
3. Control y transparencia

4. Apoyo a la planeacién estratégica

5. Toma de decisiones basada en datos

[(Gasto de funcionamiento y operacion comercial y
prestacion de servicios comprometido en la vigencia

objeto de la evaluacion / Numero de UVR producidas
en la vigencia objeto de la evaluacion)

0,1 0,01

Evolucion del Gasto
5 | por Unidad de Valor | / (Gasto de funcionamiento y operacion comercial y | <0,90
Relativo Producida prestacion de servicios comprometidos en la
vigencia anterior en valores constantes del afo 0,1 0,02
objeto de evaluacion / Numero de UVR producidas
en la vigencia anterior)]

Resultado 1 0,79
Responsable: Edison Armando Sanchez Agredo
Lider de proceso: A.P. Coordinacién presupuesto
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La UVR o Unidad de Valor Relativo es una medida para calcular el valor de los
servicios y procedimientos en salud, especialmente en el contexto de las Empresas
Sociales del Estado (ESE), permitiendo establecer tarifas y evaluar el costo relativo
de las diferentes atenciones. Es una férmula usada en Colombia para asignar un
valor monetario a los servicios médicos, procedimientos y atenciones basandose
en su complejidad y los recursos necesarios para su realizacion. Se espera que el
resultado de este indicador sea menor que 0,9

EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA
COMPARATIVO PRIMER SEMESTRE

VARIABLE COMPROMISOS | COMPROMISOS %

2025 2024

a. Gasto de funcionamiento y operacion comercial y

., . . ) $299.884.900.000($ 294.303.000.000| 1,9
prestacion de servicios comprometido en el periodo

b. Nimero de UVR producidas en la vigencia 24.853.005 19.177.966| 22,8
c. Resultado costo de produccién de una UVR =a/b $12.066 $15.346| -27,2
Resultado del indicador = c vigencia 2025/c vigencia 2024 0,79 1,00 -~

El cuadro anterior muestra que, en 2024, el costo para producir una UVR fue de
$15.346, resultado de dividir el total de gastos de funcionamiento, operacion
comercial y prestacion de servicios que suman $294.303.000.000 entre el nUmero
de UVR producidas en el mismo periodo que fueron 19.177.966. El resultado final
del indicador se obtiene de dividir el costo de producir una UVR de una vigencia
(2024) sobre el mismo costo de producir una UVR de la vigencia inmediatamente
anterior (2023).

Para la vigencia 2024 el resultado final del indicador fue 1, por tanto, NO CUMPLE.

Esto genera alerta frente al comportamiento que se puede presentar en la vigencia
2025, teniendo en cuenta que este indicador evalua la eficiencia financiera de las
Empresas Sociales del Estado (ESE) al comparar, cémo varia el gasto por cada
UVR producida entre dos vigencias consecutivas. Con este resultado, podemos
decir que el gasto por UVR se mantiene estable, sin mejoras significativas en
eficiencia durante 2024, respecto a la vigencia anterior 2023.
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Esto se debe a factores como, gastos incluidos en los rubros de funcionamiento,
que corresponden a las adquisiciones o servicios que no hacen parte del costo
directo de la produccidn, pero que deben ejecutarse para garantizar el servicio de
salud ofertado de manera adecuada y oportuna, ademas del cumplimiento en los
requisitos exigidos normativamente.

Para la vigencia 2025 se aplica la misma operacion del 2024, y el resultado final
se obtiene de dividir el costo de la UVR del 2025 que fue $12.066 entre el costo
de la UVR del 2024 que fue $15.346 arrojando como resultado 0,79 por lo tanto,
S| CUMPLE para este primer semestre, porque, a pesar que los gastos que
incluye el indicador se incrementaron en 1,9% respecto a 2024, la produccién
aumento en 22.8% compensando el gasto con mucha mayor eficiencia, de tal
manera que producir una UVR, bajé el costo en 27,2% a expensas de la mayor
produccion en lo corrido de 2025.

El Hospital Universitario San José de Popayan avanza en la ampliacién de su
portafolio de servicios con el objetivo de fortalecer la venta de servicios y
garantizar su sostenibilidad financiera. Paralelamente, se ejecuta un estricto
analisis y control de los gastos segun la modalidad de contratacion, produccion y
ejecucion de los mismos, considerando tanto el impacto administrativo como
financiero, a fin de evitar riesgos que puedan afectar la estabilidad fiscal de la
institucion en el afo 2025.

En coherencia con esta estrategia, se mantiene la politica de austeridad en el
gasto, complementada con acciones de mejora orientadas al incremento en la
produccion por venta de servicios y la optimizacidn de los costos asociados a su
prestacion.

Durante el primer semestre de 2025, el Hospital Universitario San José registré un
crecimiento global significativo en la mayoria de los indicadores de produccién
asistencial asi:

Consultas y atenciones ambulatorias

« Medicina especializada electiva: Incremento superior al 50% en el primer
trimestre y del 23,7% en el segundo, impulsado por la optimizacion del uso
de consultorios, el fortalecimiento de jornadas de atencion y la gestion
eficiente de la agenda, lo que mejord la productividad y redujo la demanda
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no servida.

Medicina especializada urgente: Crecimientos superiores al 50% en
ambos trimestres, asociados al aumento de interconsultas desde urgencias
y a la modalidad de contratacién PGP.

Otras consultas no médicas: Aumentos extraordinarios (+328% en el
primer trimestre y +293% en el segundo), favorecidos por la ampliacién del
talento humano y la implementaciéon de estrategias de busqueda activa,
especialmente en Trabajo Social y Nutricion.

Hospitalizacién y egresos

Egresos totales: Aumento del 63% en el primer trimestre y variaciones
superiores al 40% en el segundo, con crecimientos marcados en egresos
obstétricos, quirurgicos y no quirurgicos.

Estancias hospitalarias: Reduccion de dias de estancia quirurgicos y en
cuidados intermedios, mejorando el giro cama; no obstante, persisten
estancias prolongadas en pacientes no quirurgicos debido a tramites
administrativos externos.

Cuidados criticos: Incremento en los egresos de UCI Adultos y Neonatal;
disminucién en UCI Pediatrica, reflejando una gestion asistencial mas
eficiente.

Produccion quirurgica y diagnéstica

Cirugias: Crecimientos del 47,6% en el primer trimestre y del 44,6% en el
segundo, con mayor contribucion de los grupos quirurgicos 2-6 y 11-13. Se
observaron disminuciones en ortopedia (grupos 7-10) y procedimientos
menores (grupos 20-23).

Diagnéstico y terapias: Incrementos sostenidos en laboratorio (+20%),
imagenes diagnosticas (+28% en el primer trimestre y +12,5% en el
segundo) y terapias respiratorias, fisicas y de fonoaudiologia, con
crecimientos superiores al 50% en el primer trimestre y cercanos al 30% en
el segundo.
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Otros servicios

+ Partos y cesareas: Incrementos en ambos trimestres, asociados a la
ampliacion de convenios con EPS y a la implementacion del modelo de parto
humanizado.

e Aplicacion de bioldgicos: Disminucion en el primer trimestre y recuperacion
en el segundo, en linea con el comportamiento del numero de nacimientos
institucionales.

No obstante, persisten retos asociados a la demanda no servida en
subespecialidades criticas y a la gestion de estancias prolongadas por tramites
administrativos.

De manera prospectiva, el hospital proyecta un crecimiento del 12% en los ingresos
mensuales, apalancado en la consolidacion de su portafolio, destacando la oferta
de Angiografia y Hemodinamia con cobertura permanente las 24 horas, los siete
dias de la semana. Esta estrategia permitira dinamizar la venta de servicios
asociados a estas especialidades. Asi mismo, se incorporan innovaciones como el
sistema de soporte renal para neonatos CARPEDIEM, la modernizacién del area de
esterilizacion mediante nuevos equipos, y la apertura de servicios en neumologia,
cirugia maxilofacial y cirugia de térax, ampliando con ello la capacidad resolutiva
del hospital y generando mayores oportunidades de ingresos.

