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INTRODUCCION

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

El Decreto 357 de 2008, la Resolucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743
de 2013, la Resolucion 408 de 2018 y Resolucion 1097/2018 definen las condiciones y
metodologia para la elaboracién y ejecucion del plan de gestién por parte de los Gerentes
o Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial y su evaluacién por
parte de la Junta Directiva de la E.S.E.

El Plan de Gestion 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 y eficiencia en la
prestacion de los servicios, 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 Plan de Gestion 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 Proteccién
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 2025 — 2028.

2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar las metas de gestion y resultados para la Gerencia de la Hospital Universitario San
José de Popayan durante la vigencia 2025, de acuerdo a lo establecido en la Resolucién
408/2028 emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, que miden el desempenfo
Gerencial en el cumplimiento del Plan de Gestion 2025-2028.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Establecer los indicadores y estandares por area de gestion, segun tabla que
conforma el anexo No. 2 de la Resolucién 408 de 2018 y 1097 de 2018.

v" Realizar la calificacion del periodo de gestion 2025 atendiendo el instructivo de
calificacion expuesto en el anexo No. 3 y la matriz de calificacion presentada en el
anexo No. 4 de la Resolucion 408 de 2018 y 1097 de 2018, para que sea
verificada por los miembros de la Junta Directiva del Hospital Universitario San
José de Popayan.



3. MEDICION DE LOS INDICADORES DE GESTION ANO

DISTRIBUCION DE INDICADORES DE GESTION ANO 2025 SEGUN RESOLUCION

408 DE 2018
A % No. DE
AREA DE GESTION INDICADORES %
Direccjopamiento 3 20
estrategico
Financiera y Administrativa 6 40
Clinico o Asistencial 9 40
TOTAL INDICADORES A
EVALUAR 18 100

FACTORES DE SEGUIMIENTO

AREA DE GESTION

INDICADOR

META

Direccionamiento

Indicador 1: Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a
entidades no acreditadas con autoevaluacion en la vigencia anterior

Acreditacién en la
vigencia evaluada

Indicador 2: Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo

Financiera y
Administrativa

Indicador No. 4. Riesgo fiscal y financiero

estratégico de la calidad de la atencion en salud. 20.90
Indicador 3: Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional >0.90
Adopcion del

programa de
saneamiento fiscal y

financiero
Indicador 5: Evoluciéon del Gasto por Unidad de Valor Relativo <0.90
Producida ’
Indicador 6: Proporcion de medicamentos y material medico
quirdrgico adquirido mediante los siguientes mecanismos: a) 0.7

compras conjuntas; b) compras a traves de cooperativas de ESEs; ¢)
compras a través de mecanismos electronicos

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 variacién del monto frente a la vigencia anterior

Cero (0) o variacion
negativa

Indicador 8: Utilizacion de informacion de Registro Individual de
prestaciones RIPS




Indicador 9: Resultado equilibrio presupuestal con recaudo

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 informacion 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

Cumplimiento
oportuno de los
informes en términos
de la normatividad

Clinico o
Asistencial

la norma que la sustituya vigente
Indicador 12: Evaluacion de aplicaciéon de guia de manejo especifica > 0.80
para hemorragias Il trimestre o trastornos hipertensivos gestantes. o
Indicador 13: Evaluacién de aplicacién de la guia de manejo de la > 0.80
primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida o
Indicador 14: Oportunidad en la realizacién de apendicectomia. =20.90

Indicador 15: Numero de pacientes pediatricos con neumonias

Cero (0) o variacién

bronco aspirativas de origen intrahospitalario y variacién interanual. negativa
Indicador 16: Oportunidad en la atencion especifica de pacientes con >0.90
diagnostico al egreso de infarto agudo de miocardio (IAM). -
Indicador 17: Analisis de mortalidad Intrahospitalaria. =20.90
Indicador 18: Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita <5 dias

de pediatria

3.1 INDICADORES AREA DE GESTION DIRECCION Y GERENCIA

La Area de Gestién Direccion y Gerencia es obligatoria implementar por todas las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), sin importar su complejidad o

naturaleza juridica.

Esta orientada a garantizar que la organizacion cuente con una

estructura de gobernanza y direccion estratégica que asegure el cumplimiento de su misién,
vision y objetivos, a través del ejercicio efectivo del liderazgo, la planificacion, 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 rendicion 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.




INDICADOR No. 1 Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no
acreditadas con autoevaluacion en la vigencia anterior.

Presentacion: 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 propdésito es verificar si las instituciones avanzan en el cierre de brechas
y en la consolidacién de practicas que fortalezcan la gestién y los resultados en salud

Resultado:
NOMBRE DEL -
]
N INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META 2024 | 2025

Mejoramiento
continuo de la calidad (Promedio de la calificacion de N 27 | 324
aplicable a entidades | autoevaluacion en la vigencia evaluada / Postulacion : :

; ara
no acreditadas con para i
acreditacion

autoevaluacion en la Promedio de la calificacion de 38 | 2.70
vigencia anterior autoevaluacion de la vigencia anterior) x 100 : :
Responsable: Edilsa Yasmin Rosero Yela
Lider de proceso: Aseguramiento de la calidad

La autoevaluacidon de estandares de acreditacion del ano 2025, basada en los estandares
del manual de acreditacién en salud hospitalario y ambulatorio versiéon 3.1, evalué los 7
estandares de acreditacion en salud a saber: estandar de atencion al cliente asistencial (1-
74), direccionamiento (75-87), gerencia (88-102) gerencia del talento humano (103-118),
gerencia del ambiente fisico (119-129), gestién de tecnologia (130-139), gerencia de la
informacion (140-153), mejoramiento (154-158). La evaluacion se lleva a cabo con los
integrantes de los equipos de autoevaluacion de mejoramiento institucional, equipo
interdisciplinario que, mediante la comparacién entre calidad esperada y calidad
encontrada, establecen unas fortalezas y unas oportunidades de mejora. Se realiza la
evaluacion cuantitativa segun la escala de calificacion donde se evaluaron 3 dimensiones
y diez (10) variables - Enfoque, implementacion y resultados. Los integrantes del equipo,
segun las fortalezas y evidencias que se presentaron, realizan la votacion para dar la
calificacion de 1 al 5 de las variables donde el valor a registrar se escoge por moda (el valor
que mas se repite).

Para la vigencia 2025, el comportamiento del indicador a cierre del ano fue:

Resultado del indicador a 2025

Promedio de la calificacion de autoevaluacion en la vigencia evaluada 3,24

1.2

Promedio de la calificacion de autoevaluacién de la vigencia anterior 270




Obtener un resultado de 1.2 evidencia un mejoramiento continuo positivo, lo que significa
que la institucion incrementé en un 17% su nivel de cumplimiento respecto al afio anterior.

Resultado del indicador: 1.2 CUMPLE

Fuente de informacioén: Ficha del indicador institucional # 593 “Mejoramiento continuo de
la calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluacion en la vigencia anterior”
https://licenciamientohusj-

my.sharepoint.com/my?id=%2Fpersonal%2F planeacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS %20RES%20408%202025

INDICADOR No. 2 Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la
calidad de la atencién en salud.

Presentacion: Este indicador mide la capacidad de las instituciones de salud para ejecutar
acciones de mejora efectivas, basadas en brechas identificadas (calidad observada vs.
esperada), con el fin de optimizar la atencion y asegurar la 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 y en
concordancia con la ruta critica del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (vigencia 2025, cédigo ACA-PGRO02).

Para el afio 2025, el programa de auditoria de mejoramiento de la calidad tuvo un enfoque
en acreditacion por lo cual, las actividades desarrolladas se obtuvieron de la autoevaluacion
del manual de estandares de acreditacion en salud version 3.1. Una vez realizada la
autoevaluacion, la metodologia empleada fue la aplicacién de criterios especificos de
Riesgo, Costo y Volumen, con el fin de determinar el orden de intervencioén y facilitar la
asignacion eficiente de recursos. Cada variable se calificé de 1 a 5, siendo 1 el menos valor
y 5 el maximo valor. Por cada grupo estandar se priorizaron las oportunidades de
mejoramiento con las mas altas calificaciones. Se establecié que se requiere realizar plan
de mejora a los hallazgos con una calificacion mayor a 75 puntos.

Una vez ejecutadas las actividades en el PAMEC, realizado el seguimiento a las actividades
propuestas se encontré como resultado:

Resultado:
NOMBRE DEL -
N° INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META 2024 | 2025

Relacion del numero de acciones de mejora
ejecutadas derivadas de las auditorias 941 366

Efectividad en la realizadas/*100

auditoria para el
2 mejoramiento Numero de acciones de mejoramiento

. . . . . >0,90
continuo de la calidad | programadas para la vigencia derivadas de
. . 949 375
de la atencion en| los planes de mejora del componente de
salud. auditoria registrados en el PAMEC.
Resultado 99 97

Responsable: Edilsa Yasmin Rosero




| Proceso: Gestién de Calidad

Se planearon en total 375 actividades segun el ciclo DEMING (Planear, Hacer, Verificar,
Actuar) posterior a la priorizaciéon. De este total, se cumplieron 366 actividades lo que
corresponde a un 97.6% de ejecucion, validando asi que el 2.4% de actividades (9),
quedaron pendientes por cierre efectivo consideradas en no cumplimiento (8) y una (1)
pendiente por cumplir, las cuales seran priorizadas en el PAMEC del afio 2026.