[Valor de la deuda superior a 30
dias por concepto de salarios del
personal de planta y por concepto
de contratacion de servicios con
Monto de la deuda| ote 5 31 de diciembre de a

superior a 30 dias por | igencia objeto de evaluacion) -
concepto de salarios del <0

personal de planta y por
concepto de contratacion

65.591.432,25 7.081.584.407,25

de servicios y variacion
del monto frente a la
vigencia anterior

(Valor de la deuda superior a 30
dias por concepto de salarios del
personal de planta y por concepto
de contratacion de servicios con
corte a 31 de diciembre de la
vigencia anterior]

3.286.916.077

2.954.297.171,38

Resultado

-3.221.324.644,75

4.127.287.235,87
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Responsable: Diego Andrés Castro B.

AP Coordinaciéon Contabilidad

Lider de proceso:

El valor ideal de este indicador es cero, es decir, que la ESE no tenga deudas
superiores a 30 dias por los conceptos mencionados. Una variacion negativa frente
a la vigencia anterior indica una mejora en la gestion financiera, mientras que una
variacion positiva puede sefalar deterioro en la capacidad de pago; esto indica que
las deudas vencidas han aumentado en comparacioén con la vigencia anterior, lo
que puede evidenciar probables problemas de liquidez o gestion financiera
deficiente.

Durante la vigencia 2024 el indicador de monto de la deuda superior a 30 dias por
concepto de salarios present6 una variacion negativa de las deudas por salarios de
personal de planta y por concepto de contratacion de servicios, cumpliendo con el
resultado del indicador, en consideracion a la meta establecida.

Para el primer semestre de la vigencia 2025, el resultado del indicador muestra una
variacion positiva. Es de tener en cuenta que su calculo se obtiene de comparar el
valor a final de la vigencia 2024 y el primer semestre de 2025, pero debe
considerarse el resultado, porque estd brindando una alerta de NO
CUMPLIMIENTO del indicador, en pro de tomar las acciones que permitan al final
de la vigencia, cumplir con todos los pagos por concepto de salarios y de
contratacion de servicios para alcanzar una variacion negativa o igual a cero como
lo establece la meta.

Las actividades realizadas para dar cumplimiento al indicador son:

Direccion: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca
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ACTIVIDADES SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES PRIMER SEMESTRE

*Revision, actualizacion y legalizaciéon de contratos con EPS e IPS.

*Promocién de servicios complementarios.

*Seguimiento a EPS con dificultades financieras y consolidacion de evidencias para
auditoria comercial.

+Envio actualizado a las diferentes EAPB del portafolio de servicios con tarifas y
resolucion interna.

+Cliente interno se mantiene las jornadas de actualizacién de contratacion vigente.
+Creacion de contratos desde el sistema, actualizaciéon y parametrizacion de cédigos

Establecer un plan

comercial para venta y
servicios y un plan de
recaudo cartera, el cual
permita tener liquidez al

CUPS. Con respecto a la cartera dentro de las actividades establecidas para el
recaudo de cartera que se han ejecutado durante el primer semestre estan:

- Solicitud a la Secretaria de Salud Departamental del Cauca de cesién de recursos
del régimen subsidiado liquidacién mensual mes de diciembre 2024.

hOSpital. - Circularizacién de cartera a las diferentes empresas responsables de pago. Cruce
permanente de cartera

- Convocatoria a conciliaciones extrajudiciales a EPS

- Cobro persuasivo a diferentes aseguradores

- Acuerdo de pagos con las EPS Asmet salud, Emssanar, IPS Nueva Popayan.

A 30 de junio se logré un recaudo superior de cartera corriente y no corriente al mismo

corte de la vigencia 2024, en un 29%.

Realizar seguimiento a
las cuentas por pagar a
contratistas,
proveedores, pago de
némina segun los
plazos establecidos.

Actividades a realizar

Se realiza seguimiento desde el proceso de vigilancia y control a los contratistas,
proveedores, pago de nomina; informacién actualizada sobre el estado de liquidaciéon
de contratos con las actas perfeccionadas.

Verificar en el
comité financiero que
se estén cumpliendo
los indicadores.

Durante la vigencia 2025 en el primer semestre se realizaron comites financieros en el
seguimiento y evaluacion de indicadores dando cumplimiento a la resolucién 0731 del
09 de diciembre de 2015, resolucion modificatoria 0403 del 21 de junio de 2016 y
resolucion 0684 del 28 de octubre de 2016.

Como acciones de mejoramiento se deben tener en cuenta:

1. Elaborar y ejecutar un plan de pagos escalonado con priorizacién de obligaciones
laborales con criterios de prioridad. (antigliedad de la deuda, servicios esenciales,
condiciones contractuales).

2. Gestion efectiva para recuperacion de cartera (acuerdos de pago, seguimiento
permanente a los giros.

3. Gestionar fuentes alternas de financiacién para pagos oportunos de obligaciones
laborales.

4. Reprogramar pagos no prioritarios y redirigir recursos a la atencion de la deuda
laboral.

5. Monitorear mensualmente la evolucion del indicador.

6. Optimizar la contratacion de personal por servicios a través de un analisis técnico-
financiero previo a la contratacién.
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Numero de informes de andlisis de la
prestacion de servicios de la ESE
presentados a la Junta Directiva con base

Utilizacion de|en RIPS de la vigencia objeto de
informacién de Registro | evaluacion. En el caso de instituciones

g | Individual de | clasificadas de primer nivel el informe 4 4 3
prestaciones RIPS debera contener a caracterizacion de la

poblacion captada teniendo en cuenta
como minimo el perfil epidemioldgico y las
frecuencias de uso de los servicios

Resultado
Responsable: Leonor Milena Bambagué Meneses
Lider de proceso: Jefe Oficina Asesora planeacion

Este indicador evalua la frecuencia con la que el Gerente del Hospital presenta
informes de analisis de la prestacién de servicios de salud, basados en los datos
del RIPS, a la Junta Directiva de la entidad durante una vigencia determinada.

El objetivo es fomentar el uso efectivo de la informacioén para la toma de decisiones
y la mejora continua en la gestidon de servicios de salud. Refleja un compromiso
institucional con el uso sistematico de la informacion de RIPS para:

- Identificar tendencias en la prestacién de servicios, permitiendo ajustes y
mejoras en tiempo real.

- Basar las decisiones gerenciales en datos concretos, mejorando la
planificacion y asignacion de recursos.

- Asegurar el cumplimiento de las disposiciones legales relacionadas con la
gestion y uso de la informacién en salud.

Para la vigencia 2024 se CUMPLE con el reporte de los informes de analisis de la
prestacion de servicios de la E.S.E. con base en RIPS, presentados a la Junta
Directiva, correspondientes al reporte del cuarto trimestre 2023, y los tres trimestres
de 2024. El ultimo trimestre de la vigencia generalmente se reporta en enero de la
vigencia inmediatamente siguiente.

Durante el primer trimestre de 2025 se cumplié con el reporte del cuarto trimestre
de la vigencia 2024. Al cierre del segundo trimestre 2025, se reporto la informacion
correspondiente al primero y segundo trimestre de la misma vigencia, quedando
pendiente el informe del tercer trimestre en consideracion a que su validacion se
hace a principios del mes de octubre.
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Teniendo en cuenta la dinamica de reportes, para este primer semestre de 2025 se
CUMPLE con lo determinado en el indicador.