Se evidencia un cumplimiento superior a la meta establecida en la ejecucion de las
actividades dentro del tiempo definido, lo cual refleja una cultura de calidad enfocada al
mejoramiento continuo de los procesos, y una alineacion con el objetivo estratégico
institucional de garantizar la prestacion de servicios de salud complementarios en el marco
de la alta complejidad, mediante el fortalecimiento del modelo de atencion y el alcance de
niveles de excelencia en los procesos organizacionales, a través de un sistema de gestion
integral de calidad.

Resultado del indicador: 97% CUMPLE

Fuente de informacién: Ficha del indicador institucional # 594 “Efectividad en la auditoria
para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién en salud.” Pantallazo de
cargue Informe de Cumplimiento indicadores —-SUPERSALUD
https://licenciamientohusi-
my.sharepoint.com/my?id=%2F personal%2F planeacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

INDICADOR No. 3 Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional

Presentacion: 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. Los
resultados obtenidos en la ejecucién del PAI, 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.

Para la vigencia 2024 el resultado del indicador fue de 0,89, por tanto, NO CUMPLE con la
meta definida por la resolucién 408, en consideracion a que no logra el valor del 0,9.

Resultado:
NOMBRE DEL .
No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META | 2024 | 2025
3 e%?:zg%nn%eel Numero de metas del plan operativo anual >090 55 32
) Bl s cumplidas en la vigencia objeto de la evaluacién/ -



https://licenciamientohusj-my.sharepoint.com/my?id=%2Fpersonal%2Fplaneacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fco%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025
https://licenciamientohusj-my.sharepoint.com/my?id=%2Fpersonal%2Fplaneacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fco%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025
https://licenciamientohusj-my.sharepoint.com/my?id=%2Fpersonal%2Fplaneacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fco%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

Desarrollo
Institucional

No. de metas del plan operativo anual programadas
en la vigencia objeto de la evaluacion

Resultado

62

35

0,887

0,91

Responsable:

Leonor Milena Bambaglié Meneses

Lider de proceso:

Jefe Oficina Asesora de Planeacion

Durante la vigencia 2025 se realiz6 el seguimiento a los Planes de Accidén por Procesos
PAP, que desde el segundo semestre se enfocd, en evaluar las actividades que integran el
Plan de Accién Institucional (anual) obteniendo como resultado en su ejecucién un 91,4%
de cumplimiento para la vigencia 2025. Esta es una cifra que exhorta a los procesos a
intensificar esfuerzos para mantener el indicador, el cual, como se manifestd, al inicio debe
ser igual o superior a 90%.

El seguimiento al cumplimiento del plan operativo anual 2025 (plan de accién institucional
PAI) durante la vigencia 2025, se realiz6 por cada una de las cuatro lineas estratégicas del
Plan de Desarrollo Institucional, lo cual se evidencia en la siguiente tabla:

Linea estratégica del Actividades Actividades % . Ponderado Ponderado
PID 2025 - 2028 AT s Cumplimiento | Programado alc_:anza_do enla
para 2025 para 2025 | vigencia 2025

En Alianza por la 12 11 91,7 25 22,92
Excelencia en Salud
En Alianza por buen
gobierno y equilibrio 17 15 88,2 25 22,06
financiero
En Alianza por un 1 1 100,0 25 25,00
Hospital Universitario
En Alianza por
Innovacion e 5 5 100,0 25 25,00
Investigacion en salud
TOTAL AVANCE PLAN
DE DESARROLLO i i 914 | > | 229

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion

El Plan de Desarrollo “EN ALIANZA POR UNA ATENCION DIGNA E INTEGRAL” en lo
que respecta a la vigencia 2025, obtuvo cumplimiento del 91.4% en su implementacion.
Solamente 3 de las 35 actividades no pudieron cumplirse, y se encuentran en desarrollo.

El despliegue del Plan de Desarrollo Institucional se realiza a través de la ejecucién del
Plan de Accion Institucional PAl y del Plan de Accion por cada uno de los procesos PAP

de la institucion.

Los logros alcanzados en la vigencia, fueron:

XXX



Resultado del indicador: 91,4 CUMPLE con la meta establecida para la vigencia 2005,
y aporta en un 22,9% como avance del PDI en el primer aiio de su ejecucion.

Fuente de Informacién: Informe PDI 2025 - Oficina Asesora de Planeacion.
https://licenciamientohusj-

my.sharepoint.com/my?id=%2Fpersonal%2F planeacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

3.2 INDICADORES AREA DE GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

El area de gestion financiera y administrativa busca garantizar la sostenibilidad financiera 'y
el adecuado manejo de los recursos econémicos, fisicos y tecnolégicos de la institucion, de
forma transparente, eficiente y alineada con los objetivos estratégicos institucionales.

Estos indicadores son esenciales para medir el desempenio, identificar desviaciones y tomar
decisiones correctivas o estratégicas. Su importantes para:

- Monitoreo del uso eficiente de recursos

- Evaluacion de la sostenibilidad financiera
- Control y transparencia

- Apoyo a la planeacién estratégica

- Toma de decisiones basada en datos

Indicador No. 4. Riesgo fiscal y financiero

Presentacion: El indicador de Riesgo fiscal y financiero, mide la sostenibilidad econémica
y financiera de las Empresas Sociales del Estado (ESE) en Colombia, clasificandolas en
niveles de riesgo (Sin Riesgo, Riesgo Leve, Medio, Alto o Técnico) segun su gestion
financiera, pasivos y viabilidad.

Resultado:
NOMBRE ’
N° DEL FORMULA DESCRIPTIVA META 2024 2025
INDICADOR
Adopcién
del
4 Rlesgc_) fiscal y Adopc_:lon dgl programa d-e programa de Sin riesgo | Sin riesgo
financiero saneamiento fiscal y financiero | saneamiento
fiscal y
financiero
Responsable: Martha Isabel Andrade Penagos
Proceso: Subdireccién Administrativa y Financiera

Para la vigencia 2025, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, mediante Resolucion No.
1122 de 2025, efectuo la categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales del Estado del



nivel territorial para la vigencia 2025 y se dictan otras disposiciones, donde el Hospital
Universitario San José de Popayan, fue categorizada SIN RIESGO, razén por la cual no ha
sido necesario la adopcion de un programa de saneamiento fiscal y financiero.

< c 2% prestadores.minsalud.gov.co/siho/fvistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha +T%u00
a8 B Vulcano - Intranet... M Gmail @ Adobe Acrobat & Google
e, % Nuewvo Eﬂuscar = | @ Ayuda

FICHA TECNICA

1900100021 - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E. DE POPAYAN -

CATEGORIZACION DEL RIESGO

Variable Calificacion
Afio 2025 Resolucion 1122 (con informacidn cierre afio 2024) Sin riesgo
Afio 2024 Resolucion 980 (con informacion cierre ano 2023) Sin riesgo
Afio 2023 Resolucion 851 (con informacion cierre afio 2022) Sin riesao

La ponderaciéon establecida en este indicador debera distribuirse proporcionalmente entre
los otros indicadores del area de gestién administrativa y financiera, tal como lo establece el
articulo 2 de la Resolucion 743 de 2013, en el que se modifica el articulo 3 de la Resolucién
710 de 2012.

Resultado del indicador: SIN RIESGO FISCAL Y FINANCIERO (NO APLICA)

Fuente de informacion: Ficha Técnica SIHO del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%u
00e9cnica&pageHIp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas%2ffichatecnica.pdf

Indicador No. 5. Evolucion del Gasto por Unidad de Valor Relativo Producida (UVR)

Presentacion: La UVR o Unidad de Valor Relativo, 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 realizacidon. 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). Permite establecer tarifas y evaluar el costo
relativo de las diferentes atenciones.

Mide la eficiencia econdmica de la entidad, comparando el gasto total en funcionamiento y
operacion, con la cantidad de servicios producidos en un periodo (Unidad de Valor Relativo).
Indica si el costo de los servicios (medido en UVR) aumenta o disminuye en el tiempo. Ayuda
a las empresas del sector de la salud a entender y analizar el desempeno financiero en
relacion con su productividad real, y a tomar decisiones estratégicas para mejorar su
eficiencia.