Valor de la ejecucion de ingresos totales
recaudados en la vigencia objeto de 198.768.234.353 197.647.914.765
evaluacion (incluye el valor recaudado de
Resultado CxC de vigencias anteriores) /
g . >
o | equilibrio tal Valor de la ejecucién de gastos =1
presupuestal | comprometidos en la vigencia objeto de
con recaudo | gyaluacion (incluye el valor comprometido 300.210.936.608 | 325 028.919.957
de cuentas por pagar de vigencias
anteriores)
Resultado 0,73 0,61
Responsable: Edison Armando Sanchez Agredo
Lider de proceso: | A.P. Coordinacién presupuesto

Para la vigencia 2024, el Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E, fue
categorizado Sin riesgo segun la Resolucion 980 de 2024 del Ministerio de Salud
y Proteccion Social. (La calificacidn corresponde a los datos vigencia 2023 corte 31

de diciembre).

resoLucion nomero 00000980 oe g MAY 2024 -

Pagina 18 de 28

Continuacion de la resolucidn “Por i cud 58 afecios [ categonzacnin del nespe di [ EMpreios Socales o
Esdado ol nivel ferifonal pacs I wigenod 2024 56 dizian offas dEposiciongs”

Departamenta | Municipio Nomore Riesgo
Casanare AGUAZUL HOSPITAL DE AGUAZUL JUAN HERNANDO URREGO ESE Sin rlesgo
Cassore | TAURAMENA | ESE HOSPITAL LOCAL DE TAURAVENA | Siresge
[Casnaen [VILLANUEVA | RED SALUD CASANARE ESE " sinresgo |
Cossws | YOPAL HOSPITAL REGYONAL DE LA ORINOQUAESE Sin riesgo
Cauca BUENOS AIRES | ESE NORIE 1 ESE Snresge
Caca caoto ESE ESENORTE 2 Sn e
Cavca EL TAMEO ESE HOSPITAL DE EL TAMBO CAUCA Sinriesgo
Caveca GUAPI ESE GUAPI ESE Sn resgo
(Caea PAEZ ESE TIERRADENTRO ESE Sn riesgo
Caca " | patia ESE HOSPITAL NVEL | EL BORDO S nasgo
(Caxa | PIENDAMO ESE ESE CENTRO| S esgo
Cawca POPAYAN | HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA ESE S nesgo
Gauca POPAYAN HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYANESE Fop—
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Para la vigencia 2024, se logra un equilibrio presupuestal con reconocimiento de
1.4, mostrando que los gastos estuvieron por debajo de las ventas realizadas en el
afo.

El indicador de equilibrio presupuestal del primer semestre del afio 2024 refleja un
resultado de 0,73 indicando que la Institucion NO CUMPLE con la meta >= 1 del
Indicador de equilibrio presupuestal con recaudo, debido a las dificultades
presentadas con las diferentes empresas administradoras de planes de beneficios
quienes disminuyeron los pagos, presentandose con mayor frecuencia en las EPS
intervenidas por la Superintendencia de salud como son Nueva EPS, Asmet Salud,
Emssanar y Sanitas, afectando el recaudo de la vigencia y la liquidez del hospital.
Otra situacion que se presentd con las EPS intervenidas durante el segundo
semestre en el afio 2024 fue el no pago de cartera correspondiente a vigencias
anteriores, lo que conllevé a la celebracion de acuerdos de pago a mediano y largo
plazo.

Para el primer semestre de 2025 el resultado del indicador arroja un valor de 0,61
lo cual indica que NO CUMPLE con la meta esperada. Esto significa que, por cada
peso comprometido, solo se ha recaudado 0,61 pesos.

Es importante resaltar que la formulacion del presupuesto de ingresos y gastos del
Hospital Universitario San José de Popayan para el ano 2025 se elaboré con un
analisis detallado de las fuentes de recursos e incorporando consideraciones

legales, normativas y estratégicas, lo que garantizara la sostenibilidad financiera de
la entidad, y convierte al presupuesto en un instrumento de planificacién eficaz
alineado con las necesidades de salud de la poblacién.

Teniendo en cuenta lo anterior, se ha fortalecido el monitoreo a las EPS para
verificar el cumplimiento del giro minimo ordenado por las normas del sistema,
especialmente por la situacion coyuntural de las empresas responsables de pago,
considerando primero, que algunas de ellas estan intervenidas por la Supersalud
como Asmet Salud, Nueva EPS, Sanitas y Emssanar, y segundo, la potestad del
interventor para determinar el valor del giro mensual por la radicacion de cuentas.
Adicionalmente, se realiza seguimiento a los prestadores sin acuerdo de pago y se
revisan titulos para conciliacion, con el fin de celebrar acuerdos de pago o iniciar
cobro persuasivo. Paralelamente, se trabaja en la determinacion de costos de
produccion, la fijacién del precio de venta y el registro adecuado de la informacion
financiera. Esto permitira mejorar las tarifas contractuales con las EAPB en
modalidad evento y PGP. Para ello, mensualmente se llevan a cabo comités
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financieros que permiten el seguimiento del ingreso y el gasto, asi como la
evaluacioén de procesos internos, estableciendo acciones de mejora.

En el segundo semestre de la vigencia 2025 se avanza en la actualizacién de costos
y precios de venta, con el fin de mejorar la eficiencia, controlar los gastos y apoyar
la toma de decisiones. Finalmente, se socializan los contratos realizados con las
EAPB a las areas administrativas y asistenciales pertinentes, en un ejercicio
articulado que busca mejorar la produccion de servicios de salud, reducir glosas y
devolucién de facturas, optimizar la cartera dentro de los tiempos contractuales y
dar cumplimiento al marco normativo.

Oportunidad en la entrega del
reporte de informaciéon en Cumplimiento
cumplimiento de la Circular | Cumplimiento oportuno de dentrF')o de los
10 [Unica expedida por la|los informes, en términos 0 NA

Superintendencia  Nacional | de la normatividad vigente term_mos
de Salud o la norma que la P
sustituya.
Responsable: Leonor Milena Bambagiié Meneses
Lider de proceso: Jefe Oficina Asesora de Planeacion

La Circular Unica de la Superintendencia Nacional de Salud (Supersalud) es un documento
oficial que reune, en un solo cuerpo, todas las instrucciones y solicitudes de informacién
que la Superintendencia emite para los diversos actores del sistema de salud. Su propdsito
es facilitar el cumplimiento de sus funciones de inspeccion, vigilancia y control, asegurando
que los sujetos vigilados cumplan con la normatividad vigente.

Verifica si la Institucién ha presentado, dentro de los plazos establecidos, los
reportes de informacion exigidos reflejando una gestion administrativa eficiente y
comprometida con la transparencia.

El no cumplimiento puede sefialar deficiencias en la gestién de la informacion,
posibles riesgos en la supervision y control, y una falta de cumplimiento con las
obligaciones regulatorias. La no presentacion o la entrega extemporanea de al
menos uno de los archivos requeridos se considera como incumplimiento, pues
cumplir con la meta del indicador garantiza la transparencia, el acceso a la
ciudadania de datos actualizados sobre la gestion de las ESE, y facilita la
supervision, el control y demuestra la eficiencia administrativa y una administracion
comprometida con las normativas vigentes.
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Durante la vigencia 2024 se reportaron de manera extemporanea dos archivos de
reporte, el GT004 que corresponde a liga de usuarios y el ST 006 que corresponde
a Reclamaciones por SOAT, razén por la cual durante ese periodo el indicador se
da como NO CUMPLE.

Para el 2025 el indicador se encuentra en etapa de seguimiento, razén por la cual,
no es objeto de evaluacion a la fecha.