Se espera que el resultado de este indicador sea menor que 0,90



Resultado:

NOMBRE
No. DEL FORMULA DESCRIPTIVA META 2025
INDICADOR
[(Gasto de funcionamiento y operacién comercial y
prestacion de servicios comprometido en la vigencia objeto
Evolucion de la evaluacién / Numero de UVR producidas en la 8.108
del Gasto | vigencia objeto de la evaluacion)
5 por Unidad |/ (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y <0.90
de Valor | prestacion de servicios comprometidos en la vigencia ’
Relativo anterior en valores constantes del afio objeto de evaluacién 9.233
Producida / Numero de UVR producidas en la vigencia anterior)]
Resultado 0.88
Responsable: Edison Armando Sanchez Agredo
Lider de proceso: A.P. Coordinacién presupuesto
EQUILIBRIO Y EFICIENCIA
Variable 2024 2025
Equilibric presupuestal con reconocimiento 1.4 1,19
Equilibri_o' presupuestal con recaudo (Indicador 9 fnexo 2 0.59 0.77
Resolucion 408 de 2018) ' ’
Equilibrio presupuestal con reconocimiento { Sin CXC y CXF) 1,29 1,13
Equilibrio presupuestal con recaudo { Sin CXC y CXF) 0,7 0,63
%;?resu reconocido por Venta de Servicios de Salud por UVR 3.310,74 8.328,19
Gasto de funcionamiento + de operacion comercial v
prestacion de servicios por UVR & (Indicador 5 Anexo 2 9.232,57 3.108,1
Resolucion 408 de 2018)
Gasto de personal por UVR (§) 4,903,23 4,488
PRODUCCION DE SERVICIOS
Varable 2024 2025
Camas de hospitalizacion 411 0
Total de egresos 26.381 39.379
Porcentaje Ocupacional 108,49 107,71
Promedio Dias Estancia 7,36 5,26
Giro Cama 64,19 0
Consultas Electivas §1.547 99.860
Consultas de medicina general urgentes realizadas 33.411 31.413
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 102.244| 145.367
Total de crugias realizadas (Sin incluir partos v cesdreas) 72.877 99,819
Mumero de partos 1.500 2.197
% Partos por cesarea 44,32 41,1
Examenes de laboratorio 1.008.814) 1.042,392
Mimero de imagenes diagndsticas tomadas 152.267 173.780
Dosis de bioldgico aplicadas 3.479 3.871
Citologias cervicovaginales tomadas 0 0
Controles de enfermeria (Atencidn prenatal / crecimiento v o 0
desarrollo)
Produccion Egquivalente UVRE 39.850.935,47 43.345.45%,35

Detalle formula del indicador

VARIABLE

COMPROMISOS
2025

COMPROMISOS
2024




a. Gastos de funcionamiento y operacion

comercial y prestaciéon de servicios $391,997,919,241| $ 368,018,793,725| 1.07
comprometidos en el periodo

b. Numero de UVR producidas en la vigencia 48,347,054 39,860,939 1.21
;./g?esultado costo de produccién de una UVR = 8.108 9233| 088
Resultado del indicador = ¢ vigencia 2025/c 0.88 114
vigencia 2024

La tabla anterior indica que para la vigencia 2025, se cumple con el indicador de evolucion
del gasto por unidad relativa, mostrando un resultado de 0.88, mas eficiente que en la
vigencia anterior. Es decir, que, aunque los gastos se incrementaron, la produccion lo hizo
en mayor proporcion, lo que hizo que el costo al producir una unidad bajara, pasando de
$9,233 en la vigencia 2024 a $8,108 en el afio 2025.

Resultado a diciembre 2025: 0.88 vs Meta para el aio 2025: <0.90

Resultado del indicador: 0,88 CUMPLE para la vigencia 2025

Fuente de Informacién: Ficha Técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de Salud
y Proteccion Social (2025).

https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%u
00e9cnica&pageHIp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas %2ffichatecnica.pdf

Analisis técnico.

o Desempeio: El hospital implemento estrategias de austeridad y de ampliacién del
portafolio de servicios. El indicador muestra un resultado inferior al estandar
normativo de (<0.90), lo que sugiere que el gasto por unidad producida en la
vigencia 2025 ha disminuido frente al afio anterior.

¢ Produccion asistencial: Teniendo en cuenta los gastos que incluye el indicador,
se presenta un incremento del 7% en el afio 2025 respecto al 2024, pero la
produccion aumenté en 21% compensando el gasto con mucha mayor eficiencia,
de tal manera que producir una UVR, baj6 el costo en un 12% a expensas de la
mayor produccién en lo corrido de 2025.

Estrategias para sostener el indicador.

e Optimizacion de la produccion asistencial:

- Fortalecer el portafolio de servicios en las especialidades con alta demanda y
rentabilidad como hemodinamia, angiografia, cirugia especializada, soporte renal
neonatal, que ya estan en expansion.

- Mantener la atencion ambulatoria y procedimientos de corta estancia, sosteniendo
la produccién de la UVR con menor gasto operativo.


https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%u00e9cnica&pageHlp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas%2ffichatecnica.pdf
https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%u00e9cnica&pageHlp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas%2ffichatecnica.pdf

Continuar con el monitoreo semanal por proceso asistencial: Identificando unidades
con baja productividad y alto gasto para aplicar correctivos.

Control y racionalizacién del gasto.

Implementar politica de austeridad segmentada: Revisar gastos de funcionamiento
y operacional con mayor impacto en el presupuesto y con bajo impacto en la
produccion.

Revision de contratos de servicios tercerizados: Evaluar costo-beneficio por
modalidad de contratacion (evento, paquete, capitado).

Auditoria interna periédica de gastos por UVR. Para detectar desviaciones y tomar
decisiones oportunas.

Gestion financiera (Costos).

Analisis de costos unitarios por servicio: Determinar qué servicios generan mayor
gasto por UVR vy ajustar procesos.

Negociacion de tarifas con EAPB: Asegurar que los ingresos por UVR cubran los
costos reales de produccion.

Gestion del talento humano.

Capacitar al personal asistencial y administrativo en eficiencia operativa; mostrando
el impacto de sus acciones en el indicador.

Incentivos por productividad ajustada al gasto: Bonificaciones o reconocimientos
por unidades que logren alta produccion con bajo gasto relativo.

Herramientas de seguimiento y control.

Establecer un tablero de control institucional del indicador 5: Que Visualice
mensualmente el comportamiento por servicio, area y proceso. Realizar simulacién
financiera trimestral proyectando escenarios de gasto y produccién para anticipar
desviaciones.

Indicador No. 6. 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
mecanismos electrénicos

Presentacion: Este indicador busca medir la eficiencia, transparencia y economia en la
adquisicion de insumos hospitalarios por parte de las Empresas Sociales del Estado (ESE)
en Colombia. Evalua qué porcentaje del total de compras se realiza mediante mecanismos
conjuntos, cooperativas o electronicos, buscando mejores precios, optimizacion de
recursos y transparencia, en cumplimiento de normas de gestion.

Resultado:
NOMBRE DEL B
N° INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META 2025




Proporcion de
medicamentos y material
médico quirdrgico
adquirido mediante los
siguientes mecanismos a)

Valor total adquisiciones de
medicamentos y material médico
quirdrgico realizados en la vigencia
evaluada mediante una o mas de los
siguientes mecanismos a) compras
conjuntas; b) compras a través de

compras conjtunta!s; 5)) cooperativas de Empresas sociales del 20,7
comprast. a lraves de Estado. C) Compras a través de
E?;)p?ersaalgassociales deel mecanismos electronicos
Estgdo C) Compras a Valor total de adquisiciones de la ESE
o pr por medicamentos y material médico 101.676.955.831
través de mecanismos L
electrénicos glgg:rl?al‘zz 5

La proporcién de medicamentos y material médico quirdrgico, adquirido por el Hospital
Universitario San José de Popayan, durante la vigencia 2025, mediante los mecanismos
de compras conjuntas, compras a través de cooperativas de empresas sociales del estado
y compras a través de mecanismos electronicos, para la vigencia 2025 dio como resultado
cero (0).

Resultado del indicador: NO SE EFECTUARON COMPRAS POR ESTOS MEDIOS

Debido a la disparidad en los servicios ofrecidos por las IPS publicas de la red de servicios,
los insumos a adquirir también difieren notablemente, razén por la cual no es factible que el
Hospital Universitario San José de Popayan, realice las compras con los mecanismos
descritos en el indicador, pues su nivel de complejidad, la especializacion en su portafolio
de servicios y de los insumos requeridos no hacen posible, que se realicen las compras
conjuntas, por medios electronicos o por Cooperativa de Hospitales, que sea de paso
mencionarlo, no operan en el Departamento del Cauca.

Sin embargo, el Hospital Universitario San José de Popayan, publicé los contratos, con sus
respectivos documentos precontractuales realizados en 2025 incluidos los de compra y
suministro de medicamentos y material médico quirurgico, en la plataforma SECOP, de
acuerdo a lo establecido en el Manual Interno de Contratacion Vigente.

Se solicita a la Junta Directiva redistribuir el porcentaje de evaluacién a otros items.

Indicador No. 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 variaciéon del monto
frente a la vigencia anterior

Presentaciéon: Este indicador mide la edad de las cuentas por pagar del Hospital
Universitario San José de Popayan E.S.E. El valorideal 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 comparacion con la vigencia anterior, lo
que puede evidenciar probables problemas de liquidez o gestion financiera deficiente.



Resultado:

NOMBRE DEL

de planta y por
concepto de
contratacion de
servicios y variacion

concepto de contratacion de
servicios con corte a 31 de
diciembre de la vigencia actual) -
(Valor de la deuda superior a 30

4.885.940.748

No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META 2024 2025
[Valor de la deuda superior a 30
dias por concepto de salarios del
personal de planta y por
concepto de contratacion de 5.065.424.629 | 11.167.695.916,00
servicios con corte a 31 de
diciembre de a vigencia objeto de
Monto de la deuda | evaluacion) -
superior a 30 dias | (Valor de la deuda superior a 30
por concepto de dias por concepto de salarios del
salarios del personal | personal de planta y por <0

6.102.271.286,97

del monto frente a la
vigencia anterior

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)

Resultado

1,04 1,83

Variacion 0,77

Responsable: Diego Andrés Castro B.

AP Coordinacion Contabilidad

Lider de proceso:

Al terminar la vigencia 2025, el indicador de monto de la deuda superior a 30 dias por
concepto de salarios, present6 una variacion representativa de las deudas por salarios de
personal de planta y por concepto de contratacion de servicios y honorarios, evidenciando
un incremento en las sumas pendientes de pagos por estos conceptos.

El resultado del indicador muestra una variacion del 0.77%, debido a los problemas de
liquidez que presentd, a causa de las dificultades que viene atravesando el sector salud en
Colombia y al cual el hospital no ha sido ajeno a esta situacién. Es de tener en cuenta que
su calculo se obtiene de comparar el valor de la vigencia 2024 y vigencia 2025, pero debe
considerarse el resultado, porque esta brindando una alerta de no cumplimiento del
indicador, en pro de tomar las acciones que permitan para el nuevo afo, saldar todos los
compromisos pendientes por concepto de salarios y de contratacion de servicios. Lo
anterior es posible siempre y cuando exista liquidez, es decir, el recurso disponible
inmediato para el pago de estas obligaciones. Se precisa que el HUSJP no presenta mora
en pago por salarios mensuales al personal de planta de la Institucion.

Resultado del indicador: 1,83 NO CUMPLE para la vigencia 2025

Fuente de verificacion: Certificacion suscrita por el Revisor Fiscal de la ESE.
https://licenciamientohus;j-



my.sharepoint.com/my?id=%2F personal%2Fplaneacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fco
%Z2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

Analisis técnico
e Salarios de personal de planta - Cuenta por pagar mayor a 30 dias: de acuerdo
con la informacion de los Estados financieros con corte al cuarto trimestre del 2025
no se presentan vencimientos mayores a 30 dias.
e Honorarios y servicios: El incremento en estas cuentas contables esta
representado principalmente en las cuentas de Asociaciones sindicales, siendo

algunas de las mas representativas Anestesidlogos del Cauca — Asanesca, ¥y
Sintrahoempu. En su mayoria corresponde a cuentas del tercer trimestre 2025.

Estrategias para cumplir con el indicador

- Concientizacion a las organizaciones sindicales de la oportunidad en la entrega de
las cuentas para tramite de pago, que sean radicadas a tiempo y sin errores para
poder agilizar el tramite.

- Documentacién completa e impecable presentada por las asociaciones y
agremiaciones sindicales, que permitan dar celeridad en el tramite para el pago.

- Realizar seguimiento desde el proceso contable, de las cuentas pendientes de pago
durante la vigencia, con el propdsito de tomar acciones para los tramites pertinentes.

- Continuar con las estrategias que ayuden a mejorar la liquidez para atender los
pagos respectivos.

Indicador No. 8 Utilizacion de informacion de Registro Individual de prestaciones
RIPS

Presentacion: Este indicador evalta 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 informacion para la toma de decisiones y la
mejora continua en la gestion de servicios de salud. Refleja un compromiso institucional
con el uso sistematico de la informacién de RIPS para:

- ldentificar tendencias en la prestacion de servicios, permitiendo ajustes y mejoras
en tiempo real.

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

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

Para la vigencia 2024 se CUMPLIO con el reporte de los informes.



Resultado:

NOMBRE DEL 5

No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META | 2024 2025

Utilizacion de Numero de informes de analisis de la
8 informacién de prestacion de servicios de la ESE 4 4 3

Registro Individual de | presentados a la Junta Directiva con base en
prestaciones RIPS RIPS de la vigencia objeto de evaluacion.

Responsable: Leonor Milena Bambagié Meneses

Lider de proceso: Jefe Oficina Asesora planeacion

Durante el primer trimestre de 2025 se cumplié con el reporte del cuarto trimestre de la
vigencia 2024, el cual se socializé en sesién ordinaria de Junta Directiva del 20 de marzo
de 2025, punto # 2 Socializacién RIPS presentados a Secretaria de Salud del Cauca el 3
de marzo de 2025.

En acta No. 11 del 13 de agosto de 2025 de sesion de Junta Directiva, se reportd la
informacién correspondiente al primero y segundo trimestre de la misma vigencia, y en
sesion extraordinaria de Junta Directiva del 11 de diciembre, punto # 5, se socializaron los
indicadores del tercer trimestre de 2025.

Teniendo en cuenta la dinamica de reportes, en la vigencia 2025 se CUMPLE con lo
determinado en el indicador.

Resultado del indicador: 4 CUMPLE para la vigencia 2025

Fuente de verificacion: Actas de Junta Directiva del 20/03/2025; 13/08/2025; 11/12/2025.
https://licenciamientohusj-
my.sharepoint.com/my?id=%2Fpersonal%2Fplaneacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

Indicador No 9. Resultado equilibrio presupuestal con recaudo

Presentacion: Este indicador sirve para medir si los ingresos recaudados son suficientes
para cubrir los gastos planificados asegurando asi la estabilidad financiera. Permite
determinar si existe un superavit (ingresos mayores que los gastos) o un déficit (gastos
mayores que los ingresos) al comparar la ejecucion presupuestaria con los ingresos
realmente recaudados. Sirve como una herramienta clave para el monitoreo continuo y el
ajuste del presupuesto, ayudando a corregir desviaciones y a mantener el presupuesto bajo
control.

Resultado:
NOMBRE ]
No. DEL FORMULA DESCRIPTIVA META 2024 2025
INDICADOR




Valor de la ejecuciéon de ingresos totales
recaudados en la vigencia objeto de
evaluacion (incluye el valor recaudado de 363.604.126.059 | 363.373.012.806
Resultado CxC de vigencias anteriores) /
9 equilibrio Valor de la ejecucién de gastos 21
presupuestal | comprometidos en la vigencia objeto de
con recaudo | eyaluacion (incluye el valor comprometido 406.342.303.306 | 473.230.527.704
de cuentas por pagar de vigencias
anteriores)
Resultado 0,89 0,77
Responsable: Edison Armando Sanchez Agredo
Lider de proceso: A.P. Coordinacién presupuesto

EQUILIERIO ¥ EFICIENCIA

Variable 2024 2025
Equilibrio presupuestal con reconocimiento 1,4 1,19
Equilibri_q presupuestal con recaudo (Indicador 9 Anexo 2 0.89 0.77
Resolucion 408 de 2018) ! g
Equilibrio presupuestal con reconocimiento { Sin CXC v CXP) 1,29 1,13
Equilibrio presupuestal con recaudo { Sin CXC y CXP) 0,7 0,63
E;?rﬁo reconocido por Venta de Servicios de Salud por UVR 9.310,74 8.328,19
Gasto de funcionamiento + de operacion comercial v
prestacidn de servicios por UVR £ (Indicador 5 Anexo 2 9.232,57 3.108,1
Resolucion 408 de 2018)
Gasto de personal por UVR (5) 4,903,23 4.488

El indicador de equilibrio presupuestal para la vigencia 2025 refleja un resultado de 0,77
indicando que la empresa no alcanzo la meta establecida de >= 1 del Indicador de
equilibrio presupuestal con recaudo. La situacién financiera que actualmente viene
presentando el sector salud en Colombia, correspondiente a factores estructurales del
sistema de salud, que han conllevado al bajo recaudo por venta de servicios, debido a los
diferentes y repetitivos inconvenientes por el pago inoportuno o no pago por parte de las
EPS, presentandose de manera mas habitual en las EAPB en intervencion por la
Superintendencia de salud, como son Nueva EPS, Asmet Salud y Emssanar entre otras.

Esta situacién viene afectando la liquidez del Hospital desde el afio 2024, ya que si bien
es cierto el hospital viene haciendo un buen ejercicio en la venta de sus servicios de salud,
las empresas responsables de pago solo pagan el 50% del valor radicado, ademas que
continuan con el no pago de cartera correspondiente a vigencias anteriores, situacion que
viene incrementando la cartera de la institucion, afectando la liquidez y el equilibrio
financiero esperado, debido a que el Hospital debe comprometer recursos para el pago del
talento humano y la adquisicion de insumos y suministros y poder garantizar el
funcionamiento y la prestacion de los servicios.

Resultado del indicador: 0,77 NO CUMPLE para la vigencia 2025

Fuente de Informacion: Ficha Técnica SIHO 2022- Ministerio de Salud y Proteccion Social.
https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%
u00e9cnica&pageHIp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas%2ffichatecnica.pdf



Analisis técnico.

Desempeiio financiero: El resultado de 0.77 indica que para el afo 2025, por cada
peso $1 comprometido se cuenta con 0,77 centavos para cubrir el gasto, lo que
refleja un desequilibrio presupuestal.

Contexto institucional: Aunque el recaudo de la vigencia actual por concepto de
venta de servicios presentd una variacion positiva del 38 % en relacion con el afio
anterior, gracias a las gestiones realizadas por los diferentes procesos del hospital
ante los distintos pagadores, entes de control y el ente territorial lo que ha permitido
mejorar el comportamiento del recaudo corriente, el indicador se calcula sobre el
total de los recaudos. En este sentido, se evidencia una disminucion del 32 % en los
ingresos por concepto de aportes, correspondientes a los recursos entregados por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social en la vigencia 2024 para la construccion
de la torre de consulta externa y administrativa

Es importante mencionar que independientemente que las empresas responsables
de pago cancelen solo el 50% de lo radicado, el Hospital debe comprometer su
presupuesto para garantizar la prestacién del servicio, razén por la que no es
proporcional el gasto vs el recaudo, pues el hospital debe cancelar el 100% de sus
obligaciones de acuerdo a su liquidez para garantizar el suministro de insumos y el
pago al talento humano que hace posible la prestacion de los servicios,
independientemente del flujo de recursos por parte de las EPS.