Oportunidad en el reporte de

informacion en cumplimiento del

Cumplimiento

Decreto 2193 de 2004 compilado en | oportuno de los| Cumplimiento
11 la seccion 2, capitulo 8, titulo 3, parte | informes en| dentro de los Cumple | Cumple
5 del libro 2 del Decreto 780 de 2016 | términos de la términos
- Decreto Unico Reglamentario del | normatividad previstos
sector salud y proteccién social o la | vigente

norma que la sustituya

Responsable:
Lider de proceso:

Leonor Milena Bambatié Meneses
Jefe Oficina Asesora de Planeacion

Este indicador verifica si la Institucion ha presentado, dentro de los plazos establecidos, los
reportes de informacién exigidos por el Decreto 2193 de 2004. La ESE debe presentar
informacién contable, presupuestal, financiera, de capacidad instalada, recurso humano,
calidad y produccién de servicios.

El cumplimiento del reporte refleja una gestion administrativa eficiente y comprometida con
la transparencia, lo contrario, sefiala deficiencias en la gestion de la informacion, posibles
riesgos en la supervision y control, y una falta de cumplimiento con las obligaciones
regulatorias, refleja la eficiencia administrativa indicando que la administracién es
organizada y comprometida con las normativas vigentes.

Durante la vigencia 2024, el Hospital CUMPLE de manera oportuna con el reporte de la
informacioén en plataforma SIHO, conforme a lo establecido en el decreto 2193 de 2004, tal
como lo certifica la Direccion de prestacion de servicios y atenciéon primaria del Ministerio
de Salud y Proteccion social por medio de la plataforma SIHO.

Al cierre del primer trimestre del 2025 se CUMPLE con el reporte del ultimo trimestre 2024,
el total de dicho ano, y el primer trimestre del 2025 de acuerdo con la dinamica de reporte
de la informacién a presentar en la plataforma SIHO.
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El reporte del primer trimestre del 2025 se realiza en el segundo trimestre del afio, en
consideracion a que antes de subir la informacion a la plataforma SIHO, debe ser validada
por la Secretaria Departamental de Salud del Cauca, una vez finalizado el trimestre.

GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

Esta area asegura que la prestacion de
los servicios de salud se realice de
manera: segura, con base en practicas
clinicas adecuadas, cumpliendo los
tiempos requeridos, centrada en el
paciente, respetando su dignidad vy
derechos, efectiva, fundamentada en
evidencia cientifica, coordinada, a través
de procesos asistenciales articulados.

Numero de historias clinicas auditadas que
hacen parte de la muestra representativa
con la aplicacion estricta de la guia de
manejo para diagnostico de hemorragias de 15 33

Evaluacion de
aplicacion de guia de
manejo especifica
para hemorragias |

tercer trimestre o trastornos hipertensivos en
la gestacion en la vigencia objeto de
evaluacion /

Numero total de historias clinicas auditadas

12 trimestre o trastornos | de la muestra representativa de pacientes 208

hipertensivos con edad gestacional mayor de 27

gestantes. semanas, atendidas en la ESE con 15 33
diagnostico de hemorragia de tercer
trimestre o trastornos hipertensivos en la
gestacion en la vigencia objeto de
evaluacion.

Resultado 1 1

Responsable: Marta Lucia Castillo Ossa

Lider de proceso:

Subgerente Cientifica

El indicador evalua la adherencia de la ESE a la Guia de Practica Clinica en la atencién de
gestantes con hemorragias del tercer trimestre o trastornos hipertensivos especificamente,
midiendo la proporcién de historias clinicas en las que se aplico estrictamente la guia de
manejo correspondiente. El cumplimiento del indicador refleja una gestion clinica
comprometida con la aplicacién de practicas basadas en la evidencia, buscando reducir la
morbimortalidad materna y perinatal, disminuir la variabilidad en la atencion y mejora la
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calidad del servicio, promueve la seguridad del paciente al contribuir a la disminucién de
eventos adversos en la atencion obstétrica, permite a las autoridades de salud identificar
areas de mejora en la atencién materna.

Al cierre de la vigencia 2024, el Hospital CUMPLE con la aplicacion de la guia de manejo
especifica para hemorragias del tercer trimestre o trastornos hipertensivos de gestantes,
como se demuestra en la aplicacion del indicador, al comparar con la meta, la E.S.E.
reporta un valor de 1, mayor al 0,8 establecido como meta.

Al cierre del primer semestre de 2025, la Institucion CUMPLE con la meta del indicador al
reportar 33 historias clinicas evaluadas con la aplicacion de la guia de manejo especifica
para hemorragias Il trimestre, obteniendo un valor de 1 en el Indicador.

Las actividades programadas para dar cumplimiento al indicador son las siguientes:

ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES PRIMER SEMESTRE

* Mantener las guias de manejo
actualizadas.

Durante el primer semestre se avanzé en el fortalecimiento de la
aplicacion de guias de manejo clinico para las principales patologias
identificadas. Se realizé la revision y actualizacion de las guias, las
cuales quedaron disponibles en el aplicativo Vulcano, incluyendo las
relacionadas con hemorragia postparto (GUI-SC769), crisis
hipertensiva y eclampsia (GUI-SC768), y sepsis (GUI-SC771).

* Realizar induccion y re induccién.

se llevaron a cabo capacitaciones periddicas al personal asistencial
sobre los protocolos de atencién, con registro en listas de asistencia,
cronogramas de procesos prioritarios, actas y soportes de visita
ISABEL.

* Planear, controlar y hacer
seguimiento mensual at sistema de
informacién Dinamica Gerencial, que
permita identificar los pacientes con
el diagndstico.

seguimiento mensual a los registros del sistema de informacion
Dinamica Gerencial, lo cual permitié identificar pacientes con
diagndsticos relacionados y garantizar la trazabilidad de los casos.

» Establecer auditorias de calidad
que permitan realizar control a la
aplicacién adecuada de la guia y el
adecuado reporte de informacion
frente a esta patologia.

En auditorias se evidencia:

» Adherencia optima a los lineamientos establecidos para la atenciOn
de emergencias obstétricas de alto riesgo.

* Fortaleza en la oportunidad y calidad de la atenciOn materna,
garantizando précticas seguras y pertinentes.

* Mejora en la seguridad del binomio madre-hijo, reduciendo la
probabilidad de complicaciones graves.

» En comité de historias clinicas
evaluar los resultados y analisis de
desviaciones y generar los planes de
mejora.

Analisis de cumplimiento en comité de historias clinicas.

Se recomienda mantener el proceso de auditorla continua y la
retroalimentacion al personal asistencial, para asegurar la
sostenibilidad de este resultado.
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Numero de historias clinicas auditadas que hacen
parte de la muestra representativa con la aplicacion
estricta de la guia de manejo adoptada por la ESE para 18 24
el diagnéstico de la primera causa de egreso
hospitalario o de morbilidad atendida en la vigencia
Evaluacién de aplicacion de la | Objeto de evaluacion/

guia de manejo de la primera
13 | causa de egreso hospitalario o >0,8
de morbilidad atendida

Total de historias clinicas auditadas de la muestra
representativa de pacientes con el diagndstico de la

primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad &7 =
atendida en la vigencia objeto de la evaluacion.
Resultado 0,38 0,85
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
Lider del proceso Subgerente Cientifica

Este indicador evalua la proporcion de historias clinicas en las que se aplicé estrictamente
la guia de manejo correspondiente, busca incentivar la aplicacion rigurosa de las GPC en
la atencion de las principales causas de egreso hospitalario o de morbilidad atendida.

El seguimiento y logro de la meta de este indicador, refleja una gestion clinica comprometida
con la aplicacion de practicas basadas en la evidencia, contribuye a mejorar los resultados
de salud en pacientes con las principales causas de egreso hospitalario o de morbilidad
atendida, contribuye a disminuir la variabilidad en la atencion y mejora la calidad del
servicio.