Factores externos: La intervencion de EPS clave (Asmet Salud, Nueva EPS,
Emssanar) por la Superintendencia de Salud, ha limitado el giro oportuno de
recursos, afectando el flujo de caja.

Gestion de cartera: En cuanto a las gestiones de recaudo realizadas y las medidas
adoptadas por el Hospital Universitario San José de Popayan, con el fin de fortalecer
la liquidez institucional, para garantizar la sostenibilidad financiera y asegurar la
continuidad en la prestacion de los servicios de salud, se tiene la evidencia de las
gestiones de cartera realizadas (como son conciliaciones de cartera, circularizacion,
oficios de cobro, participacion en las mesas en el marco de la circular 030,
convocatoria a conciliaciones en derecho por intermedio de la superintendencia de
salud, cobro persuasivo, reunion con diferentes representantes legales o agentes
interventores de las empresas responsables de pago, suscripcion de acuerdos,
entre otros), pero no ha dado los resultados de recaudo esperado.

La gestion de cartera adelantada durante la vigencia 2025, ademas de las gestiones
gerenciales, se evidencian en acciones continuas, documentadas y articuladas entre
los subprocesos de venta de servicios, facturacion, cuentas médicas, contabilidad y
cartera, asi como la interaccién permanente con las EPS. La situacion financiera
descrita responde a factores estructurales del sistema de salud, frente a los cuales
el Hospital ha actuado con diligencia, responsabilidad administrativa y enfoque en
la sostenibilidad institucional y la continuidad de la prestacion del servicio.



Estrategias para cumplir con el indicador en los proximos periodos.

v Mantener el monitoreo a las EPS para dar cumplimiento del minimo de giro
ordenado por las normas del sistema, teniendo en cuenta la situacion coyuntural de
las empresas responsables de pago, como son: EPS Asmet Salud SAS, Nueva
EPS, EMSSANAR EPS, se encuentran intervenidas por la Superintendencia de
Salud con medida Administrativa, y es potestad del interventor determinar el valor
del giro mensual por la radicacion de las cuentas de servicios de salud.

v' Se continua el seguimiento a los prestadores sin acuerdo e incumplimiento de
promedio de giro para requerir el pago. Revision de titulos para citas de conciliacién
extrajudicial ante la Supersalud y con base en ello celebrar acuerdos en cobro pre
juridico o analisis de titulos para el inicio del cobro persuasivo.

Indicador No 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.

Presentacion: La Circular Unica de la Superintendencia Nacional de Salud (Supersalud)
es un documento oficial que reuline, 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 Institucion ha presentado, dentro de los plazos establecidos, los reportes de
informacion exigidos reflejando una gestion administrativa eficiente y comprometida con la
transparencia.

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.

Resultado:

FORMULA
No. | NOMBRE DEL INDICADOR DESCRIPTIVA META 2024 2025

Oportunidad en la entrega del
reporte de informacion en

cumplimiento de la Circular Cumplimiento  oportuno | Cumplimiento

. . de los informes, en| dentrode los
10 |Unica  expedida por la|, . . A 0 0
Superintendencia Nacional de termlno_s_ _de la term_lnos
normatividad vigente previstos

Salud o la norma que la
sustituya.

Durante la vigencia 2025 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.



Resultado del indicador: NO CUMPLE para la vigencia 2025

Fuente de Informacién: Informe de Cumplimiento indicadores —SUPERSALUD NO HA
CARGADO INFORMACION DE ANO 2025

Indicador No 11. Oportunidad en el reporte de informaciéon en cumplimiento
del Decreto 2193 de 2004 compilado en la seccidn 2, capitulo 8, titulo 3, parte
5 del libro 2 del Decreto 780 de 2016 - Decreto Unico Reglamentario del sector
salud y proteccién social o la norma que la sustituya.

Presentacion: Este indicador verifica si la Institucién ha presentado, dentro de los plazos
establecidos, los reportes de informacion exigidos por el Decreto 2193 de 2004. La ESE
debe presentar informacion 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, senala
deficiencias en la gestion de la informacion, posibles riesgos en la supervision y control, y
una falta de cumplimiento con las obligaciones.

El Hospital Universitario San José, ha cumplido oportunamente con el cargue, validacién y
envio oportuno de la informacion establecida en el decreto 2193 de 2004, que incluye los
formularios de la plataforma SIHO y los anexos o soportes correspondientes, en cada
periodo de rendicién de la informacion.

Para ello, los procesos responsables de cada formulario acorde al cronograma establecido
por la Secretaria de Salud Departamental del Cauca, registran los datos en los formularios
de la plataforma SIHO del periodo correspondiente, y envian los anexos que acompanan o
soportan la informacion registrada. Los anexos o soportes son enviados por cada proceso
responsable al proceso de Aseguramiento de la Calidad, quien los consolida, y en reunion
de Comité de Calidad es presentada, verificada y validada, de tal forma que se constate su
completitud y calidad.

La Secretaria de Salud Departamental del Cauca, realiza la revision de la informacion
rendida, y genera un acta de sustentacion de la informacion, después de lo cual la institucion
ya puede realizar el envio oficial de los formularios SIHO al Departamento, y éste al
Ministerio.

Resultado:

No. FORMULA
NOMBRE DEL INDICADOR DESCRIPTIVA META 2024 | 2025




Oportunidad en el reporte de
informaciéon en cumplimiento
del Decreto 2193 de 2004 Cumblimiento
compilado en la seccion 2, o ort?mo de los Cumplimiento
capitulo 8, titulo 3, parte 5 del | . P . dentro de los
11 : informes en términos —_— Cumple | Cumple
libro 2 del Decreto 780 de L términos
2016 - Decreto  Unico sle eniz normatividad previstos
Reglamentario del sector 9
salud y proteccién social o la
norma que la sustituya
Responsable: Leonor Milena BambaUlié Meneses
Lider de proceso: Jefe Oficina Asesora de Planeacién

Oportunidad en el reporte de informacién trimestral del afio 2025 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en |a Seccién 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social
Indicador No. 11 del anexo 2 de la 6n 710 de 2012, I por las 743 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presentd oportunamente |a informacin, si los cuatro informes frimestrales de 2025 de que trata la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados oportunamente
al Ministerio de Salud y Proteccion Social por parte de las Direcciones Territoriales de Salud.

Fechade Oporunidaden Fechade Oporunidaden Fechade Oportunidad en
enirega el reporte enireqa el reporie enirega el reporte

Caqueta VALPARAISO ESE FABIO JARAMILLO LONDONO 1 05/06/2025| Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 05/12/2025| Oportuno 03/03/2026| Oportuna Cumple
Casanare YOPAL HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIAESE. 2 05/05/2025 | Oportuno 29/08/2025 | Opertuno 25/11/2025 | Oportuno 25/02/2026| Oportuno Cumple
Casanare YOPAL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SALUD YOPAL 1 03/06/2025 | Oportuno 20/08/2025 | Oporuno 01/12/2025| Oportuna 26/02/2026| Oportuno Cumple
Casanare AGUAZUL Eﬁigggﬁ?:&#::oﬁERMNw URREGO| 05/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 27/11/2025| Oportuno 04/03/2026| Oportuna Cumple
Casanare TAURAMENA E.5.E HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA 1 30/05/2025|Oportuno 02/09/2025|Oporuno 27/11/2025 Oportuno 26/02/2026| Oportuno Cumple
Casanare VILLANUEVA RED SALUD CASANARE ESE 1 03/06/2025| Oportuno 29/08/2025 | Oportuno 25/11/2025| Oportuno 26/02/2026| Oportuno Cumple
Cauca : HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA, EMPRESA Cumgle
[cauce) lompwsioporu) | [isEwsiopnwnd | [Ezoslopnnd | (ee/vzclocatnd (st
!

Resultado del indicador: ENTREGA OPORTUNA para la vigencia 2025 en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004.

Fuente de Informacion: Plataforma SIHO-Ministerio de Salud y Proteccion Social.
https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/

AREA DE 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 y derechos, efectiva, fundamentada en evidencia
cientifica, coordinada, a través de procesos asistenciales articulados.

Indicador No 12. Evaluacién de aplicaciéon de guia de manejo especifica para
hemorragias lll trimestre o trastornos hipertensivos gestantes.

Presentacion: Elindicador evalua la adherencia institucional a la Guia de Practica Clinica
para la atencidon de gestantes con hemorragias del tercer trimestre o trastornos
hipertensivos, mediante la medicion de la proporcion de historias clinicas auditadas en las
que se evidencia la aplicacion estricta de la guia de manejo correspondiente. El
cumplimiento de este indicador refleja el compromiso de la institucion con la aplicacion de



practicas clinicas basadas en la evidencia, orientadas a reducir la morbimortalidad materna
y perinatal, disminuir la variabilidad en la atencion y fortalecer la seguridad del paciente en
los servicios obstétricos.

Al cierre de la vigencia 2024, el Hospital cumple con la meta establecida, al obtener un
resultado de 0,94, valor superior al estandar definido (20,80).