Durante la vigencia 2024 NO CUMPLE con la meta fijada para el indicador, del total de 47
historias clinicas de la muestra representativa, solo se auditaron 18 con la primera causa
de egreso, para un resultado de 0,38, en tal sentido no hubo seguimiento al indicador de
una manera efectiva.

Durante el primer semestre de la vigencia 2025, el Hospital CUMPLE con la meta fijada
para el indicador establecida en la resolucion 408/2018, arrojando un valor de 0,85, de 71
Historias clinicas revisadas en 58 se determiné la adherencia a la guia de manejo de la
primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida.

Las actividades realizadas para dar cumplimiento al indicador son:

Direccién: Carrera 6 # 10N — 142 Popaydan — Cauca
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« Mantener las guias de manejo actualizadas.

Durante el primer semestre se avanzo en el fortalecimiento de la
aplicacion de guias de manejo clinico para las principales patologias
identificadas. Se realiz6 la revision y actualizacion de las guias, las
cuales quedaron disponibles en el aplicativo Vulcano, incluyendo las

relacionadas con hemorragia postparto (GUI-SC769), crisis
hipertensiva y eclampsia (GUI-SC768), y sepsis (GUI-SC771).

Guias en el
aplicativo wlcano:
Hemorragia post
parto GUI-SC769,
Crisis Hipertensiva
y eclampsia GUI-
SC-768, Sepsis GUI
SC771

« Realizar induccién y re induccién.

de visita ISABEL.

se llevaron a cabo capacitaciones periédicas al personal asistencial
sobre los protocolos de atencién, con registro en listas de
asistencia, cronogramas de procesos prioritarios, actas y soportes

Listas de
asistencias a
capacitaciones,
cronograma desde
procesos
prioritarios, Visita
ISABEL, actas de
capacitacion

Actividades a realizar

« Planear, controlar y hacer seguimiento mensual at sistema de
informacion Dinamica Gerencial, que permita identificar los
pacientes con el diagndstico.

seguimiento mensual a los registros del sistema de informacién
Dinamica Gerencial, lo cual permitié identificar pacientes con
diagnésticos relacionados y garantizar la trazabilidad de los casos.

Reportes
mensuales del
sistema Dinamica
Gerencial,

« Establecer auditorias de calidad que permitan realizar control a la
aplicacién adecuada de la guia y el adecuado reporte de
informacion frente a esta patologia.

En auditorias se evidencia:

« Adherencia optima a los lineamientos establecidos para la
atenciOn de emergencias obstétricas de alto riesgo.

Informes de
auditoria, visita
ISABEL

« En comité de historias clinicas evaluar los resultados y analisis
de desviaciones y generar los planes de mejora.

sostenibilidad de este resultado.

Analisis de cumplimiento en comité de historias clinicas.
Se recomienda mantener el proceso de auditorla continua y la
retroalimentacion al personal asistencial, para asegurar la

Acta # 10 Comité
Extraordinario de
HC para andlisis de
indicadores de la
Res 408 de 2018,
indicadores 12, 13y
16

Numero de pacientes con diagnéstico de
. apendicitis al egreso, a quienes se les realizo la
Oportunidad | jhendicetomia dentro de las seis horas de 582 299
en &) confirmado el diagnostico en la vigencia objeto
14 | Fe8lizacion de | 4o gyajyacion/ 20,9
apendicectom
ia. Total de pacientes con diagnostico de
apendicitis al egreso, en la vigencia objeto de 642 336
evaluacion.
Resultado 0,906 0,889
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
Lider del proceso Subgerente Cientifica

El indicador evalua la proporcion de pacientes con diagnéstico de apendicitis que
son intervenidos quirurgicamente mediante apendicectomia dentro de las primeras
seis horas posteriores a la confirmacién diagnéstica, mide la realizacién oportuna
de la apendicectomia, permitiendo monitorear el riesgo de complicaciones como la
perforaciéon del apéndice y peritonitis.
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Durante la vigencia 2024 la Institucion CUMPLE en la intervencion oportuna del
paciente con diagndstico de apendicitis, al alcanzar la meta del indicador, con un
valor mayor a la meta propuesta, 0,906.

Para el primer semestre de 2025, el indicador muestra un resultado de 0,889, NO
CUMPLE con la meta establecida en la norma.

El resultado del indicador refleja que, aunque se realizd la gestion clinica, no se
atendieron de manera oportuna la totalidad de las emergencias quirurgicas, ni se
alcanzé la meta establecida dentro del indicador, lo que podria afectar la
disminucién de complicaciones, y los resultados de salud, de calidad del servicio, y
aumentar el riesgo de eventos adversos en la atencion quirurgica.

Las actividades realizadas para dar cumplimiento al indicador son:

Se revisaron los cronogramas de cirugia y se ajustaron las
programaciones para minimizar cancelaciones
imprevistas, garantizando la disponibilidad de salas e
insumos

+ Establecer estrategias en la planeacion y vigilancia de protocolos prequirurgicos,
asegurando programaciones sin contratiempos que conlleven a cancelaciones
repentinas.

Se realizaron sesiones de capacitacion y reinduccion al

* Revisar periédicamente a guia de atencion, capacitando y re induciendo a! . . L q
personal asistencial en la aplicacion de la guia de

personal que deba aplicarla.

Se verifico el registro oportuno y confiable de la
informacion clinica en el sistema institucional

— atencion.

m I . 1 . . . . .

N |+ Gestién efectiva en la programacién de los procedimientos quirurgicos, por medio . . -

= - . - ' Se implementaron planes de mejora para optimizar la
@ |de planes de mejoramiento y reestructuracion del modelo de programacion y L R . -
@ . -~ L ° - L . programacion, asegurando disponibilidad de especialistas
«  |verificacion de requerimientos (disponibilidad de sala, especialista, insumos; insum

©  ltiempos de programacion). € Insumos

® |+ Dar continuidad a la implementacion de la politica de seguridad del paciente Se promovieron actividades de cultura de seguridad y
g fomentando el mejoramiento de equipo de trabajo, fomentando la cultura de trabajo en equipo, enfocadas en la satisfaccion del

T |seguridad al paciente y lograr a satisfaccion de este y su familia. paciente y su familia.

>

=

Q

<

* Realizar seguimiento al sistema de informacion

« Establecer auditorias de calidad que permitan realizar control a la aplicacién

i i 5 N rt
adecuada de la guia y el adecuado reporte de informacion frente a esta patologla. R

* En comité de historias clinicas evaluar los resultados y analisis de desviaciones y

: No reporta
generar los planes de mejora. .
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Numero de pacientes pediatricos con
Numero de pacientes neumonias Bronco aspirativas de origen

pediatricos con neumonias intrahospitalario en la vigencia objeto de 2 0
bronco aspirativas de origen evaluacion - <0
intrahospitalario y variacion - — -
LS F——— Numero de pacientes pediatricos con
neumonias Bronco aspirativas de origen 0 0
intrahospitalario en la vigencia anterior
Resultado 2 0
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
Lider del proceso Subgerente Cientifica

Este indicador cuantifica y monitorea los casos de neumonia bronco aspirativa que se
originan dentro del hospital (nosocomial) en pacientes pediatricos, implica el seguimiento
del comportamiento del nimero de casos a lo largo del tiempo, comparando un afio con el
anterior.

En esencia, busca el mejoramiento y seguridad del cuidado hospitalario en pacientes
pediatricos, a través de la identificacion de fallas en la prevencion de infecciones asociadas
a la atencién en salud (IAAS).

El aumento en el resultado de este indicador puede senalar: deficiencias en protocolos de
prevencion de IAAS, deficiencia en los procedimientos para garantizar la seguridad del
paciente, falta de cuidado en el manejo de pacientes con riesgo de broncoaspiracion,
deficiencias en la capacitacion del personal de enfermeria o terapia respiratoria.

El cumplimiento del indicador muestra el compromiso de las instituciones con las practicas
seguras.

Durante la vigencia 2024 se reporta un resultado del indicador en 2, al comparar con la
meta propuesta, la Institucion NO CUMPLE.

Para la vigencia 2025, el resultado del primer semestre reporta un valor de 0. Frente a la
meta propuesta, CUMPLE.

Para mantener un indicador optimo que cumpla con la meta programada, es fundamental
tener en cuenta lo siguiente:

1. Evaluacién y manejo del riesgo de aspiracion

2. Posicionamiento adecuado del paciente

3. Higiene bucal

4. Técnicas adecuadas de alimentacién

5. Manejo adecuado de la via aérea

6. Aplicacion de protocolos para prevencion de infecciones.
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7. Monitoreo y seguimiento a riesgos y signos de aspiracion

ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES PRIMER

= Planear, controlar y hacer
seguimiento mensual al sistema de
informacion

Dinamica Gerencial, que permita
identificar los pacientes con el
diagnostico.

SEMESTRE

Se realizé monitoreo mensual del sistema, sin
identificar casos de neumonia broncoaspirativa
intrahospitalaria en poblacion pediatrica, para
ello se hace necesario hacer seguimiento al
centro de monitoreo insitutcional, herramienta la
cual nos arroja los datos de mortalidad por
servicio

» Revisar periddicamente los
protocolos de suministro de
alimentacion, suministro de NPT,
capacitando y re induciendo al
personal que deba aplicarlos.

Se ejecutaron revisiones periddicas a los
protocolos vigentes y se desarrollaron sesiones
de capacitacion/reinduccion al personal
responsable del suministro de alimentacion y
NPT.

- Mantener la estrategia de paciente
trazador que permita dar continuidad
a Politica de seguridad del paciente.

Actividades a realizar

Se aplico la estrategia de paciente trazador en
las areas de hospitalizacion pediatrica,
verificando cumplimiento de medidas de
seguridad y ausencia de eventos adversos
relacionados con broncoaspiracion. La
evaluacion tipo paciente trazador se realiza 2
veces por mes, en diferentes macroprocesos,
rotando los procesos que pertenecen a cada
uno de estos, con la finalidad de evaluar las
oportunidades de mejora que hayan quedado de

estaos M

- Elaborar el informe con los
resultados

Se consolidd la informacion de primer semestre,
confirmando cumplimiento de la meta (O casos).

= Evaluar los planes de accion y
atender las desviaciones
presentadas.

No se identificaron desviaciones, dado que el
indicador alcanzo la meta establecida (O casos).
Se mantiene la vigilancia activa y mejora
continua de procesos.

Numero de pacientes con diagndstico de
egreso de Infarto Agudo de Miocardio a
quienes se inicid6 la terapia especifica de

Oportunidad en la atencion acuerdo con la guia de manejo para Infarto 156 70

especifica de pacientes con Agudo de Miocardio dentro de la primera hora

diagnostico al egreso de Posterior a la realizacion del diagnéstico en la

infarto agudo de miocardio Vigencia del objeto de evaluacion/ 20.90

16 (1AMm).

Total de pacientes con diagnéstico de egreso
del Infarto Agudo de Miocardio en la vigencia 156 70
objeto de evaluacion.

Resultado 1 1

Responsable
lider del proceso
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El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es una emergencia médica de alta letalidad: la
mortalidad aumenta rapidamente si no se actua dentro de la primera hora ("hora de
oro").

El indicador evalua el tiempo y la eficacia con que se presta la atencion especifica
requerida al paciente que presenta IAM durante su estancia hospitalaria, es decir,
aquellos que son egresados con diagndstico confirmado de IAM, enfocandose en la
oportunidad con que se activan y aplican las intervenciones clinicas criticas. Mide
la efectividad y capacidad de respuesta del servicio de urgencias y hospitalizacién
de la Institucién y permite monitorear el cumplimiento de la guia de practica clinica
IAM.

El incumplimiento en el indicador puede determinar que se estan presentando fallas
en el sistema de triage y clasificacion de urgencias, deficiencia en la aplicacién del
protocolo de IAM o insuficiente articulacién entre niveles de atencion

Durante la vigencia 2024 el indicador muestra un resultado de 1, en tal sentido
CUMPLE con la meta fijada.

En lo corrido de la vigencia 2025, primer semestre de este afo, se han presentado
70 casos de IMA y al total se le aplicé la guia de manejo, en tal sentido, CUMPLE
con el resultado del indicador, frente a la meta fijada en la resoluciéon 408/2018.

Las actividades realizadas para dar cumplimiento al indicador son:

Se revisa la Guia GUI-SC-712, "Gula de Diagndstico y

* Mantener las guias de manejo actualizadas. Manejo de la Enfermedad del Sindrome Coronario”,
version 2021, la cual estd vigente.

Se llevaron a cabo actividades de induccion y reinduccion
* Realizar induccion y re induccion. al personal asistencial, garantizando |a apropiacion de
protocolos institucionales.

Para esta medicion no se aplicd muestreo, dado que se
reviso la totalidad de los casos identificados en el censo
institucional, asegurando la confiabilidad de los

Se realizd monitoreo mensual del sistema para la
identificacion de pacientes con diagndstico relacionado,
verificando oportunidad y consistencia de datos.

En los comités de historia clinica se revisaron los
resultados, se analizaron desviaciones y se definieron
acciones de mejora en la atencion de pacientes.

+ Planear, controlar y hacer seguimiento mensual al sistema de informacién Dinamica
Actividades a Gerencial, que permita identificar los pacientes con el diagndstico

+ Establecer auditorias de calidad que permitan realizar control a la aplicacion adecuada de la
gula y el adecuado reporte de informacion frente a esta patologla.

Actividades a realizar

+ En comité de historias clinas evaluar los resultados y andlisis de desviaciones y generar los
planes de mejora.
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Numero de muertes intrahospitalarias
mayores de 48 horas revisada en el

comité respectivo en la vigencia objeto 256 261

Andlisis de mortalidad b 9 J

: . de evaluacion/
Intrahospitalaria. - - - >0.90
17 Total de muertes intrahospitalarias

mayores de 48 horas en la vigencia 267 271
objeto de evaluacion.

Resultado 0.95 0,96

Responsable Marta Lucia Castillo Ossa

lider del proceso Subgerente Cientifica

El analisis de mortalidad intrahospitalaria monitorea la cantidad de muertes que ocurren
dentro de la ESE y evalua su comportamiento, para mejorar la calidad de la atencion
médica, el indicador se centra en verificar si se realiza un analisis sistematico y estructurado
de cada caso de muerte intrahospitalaria, especialmente cuando se considera evitable o
inesperada.

El analisis debe propender por determinar las causas clinicas y administrativas asociadas,
identificar si la muerte fue potencialmente evitable, prevenible o no evitable, detectar fallas
en la atencion, eventos adversos, demoras diagndsticas o terapéuticas y generar acciones
de mejora continua, promoviendo la cultura de seguridad del paciente y mejora continua de
la calidad asistencial.

Durante la vigencia 2024 el Hospital CUMPLE con la meta del indicador. Para el primer
semestre de la vigencia 2025 también se alcanza a lograr la meta establecida, es decir,
CUMPLE, sin embargo, es importante tener en cuenta:

- Fortalecer la gestién del Comité de Mortalidad.

- Revisar el reglamento interno del comité de mortalidad (frecuencia de reuniones,
integrantes, quorum minimo).

- Asegurar la participacion de las areas clinicas involucradas.