Resultado:
NOMBRE DEL a
No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META | 2024 2025
Numero de historias clinicas auditadas que hacen
» parte de la muestra representativa con la aplicacidn
Evaluacion de . p . . L
e . estricta de la guia de manejo para diagndstico de 110 74
aplicacion d? guia hemorragias de tercer trimestre o trastornos
de r]ﬁ.anejo hipertensivos en la gestacion en la vigencia objeto de
espeC|f|ca'para evaluacién /
hemorragias IlI - — -
12 e @) Numero total de historias clinicas auditadas de la >0,8
e e muestra representativa de pacientes con edad
hipertensivos gestacional mayor de 27 semanas, atendidas en la 116 74
gestantes ESE con diagndstico de hemorragia de tercer
trimestre o trastornos hipertensivos en la gestacion
en la vigencia objeto de evaluacion.
Resultado 0.94 1
Responsable: Marta Lucia Castillo Ossa
Lider de proceso: Subgerente Cientifica

Para la vigencia 2025, la institucion evalud 74 historias clinicas, evidenciando la aplicacion
estricta de la guia en la totalidad de los casos analizados, obteniendo un resultado de 1,0,
lo cual demuestra un cumplimiento 6ptimo del indicador.

Durante la vigencia 2024 y la vigencia 2025, la institucion mantiene un alto nivel de
adherencia a las Guias de Practica Clinica en la atenciéon materna, lo que refleja:

v' Compromiso institucional con la atencién obstétrica segura y basada en evidencia,

v" Adecuada implementacién de las guias por parte del talento humano en salud,

v Fortalecimiento de los procesos de auditoria de historia clinica y seguimiento a la
calidad de la atencion.

Estos resultados evidencian la consolidacion de las estrategias institucionales orientadas al
mejoramiento continuo de la calidad de la atencion materna, garantizando el cumplimiento
de los estandares definidos para este indicador.

Resultado del indicador: 1 CUMPLE para la vigencia 2025.

Fuente de Informacidn: Informe Coordinador de Ginecologia y Obstetricia y Acta Comité
de Historias Clinicas



https://licenciamientohusj-

my.sharepoint.com/my?id=%2Fpersonal%2F planeacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

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

ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO

e Mantener las guias de manejo
actualizadas.

Durante la vigencia se trabajé en el fortalecimiento de la aplicacién de guias de
manejo clinico para las principales patologias identificadas. Se realizo la revision
de las guias, las cuales estan disponibles en el aplicativo Vulcano, incluyendo las
relacionadas con hemorragia postparto (GUI-SC769), crisis hipertensiva y
eclampsia (GUI-SC768)

e Realizar induccién y re induccion.

Durante la vigencia se llevaron a cabo capacitaciones periddicas al personal
asistencial 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 Dindmica Gerencial, que
permita identificar los pacientes con el
diagnéstico.

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

o Establecer auditorias de calidad que
permitan realizar control a la
aplicacion adecuada de la guia y el
adecuado reporte de informacién
frente a esta patologia.

En auditorias se evidencia:

¢ Adherencia optima a los lineamientos establecidos para la atencién de
emergencias obstétricas de alto riesgo.

e Fortaleza en la oportunidad y calidad de la atencién materna, garantizando
practicas 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 andlisis de
desviaciones y generar los planes de
mejora.

Andlisis de cumplimiento en comité de historias clinicas.

Se recomienda mantener el proceso de auditoria continua y la retroalimentacion
al personal asistencial, para asegurar la sostenibilidad de este resultado.

Indicador No 13. Evaluacién de aplicaciéon de la guia de manejo de la primera
causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida.

Presentacion: Este indicador evalua la proporcion de historias clinicas en las que se aplico
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.

En el afio 2024 se alcanzé un desempefio 6ptimo (1,0).

Resultado:
NOMBRE DEL -
No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META 2024 2025




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 72 163
Evaluacionde | hora | diagnéstico de la primera causa de egreso
aplicacion de la | \,gpitalario o de morbilidad atendida en la vigencia
guia de manejo | opieto de evaluacion/
13 de la primera 08
causa de egreso
hospitalario o de | Total de historias clinicas auditadas de la muestra
morbilidad representativa de pacientes con el diagnéstico de la 72 186
atendida primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad
atendida en la vigencia objeto de la evaluacion.
Resultado 1 0,88
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
Lider del proceso Subgerente Cientifica

Para la vigencia 2025, a pesar de contar con una muestra mayor de historias clinicas y, por
tanto, con un proceso de evaluacion mas exigente, la institucion mantiene un resultado
favorable (0,88), evidenciando la adecuada aplicacion de la Guia de Practica Clinica GUI-
SC-609 para el manejo de la colecistitis aguda.

Al cierre de la vigencia del afio 2025 la primera causa de egreso hospitalario fue “Calculo
de la vesicula biliar con colecistitis aguda”. El diagnostico se presentd solamente en
adultos y se pudo aplicar la guia de practica clinica que corresponde a este diagndstico. En
la base de datos de Vulcano se encuentra la guia GUI-SC-609 denominada Guia de
Diagndstico y Manejo Terapéutico de la Colecistitis con fecha de 2018.

Estos resultados reflejan el fortalecimiento de la gestion clinica institucional y el compromiso
con la implementacion de practicas basadas en la evidencia para el manejo de las
principales causas de egreso hospitalario o morbilidad atendida. Asimismo, contribuyen a
disminuir la variabilidad en la atencion y a fortalecer la calidad del servicio prestado.

Resultado del indicador: 0,88 CUMPLE para la vigencia 2025.

Fuente de Informacion: Ficha técnica del Indicador y Comité de Historias Clinicas.
https://licenciamientohusj-
my.sharepoint.com/my?id=%2Fpersonal%2Fplaneacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

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

ACTIVIDADES SEGUIMIENTO

Se utiliza la herramienta institucional de evaluacion de adherencia
implementada en el primer semestre, aplicada a la Guia de Diagnéstico y
Manejo Terapéutico de Colecistitis Aguda (GUI-SC-609), con el fin de
verificar su aplicacion en la atencion de los pacientes y realizar
seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones establecidas.

* Mantener las guias de manejo
actualizadas.




« Ajustar el procedimiento de
reporte de informacion de reporte
de CIE 10

Actualmente no se cuenta con un procedimiento interno especifico para el
reporte de CIE-10. La informacion se obtiene directamente de los egresos
hospitalarios, apoyados en el sistema Dinamica y en los reportes del
Centro de Monitoreo, los cuales permiten consolidar y verificar la
codificacion de diagndsticos de manera estandarizada.

* Realizar induccion y
reinduccion.

Se ejecutaron actividades de induccion y reinduccion dirigidas al personal
asistencial, con el fin de fortalecer la adherencia a las guias de manejo
institucionales. Estas capacitaciones quedaron registradas en acta 'y
cronograma.

* Planear, controlar y hacer
seguimiento mensual al sistema de
informacion Dinamica Gerencial,
que permita identificar los
pacientes con el diagnostico.

Se realiz6 un seguimiento mensual al sistema de informacién Dinamica
Gerencial, permitiendo la identificacion de pacientes con diagndstico
relacionado y su respectivo analisis en los comités de historia clinica.
Dicho proceso quedo soportado en las actas del comité de historia clinica
y en los reportes del centro de monitoreo de diagndsticos.

* 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.

Se realizaron auditorias retrospectivas de historias clinicas para evaluar la
adherencia a la Guia de Diagnoéstico y Manejo Terapéutico de Colecistitis
Aguda (GUI-SC-609), correspondiente a la principal causa de egreso
hospitalario.

La evaluacion se realizé mediante una herramienta institucional de
adherencia aplicada a una muestra representativa de historias clinicas
definida con un nivel de confianza del 95% y error del 5%. Los resultados
evidenciaron un porcentaje promedio de adherencia del 90,25%, lo cual
se considera satisfactorio segun los criterios institucionales, permitiendo
verificar la adecuada aplicacion de la guia y fortalecer los procesos de
mejora en la atencion clinica.

* En comité de historia clinica
evaluar los resultados y analisis de
desviaciones y generar los planes
de mejora.

En el Comité de Historia Clinica se presentaron y analizaron los
resultados de la evaluacion de adherencia a la guia de manejo
correspondiente a la principal causa de egreso hospitalario (colecistitis
aguda — GUI-SC-609). Durante las sesiones, se analizaron las
desviaciones identificadas, particularmente las relacionadas con la calidad
del registro diagnéstico y el uso frecuente de cddigos del grupo R del CIE-
10. A partir de este analisis se formularon recomendaciones y acciones
de mejora orientadas al fortalecimiento del proceso de codificacion
diagndstica, actualizacion y divulgacién de las guias de practica clinica y
seguimiento periddico de la adherencia, dejando soporte de lo anterior en
las actas del comité.

Indicador No 14. Oportunidad en la realizaciéon de apendicectomia.

Presentacion:

El indicador evalua la proporcion de pacientes con diagnéstico de

apendicitis que son intervenidos quirdrgicamente mediante apendicectomia dentro de las
primeras seis horas posteriores a la confirmacioén diagnéstica. Su medicién permite valorar
la oportunidad en la atencién quirurgica y monitorear el riesgo de complicaciones asociadas
a la evolucion de la enfermedad, como perforacion apendicular, peritonitis y aumento de la

estancia hospitalaria.

Durante la vigencia 2024, la institucion cumple con la meta establecida, alcanzando un

resultado de 0,90.

Resultado:
NOMBRE DEL .
No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META | 2024 2025




Oportunidad en

14 | larealizacion de

Numero de pacientes con diagndstico de apendicitis al
egreso, a quienes se les realizo la apendicetomia
dentro de las seis horas de confirmado el diagnostico
en la vigencia objeto de evaluacion/

582 559

apendicectomia.