- Estandarizar el procedimiento de analisis de mortalidad

- Garantizar trazabilidad del analisis mediante actas e informes.

- Gestion de informacion clinica y oportuna

- Automatizar alertas para reportar en tiempo real las muertes intrahospitalarias Y
efectuar oportunamente su analisis.

Direccién: Carrera 6 # 10N — 142 Popaydan — Cauca
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ACTIVIDADES

Actividades a realizar

= Mantener actualizados y
socializados los
protocolos.

SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES PRIMER
SEMESTRE

Durante el primer semestre se revisaron y
socializaron los protocolos relacionados con el
anadlisis y reporte de mortalidad intrahospitalaria.
Se avanzd en el fortalecimiento de la aplicaciéon de
guias de manejo clinico para las principales
patologias identificadas. Se realizd la revision y
actualizacién de las guias, las cuales quedaron
disponibles en el aplicativo Vulcano, incluyendo
las relacionadas con hemorragia postparto (GUI-
SC769), crisis hipertensiva y eclampsia (GUI-SC768),

y sepsis (GUI-SC771) .

- Diligenciar las fichas
epidemiologicas

Se realiza diligenciamiento del 100% de las fichas
epidemioldégicas relacionadas a las mortalidades,
lo que se evidencia es un mal uso de los
diagndsticos relacionados a esa mortalidad, porlo
cual se ha venido realizando un trabajo directo con
los médicos que los diligencias, retroalimentando
el adecuado diligenciamiento de estas y los

certificados de defuncidén.

= Solicitar certificacion por
parte de Vigilancia
epidemioldgica y
estadistica sobre el
oportuno y adecuado
diligenciamiento de las

Se realizaron solicitudes periddicas a los equipos
de Vigilancia Epidemioldgica y Estadistica, quienes
certificaron el cumplimiento en el reporte
oportuno.

- Realizar y revisar el
diligenciamiento de los
certificados de nacido vivo
y de realizar defuncién

Se efectud la verificaciéon de los certificados de
defunciédn en todos los casos, garantizando
confiabilidad en la informacion

- En el comité de analisis
de mortalidad institucional
evaluar las causas de la
mortalidad
intrahospitalaria.

El comité de mortalidad se reunid periéddicamente,
evaluando las causas identificadas en los casos
notificados y generando planes de accidén.

« Formular los planes de
mejora de acuerdo a los
resultados del comite.

Se formularon planes de mejora orientados a
reducir la mortalidad evitable y fortalecer la
calidad de la atencidn y calidad del dato

Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha

Tiempo promedio de en que se asigno la cita de pediatria de primera vez y la 1356 559
espera para la fecha en la cual el usuario la solicito en la vigencia objeto de
18  asignacion de cita de evaluacion/ < 5 dias
pediatria
Numero Total de citas de pediatria de primera vez, 659 361
asignadas en la vigencia objeto de evaluacion.
Resultado 2,05 1,54
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
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Lider del proceso Subgerente Cientifica

Este indicador permite hacer seguimiento a la disponibilidad y oportunidad de servicios
ambulatorios para grupos de especial interés, como los nifios. Su propésito es asegurar que
la ESE responda de manera oportuna a la demanda de atencién en salud pediatrica, lo cual
es fundamental en la proteccién del derecho a la salud de la infancia.

Durante la vigencia 2024, el indicador obtuvo un valor de 2,05 dias, manteniéndose en el
rango de la meta, en tal sentido CUMPLE.

Para el primer semestre del afio 2025, el resultado es de 1,5 dias lo cual determina que la
ESE CUMPLE con la meta del indicador.

Las actividades desarrolladas para dar cumplimiento con el indicador son:

* Realizar el analisis de Capacidad Ofertada:315, Citas Agendadas:337,

oferta y demanda con el - - ; - . . .
fin de mantener la oferta Cupos Disponibles:0, Horas disponibles:162, Citas

suficiente Extras:22

La agenda de los especialistas se habilita de
manera mensual, en cumplimiento del
procedimiento establecido para la apertura de
agenda especializada. Dicha habilitacién se realiza
el dia 11 de cada mes, con el fin de garantizar la
programacion correspondiente al mes siguiente,
asegurando asi la disponibilidad continua de citas y
la oportunidad en la atencién al usuario.

« Mantener agenda
disponible que garantice la
oportunidad del servicio.

1. Se agenda el 100% de la capacidad instalada
Actividades 2. El 57% de la capacidad instalada son usuarios
a realizar —_— i | nuevos para la especialidad
- Revisa analizar e . .

visary anaiz= 3. Aumenta el 7% de la capacidad instalada por

resultado del indicador. N oL
citas adicionales por aumento en la demanda

4. Con respecto al | trimestre aumenta la demanda
de usuarios nuevos para la especialidad.

- Realizar el cargue de

informacion a SIHO Se realizan la actividad respectiva.

El indicador no presenta desviacion, evidenciando
un resultado favorable, dado que la meta

- : I establecida es menor a 5 dias y el valor actual
mejora y evaluar los . .

1 Y s corresponde a 1,46 dias. Este comportamiento se
resultados y analisis de N A )
e acioney mantiene de manera sostenida en el tiempo,
gracias a que la capacidad instalada resulta
suficiente para atender la demanda.

* Formular los planes de

Direccién: Carrera 6 # 10N — 142 Popaydan — Cauca
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Sumatoria de la diferencia de dias calendario
entre la fecha en la que se asigno la cita de
obstetricia de primera vez y la fecha en la 1011 572

Tiempo  promedio de ) g| ysuario la solicito en Ia vigencia objeto

espera  para  la g oyqyacion/ )
asignacion de cita de < 8 dias
19 obstetricia Numero Total de citas de obstetricia de

primera vez, asignadas en la vigencia objeto 539 226
de evaluacion.

Resultado 1,87 2,53

Responsable Marta Lucia Castillo Ossa

lider del proceso Subgerente Cientifica

El indicador monitorea la capacidad de gestion de la agenda médica de la ESE que
es ofertada en la consulta externa para la atencion obstétrica, cuantificando el
numero promedio de dias calendario que transcurren entre la fecha en que una
mujer solicita una cita de obstetricia y la fecha en la que efectivamente se le asigna
y presta el servicio.

El cumplimiento a este monitoreo se relaciona directamente con la contribucion a la
disminucién de la mortalidad materna y perinatal, refleja gestion para garantizar el
derecho a la salud de las gestantes, un grupo poblacional protegido
constitucionalmente en Colombia, fundamental para proteger la vida y la salud tanto
de la madre como del bebé.

Durante el afio 2024 y el primer semestre de la vigencia 2025, el resultado del
indicador CUMPLE con la meta propuesta.

Direccion: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca
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- Realizar el analisis de
oferta y demanda con el
fin de mantener la oferta
suficiente de consulta de
obstetricia de acuerdo a
los resultados obtenidos.

Capacidad Instalada:243, Citas Agendadas:316,
Cupos Disponibles:0 Horas disponibles:34, Citas
Extras: 73

- Garantizar la
implementacién de la ruta
materno perinatal.

La Ruta Materno-Perinatal se encuentra habilitada
de manera permanente en el servicio,
especificamente en la Recepcién 3, donde la
auxiliar Emily Johana Ordoiiez es la responsable de
realizar el seguimiento y la gestion integral de las
usuarias gestantes.

- Mantener agenda
disponible que garantice la
oportunidad del servicio.

La agenda de los especialistas se habilita de
manera mensual, en cumplimiento del
procedimiento establecido para la apertura de
agenda especializada. Dicha habilitacién se realiza
el dia 11 de cada mes, con el fin de garantizar la
programacion correspondiente al mes siguiente,
asegurando asi la disponibilidad continua de citas y
la oportunidad en la atencidén al usuario.