Total de pacientes con diagndstico de apendicitis al
egreso, en la vigencia objeto de evaluacion.

642 619

Resultado

0,9 0,9

Responsable

Marta Lucia Castillo Ossa

Lider del proceso

Subgerente Cientifica

Para el cierre de la vigencia 2025, el indicador presenta un resultado de 0,90,
manteniéndose en la meta establecida en la norma, lo que confirma la continuidad en el
cumplimiento de los estandares institucionales relacionados con la atencién oportuna de

esta patologia quirurgica.

En términos generales, el comportamiento del indicador entre las vigencias 2024 y 2025
evidencia estabilidad en el cumplimiento de la meta, reflejando la capacidad institucional
para garantizar una atencion quirurgica oportuna, contribuyendo a la reduccion del riesgo
de complicaciones y al fortalecimiento de la calidad en la atencién de urgencias quirurgicas.

Resultado del indicador: 0,9 CUMPLE para la vigencia 2025.

Fuente de Informacidn: https://licenciamientohusj-
my.sharepoint.com/my?id=%2F personal%2Fplaneacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

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

ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO

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

Se fortalecid la vigilancia del cumplimiento de los protocolos
prequirdrgicos, asegurando que los casos urgentes fueran priorizados
segun criterios clinicos, Se evaluaron los tiempos de respuesta desde
el diagnéstico hasta la intervencion, identificando oportunidades de
mejora y retroalimentando al equipo asistencial.

* Revisar periédicamente la guia de
atencion, capacitando 'y re
induciendo al personal que deba
aplicarla.

Se realizaron sesiones de capacitacion y reinduccion dirigidas al
personal médico, de enfermeria y de apoyo quirdrgico, enfatizando en
los criterios de oportunidad, seguridad del paciente y cumplimiento de
los pasos prequirdrgicos




+ Gestion efectiva en la
programacion de los
procedimientos quirdrgicos, por

medio de planes de mejoramiento y
reestructuracion del modelo de
programacién y verificacion de
requerimientos (disponibilidad de
sala, especialista, insumos; tiempos
de programacion)..

Se realiz6 la implementacion de estrategias para optimizar el uso de
salas quirurgicas y garantizar la disponibilidad de recursos
(especialistas, anestesiologos, equipos e insumos), lo que permitio
disminuir retrasos y cancelaciones imprevistas.

* Dar continuidad a la
implementacion de la politica de
seguridad del paciente fomentando
el mejoramiento de equipo de
trabajo, fomentando la cultura de
seguridad al paciente y lograr a
satisfaccion de este y su familia.

Se dio continuidad a la implementacion de la politica institucional de
seguridad del paciente, fortaleciendo la cultura de trabajo en equipo y
la comunicacion efectiva entre los miembros del equipo quirdrgico.

Se realizaron sesiones de sensibilizacion y capacitacion enfocadas en
la prevencion de eventos adversos, el cumplimiento del protocolo de
cirugia segura, la verificacion de identidad del paciente y la trazabilidad
de los procedimientos.

* Realizar seguimiento al sistema
de informacion

Se continua con la verificacion del registro oportuno y confiable de la
informacidn clinica en el sistema institucional

Se realiz6 medicion a la adherencia de la aplicacion de la guia de
manejo institucional.

Establecer auditorias de calidad
que permitan realizar control a la
aplicaciéon adecuada de la guia y el
adecuado reporte de informacion

Los resultados de estas auditorias permiten fortalecer el seguimiento al
indicador y retroalimentar al personal asistencial para garantizar la
calidad y oportunidad en la atencion de los pacientes.

frente a esta patologia.

Indicador No 15. Numero de pacientes pediatricos con neumonias bronco
aspirativas de origen intrahospitalario y variacion interanual.

Presentacion: Este indicador busca monitorear la seguridad del paciente pediatrico,
midiendo la incidencia de neumonias por broncoaspiracién adquiridas dentro del hospital.
Busca evaluar la calidad asistencial, identificar riesgos y mantener la meta en cero casos,
o lograr variaciones interanuales.

Durante la vigencia 2024, la institucion reportd 2 casos de nheumonia broncoaspirativa de
origen intrahospitalario en pacientes pediatricos, por lo cual no se cumplié con la meta
establecida.

Como accién de mejora, la institucién desarrollé e implementé el Procedimiento de Atencién
para Neumonia Broncoaspirativa (Cddigo: MSI-PD30), cuyo objetivo es optimizar la
prevencion de este evento y estandarizar el manejo seguro y eficiente de los pacientes con
riesgo de aspiracion.

Este procedimiento establece lineamientos institucionales para:
¢ |dentificar factores clinicos que aumentan el riesgo de aspiracion,

e Implementar medidas preventivas y correctivas para disminuir la incidencia de
neumonia broncoaspirativa,



o Fortalecer las practicas seguras relacionadas con el manejo de la via aérea y la
alimentacion de pacientes hospitalizados,

e Promover la capacitacion continua del personal asistencial para garantizar la
correcta aplicacion del protocolo.

Resultado:
NOMBRE DEL 5
No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META | 2024 | 2025
Numero de Numero de pacientes pediatricos con neumonias
pacientes Bronco aspirativas de origen intrahospitalario en la 2 0
pediatricos con | yigencia objeto de evaluacion -
neumonias - — -
bronco Numero de pacientes pediatricos con neumonias
15 aspirativas de Bronco aspirativas de origen intrahospitalario en la <0 0 0
origen vigencia anterior
intrahospitalario y
variacion Resultado 2 0
interanual.
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
Lider del proceso Subgerente Cientifica

Para la vigencia 2025 el indicador reporta 0 casos, evidenciando cumplimiento de la meta
establecida y una reduccion del 100% en la incidencia interanual respecto al afio 2024.

Este resultado sugiere un impacto positivo de las acciones institucionales implementadas,
particularmente la adopcién del procedimiento MSI-PD30 y el fortalecimiento de las
practicas seguras orientadas a la prevencion del riesgo de broncoaspiracién en pacientes
hospitalizados.

Resultado del indicador: cero - CUMPLE para la vigencia 2025.

Fuente de Informaciéon: Ficha del indicador de seguridad del paciente.
https://licenciamientohusj-

my.sharepoint.com/my?id=%2F personal%2Fplaneacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

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

ACTIVIDADES SEGUIMIENTO

* Planear, controlar y hacer seguimiento
mensual al sistema de informacién | Se realiza seguimiento mensual a los pacientes con diagndstico J690
Dinamica  Gerencial, que permita | en la dindmica gerencial hospitalaria.

identificar los pacientes con el diagnostico.

« Revisar periédicamente los protocolos Se elaboré e implementé el Procedimiento de Atencion para

de suministro de alimentacion, suministro | Neumonia Broncoaspirativa (MSI-PD30), el cual establece

de NPT, capacitando y re induciendo al | lineamientos para la prevencién del riesgo de broncoaspiracion en
personal que deba aplicarlos. pacientes hospitalizados.




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 estos.

* Mantener la estrategia de paciente
trazador que permita dar continuidad a
politica de seguridad del paciente.

* Elaborar el informe con los resultados Se evalua informe, el cual se adjunta con los resultados obtenidos.

» Evaluar los planes de accion y atender | Se da seguimiento a tareas a través del paquete instruccional para la
las desviaciones presentadas prevencién de broncoaspiracion.

Indicador No 16. Oportunidad en la atenciéon especifica de pacientes con
diagnostico al egreso de infarto agudo de miocardio (IAM).

Presentacion: El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) constituye una urgencia médica de
alta complejidad, en la cual la oportunidad en la intervencion clinica es determinante para
disminuir la mortalidad y las complicaciones asociadas. La atencion durante la denominada
“hora de oro” resulta fundamental para mejorar el pronéstico del paciente.

El indicador evalua la proporcién de pacientes con diagndstico de egreso de Infarto Agudo
de Miocardio a quienes se les inicio oportunamente la terapia especifica de acuerdo con la
guia de manejo institucional y nacional, posterior a la realizacion del diagnostico durante la
atencién hospitalaria.

De esta manera, permite medir la capacidad de respuesta institucional y el cumplimiento de
las intervenciones clinicas criticas requeridas en la atencion de esta patologia.

Durante la vigencia 2024, la institucion obtuvo un resultado del indicador de 1,0 cumpliendo
con la meta establecida (=0,90).

Resultado:
NOMBRE DEL :
No. R FORMULA DESCRIPTIVA META | 2024 | 2025

Numero de pacientes con diagndstico de egreso de
Infarto Agudo de Miocardio a quienes se inicié la
terapia especifica de acuerdo con la guia de manejo 159 | 216
para Infarto Agudo de Miocardio dentro de la primera
hora posterior a la realizacion del diagndstico en la| > gg

Oportunidad en la
atencion
especifica de
pacientes con

16 . : vigencia del objeto de evaluacion/
diagnostico al
egreso de infarto | Total de pacientes con diagnéstico de egreso del
agudo de Infarto Agudo de Miocardio en la vigencia objeto de 159 | 216
miocardio (IAM). | evaluacion.
Resultado 1 1
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
Lider del proceso Subgerente Cientifica

Para la vigencia 2025, el indicador mantiene un resultado de 1,0, igualmente cumpliendo
con la meta establecida, lo que demuestra la continuidad y sostenibilidad en la aplicaciéon
oportuna de las intervenciones terapéuticas definidas en la guia de manejo para el Infarto
Agudo de Miocardio, reflejando una adecuada articulacion de los procesos asistenciales en



los servicios de urgencias y hospitalizacion, asi como el cumplimiento de los protocolos
clinicos institucionales orientados a garantizar una atencion oportuna y segura en pacientes
con esta patologia cardiovascular.