Actividades a realizar

» Revisar y analizar el
resultado del indicador.

1. Se agenda el 100% de la capacidad instalada
2. El 34% de la demanda son citas de primera vez
3. Aumento del 30% la capacidad instalada con
citas adicionales para usuaria de controles
prenatales.

4. Con respecto al | Trimestre se disminuye la
demanda por lo cual se da mayor prioridad a las
usuarias para valoracion por primera vez.

- Realizar el cargue de
informacién a SIHO

Se realiza la respectiva acttividad.

» Formular los planes de
mejora y evaluar los
resultados y analisis de
desviaciones

El indicador no presenta desviaciéon y refleja un
resultado positivo, ya que la meta establecida es
menor a 8 dias y el valor actual corresponde a 2,4

dias. Este comportamiento se ha mantenido de

forma sostenida en el tiempo, debido a que la
capacidad instalada es suficiente para cubrir la
demanda.

Direccion: Carrera 6 #
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Sumatoria de la diferencia de dias

Tiempo promedio de . S
calendario entre la fecha en que se asigno

espera para la asignacion

d \ e la cita de medicina interna de primera vez 4163 1587
e cita de medicina ; e
interna y la fec_:ha en la c_;ual el usuario Ia solicito
en la vigencia objeto de evaluacion. / <15 dias
20 Numero Total de citas de medicina interna
de primera vez, asignadas en la vigencia 1301 645
objeto de evaluacion.
Resultado 3,19 2,46
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
lider del proceso Subgerente cientifica

El indicador busca establecer la oportunidad en el acceso a la consulta de medicina
interna, a través de la medicion del numero promedio de dias calendario que
transcurren entre la fecha en que un usuario solicita una cita de medicina interna y
la fecha en que efectivamente se le atiende, reflejando la gestion de su agenda
médica frente a la demanda de atencion especializada, particularmente en
pacientes con enfermedades cronicas, multimorbilidad o diagndsticos complejos
que requieren seguimiento por medicina interna.

Contribuye a detectar posibles barreras institucionales al acceso en la atencion de
la consulta médica especializada, debido a: déficit de oferta horas médico
especialista, alta demanda, agenda insuficiente o mal distribuida, retrasos
administrativos (autorizaciones).

El resultado de la medicion del indicador en la vigencia 2024 y en el primer semestre
de 2025 esta en el parametro determinado en la meta, en tal sentido, la Institucion
CUMPLE.
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« Realizar el andlisis de
oferta y demanda con el
fin de mantener la oferta
suficiente de consulta de )
pediatria de acuerdo a los Citas Extras: 0
resultados obtenidos.

Capacidad Instalada:605, Citas Agendadas:489,
Cupos Disponibles:140, Horas disponibles:178,

La agenda de los especialistas se habilita de
manera mensual, en cumplimiento del
procedimiento establecido para la apertura de
agenda especializada. Dicha habilitacion se realiza
el dia 11 de cada mes, con el fin de garantizar la
programacion correspondiente al mes siguiente,
asegurando asi la disponibilidad continua de citas y
la oportunidad en la atencién al usuario.

« Mantener agenda
disponible que garantice la
oportunidad del seniclo.

1zar

1. Se agenda el 80% de la capacidad instalada
2. El 54% de la demanda son citas de primera vez
3. El 23% de la capacidad instalada queda
disponible a causa de termino de contratacion de
algunas EPS
4. Con respecto al | Trimestre se evidencia que
disminuye la demanda por lo cual disminuye el
tiempo de espera para usuarios de primera vez
que requieran la valoracion por la especialidad.

* Revisar y analizar el
resultado del indicador.

dades a real

ivi

Act

« Realizar el cargue de

informacion a SIHO Se realiza la respectiva acttividad.

El indicador tiene una meta establecida de
oportunidad menor a 15 dias y no presenta

- Formular los planes de desviacién, dado que el valor registrado para el
mejora y evaluar los segundo trimestre del afio 2025 es de 2,25 dias,
resultados y analisis de muy por debajo del umbral definido. Este

desviaciones. resultado constituye un comportamiento positivo

que evidencia que la oportunidad en la atencién es
optima.
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CONSOLIDADO RESULTADOS DE INDICADORES SEGUN RESOLUCION 408/2018
COMPARATIVO VIGENCIA 2024 Y PRIMER SEMESTRE 2025

DIRECCION Y
GERENCIA

Mejoramiento continuo de la calidad
aplicable a entidades no
acreditadas con autoevaluacion en
la vigencia anterior

1,1

0.83

CERTIFICACIO

NEN
ACREDITACIO
N

N.A

Efectividad en la auditoria para el
mejoramiento continuo de la calidad
de la atencion en salud.

0,99

N.A

20,90

N.A

Gestion de ejecucion del Plan de
Desarrollo Institucional

0,887

0.91

20,90

Si

FINANCIERA Y
ADMNISTRTIVA

Evolucion del Gasto por Unidad de
Valor Relativo Producida

0,79

<0,90

Si

Monto de la deuda superior a 30
dias por concepto de salarios del
personal de planta y por concepto
de contratacion de servicios vy
variacion del monto frente a la
vigencia anterior

3.221.324.64
4,75

4.127.287.23
5,87

No
Cumple

Utilizacion de informacién de
Registro Individual de prestaciones
RIPS

Si

Resultado equilibrio presupuestal
con recaudo

0,796

0,61

=1

No
Cumple

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

NA

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

No
cumple

Oportunidad en el reporte de
informacién en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004 compilado
en la seccion 2, capitulo 8, titulo 3,
parte 5 del libro 2 del Decreto 780
de 2016 - Decreto Unico
Reglamentario del sector salud vy
proteccion social o la norma que la
sustituya

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Cumplimient

o dentro de

los términos
previstos

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Si

CLINICA o
ASISTENCIAL

Evaluacion de aplicacion de guia de
manejo especifica para
hemorragias Il  trimestre o
trastornos hipertensivos gestantes.

20.80

Si

Evaluacién de aplicacion de la guia
de manejo de la primera causa de
egreso hospitalario o de morbilidad
atendida

0,38

0,85

20.80

Si
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Oportunidad en la realizacién de No
apendicectomia. Ll st = Cumple
Numero de pacientes pediatricos
con neumonias bronco aspirativas 2 0 <0 si
de origen intrahospitalario vy -
variacion interanual.

Oportunidad en la atencién

especifica de pacientes con "
diagnostico al egreso de infarto ! 1 = =l
agudo de miocardio (IAM).

Analisis _ .de mortalidad 0.95 0.96 > 0.91 si
Intrahospitalaria.

Tie_mpo _Qromed?o de espera para la 205 1,54 <5 dias Si
asignacion de cita de pediatria

Tiempo promedio de espera para la 187 253 <8 dias Si
asignacion de cita de obstetricia ’ ’ B

Tiempo promedio de espera para la 2,46 )
asignacion de cita de medicina 3,19 < 15 dias Sl
interna

Para el primer semestre de 2025, de un total de 18 indicadores evaluados, 14 (77.7%) de
ellos, cumplen con la meta establecida segun la resolucién 408 de 2018, cuatro no alcanzan
la meta (22.2%).

UE MENESES
Jefe Oficina Asesora de Planeacion

Revis6: Leonor Milena Bambagtlie Meneses - Jefe Oficina Asesora de Planeacion

Proyectaron: Luis Miguel Zambrano Velasco Afiliado Participe ASSESALUD-

Luis Felipe Muioz Hurtado Enfermero Grado 1

Aprobé: Marta Lucia Castillo Ossa Sub Gerente Cientifica — Indicadores Gestion Clinica y Asistencial
Aprobé: Juan Francisco Mora Obando- Subgerente Administrativo — Indicadores Financieros y administrativos
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