Resultado del indicador: 1 CUMPLE para la vigencia 2025.

Fuente de Informacion: Ficha técnica del Indicador y Acta del Comité de Historias Clinicas.
https://licenciamientohusj-

my.sharepoint.com/my?id=%2Fpersonal%2F planeacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

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

ACTIVIDADES SEGUIMIENTO
Se revisa la Guia GUI-SC-712, "Gula de Diagnostico y Manejo de la

Enfermedad del Sindrome Coronario", version 2021, la cual esta
vigente en la plataforma institucional “vulcano”

Mantener las guias de manejo
actualizadas.

Se llevaron a cabo actividades de induccion y reinduccion al
Realizar induccion y re induccion. personal asistencial, garantizando la apropiacién de protocolos y
guias institucionales.

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

Se realiz6 un seguimiento mensual al sistema de informacién
Dinamica Gerencial, permitiendo la identificacién de pacientes con
diagndstico relacionado y su respectivo analisis en los comités de
historia clinica.

Establecer auditorias de calidad que

permitan realizar control a la Se realizé monitoreo mensual del sistema para la identificacion de
aplicacién adecuada de la guia y el pacientes con diagnostico relacionado, verificando oportunidad y
adecuado reporte de informacion consistencia de datos.

frente a esta patologia

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

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

Indicador No 17. Analisis de mortalidad Intrahospitalaria.

Presentaciéon: El analisis de mortalidad intrahospitalaria constituye una herramienta
fundamental para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién en salud, ya que
permite revisar de manera sistematica los casos de muerte ocurridos durante la
hospitalizacion, con el proposito de identificar factores clinicos, asistenciales vy
administrativos que pudieron influir en el desenlace del paciente. Evalua la proporcion de
muertes intrahospitalarias mayores de 48 horas que son revisadas y analizadas, con el fin
de determinar las causas asociadas, identificar posibles eventos adversos, establecer si la
muerte fue evitable o no evitable y generar acciones de mejora orientadas a fortalecer la
seguridad del paciente y la calidad del proceso asistencial.

Durante la vigencia 2024, la institucién obtuvo un resultado de 0,82, valor que no cumple
con la meta establecida (20,90),



Resultado:

NOMBRE DEL a
No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META 2024 2025
Numero de muertes intrahospitalarias mayores de 48
horas revisada en el comité respectivo en la vigencia 412 538
Andlisis de objeto de evaluacion/
17 | mortalidad 20.90
Intrahospitalaria. | Total de muertes intrahospitalarias mayores de 48 197 | 538
horas en la vigencia objeto de evaluacion.
Resultado 0,82 1
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
Lider del proceso Subgerente Cientifica

Para la vigencia 2025, el indicador presenta un resultado de 1,0, alcanzando el
cumplimiento total de la meta, con 538 casos analizados de un total de 538 muertes
intrahospitalarias mayores de 48 horas.

Este resultado refleja una mejora significativa en el proceso institucional de analisis de
mortalidad, asi como el fortalecimiento de los mecanismos de revisidon clinica y el
compromiso institucional con la seguridad del paciente.

Resultado del indicador: 1 CUMPLE para la vigencia 2025.

Fuente de Informacién: Informe de seqguridad del paciente, Ficha técnica del Indicador y
Comité de Historias Clinicas. https://licenciamientohus;j-

my.sharepoint.com/my?id=%2F personal%2Fplaneacion%5Fhospitalsanjose%5Fgov%5Fc
0%2FDocuments%2FEVIDENCIAS%20RES%20408%202025

Las actividades desarrolladas para dar cumplimiento al indicador son:

ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO

Mantener actualizados y
socializados los protocolos.

Se debe elaborar y adoptar ya sea protocolo o instructivo sobre el
analisis de mortalidad intrahospitalaria

Diligenciar las fichas
epidemioldgicas

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

* Solicitar certificacion por parte de
Vigilancia epidemioldgica y
estadistica sobre el oportuno y
adecuado diligenciamiento de las
fichas.

Desde julio 2025 se cuenta con una base de monitoreo. Se evidencian
mejoras tras planes de accién con Ginecologia y otros servicios.

Continuar fortaleciendo la validacion

Realizar y revisar el
diligenciamiento de los certificados

Desde julio 2025 se cuenta con una base de monitoreo. Se evidencian
mejoras tras planes de accién con Ginecologia y otros servicios.




defuncion

de nacido vivo y de realizar

Continuar fortaleciendo la validacion

causas de la mortalidad
intrahospitalaria.

* En el comité de analisis de
mortalidad institucional evaluar las

El Comité Institucional de Mortalidad se realiza de forma periédica y
analiza los casos reportados de mortalidad intrahospitalaria y se

formulan planes de mejora con los servicios implicados.

Indicador No 18. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de

pediatria.

Presentaciéon: su proposito es medir la oportunidad en la atencion de salud,
especificamente, cuantifica los dias de espera entre la solicitud de la cita y su

asignacion, evaluando la eficiencia y el acceso al servicio especializado.

Durante la vigencia 2024, se obtuvo un promedio de 2,05 dias, valor dentro del rango

esperado.
Resultado:
NOMBRE DEL .
No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META | 2024 | 2025
Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la
fecha en que se asigno la cita de pediatria de primera 1356 | 1826
Tiempo promedio |vez y la fecha en la cual el usuario la solicito en la
18 de. espe_rg para ]a vigencia objeto de evaluacion/ <5 dias
asignacion de cita NG Total de citas d diatria d -
de pediatria umero Total de citas de pediatria de primera vez, 659 916
asignadas en la vigencia objeto de evaluacion.
Resultado 2,05 1,99

Responsable

Marta Lucia Castillo Ossa

Llider del proceso

Subgerente Cientifica




CALIDAD DE ATENCION (Indicadores Resolucion 256 del afio 2016)

Vanable

% pacientes atendidos por urgencias remitidos

Razén Pacientes remitidas para atencion de parto por partos
atendidos

Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Resolucion 255 de 2016).

Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Indicador 25, anexo 2 Resolucion 408

de 2018)

2018)

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cta de
medicina general (Indicador 26, anexo 2 Resolucidn 408 de

odontologia general

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de

2018)

Tiempo promedio de espera parz la asignacion de cita de
medicina interna (Indicador 20, anexo 2 Resolucidn 408 de 3,2 2,505

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
pediatria (Indicador 18, anexo 2 Resolucion 408 de 2018)

2,058 1,993

ginecologia

Tiempo promedio de espera parz la asignacion de cita de

2,031 2,048

Tiempo promedio de espera parz la asignacion de cita de
obstetricia {Indicador 19, anexo 2 Resolucion 408 de 2018)

1,876 3,404

cirugia general

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de

3,015 2,614

Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente
clasificado como Tnage 2 en el servicio de urgencias

22,743 34,413

Proporcidn de satisfaccidn global de los usuanos en la IPS 0,987 0,989

Al cierre de la vigencia 2025, el tiempo promedio se redujo a 1,99 dias, consolidando una
tendencia favorable en la oportunidad de atencion. Esta mejora refleja el fortalecimiento en
la gestién de agendas médicas, la optimizacion de procesos administrativos y el aumento
de disponibilidad de citas pediatricas, garantizando una respuesta oportuna a la demanda
asistencial en poblacion infantil.

Resultado del indicador: 1,99 dias CUMPLE para la vigencia 2025.

Fuente de Informacién: Ficha técnica de la pagina web del SIHO - Ministerio de Salud y

Proteccién Social.

https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%
u00e9cnica&pageHIp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas%2ffichatecnica.pdf

Las actividades desarrolladas para dar cumplimiento con el indicador fueron:

ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO

Realizar el analisis de oferta y
demanda con el fin de mantener la
oferta suficiente de consulta de
pediatrla de acuerdo a los
resultados obtenidos.

La institucion realiza el andlisis periddico de la oferta y demanda del
servicio de consulta externa de pediatria, mediante la revision del
numero de citas ofertadas, el comportamiento de la demanda asistencial
y los tiempos promedio de espera para la asignacion de citas.

Mantener agenda disponible que
garantice la oportunidad del
servicio.

La agenda de los especialistas se habilita mensualmente, de acuerdo
con el procedimiento establecido para la apertura de agendas
especializadas. Esta apertura se realiza el dia 11 de cada mes, con el
proposito de garantizar la programacion del mes siguiente, asegurando
la disponibilidad continua de citas y la oportunidad en la atencién a los
usuarios.




Se realiz6 el seguimiento y analisis periddico del indicador de tiempo
Revisar y analizar el resultado del | promedio de espera para la asignacion de cita en pediatria, revisando
indicador. su comportamiento durante la vigencia y comparando los resultados
obtenidos frente a la meta institucional establecida.

El indicador no presenta desviacion y muestra un resultado favorable,
Formular los planes de mejora y dado que la meta establecida es menor a 5 dias y el valor actual es de 2
evaluar los resultados y analisis de | dias. Este comportamiento se ha mantenido de forma sostenida en el
desviaciones. tiempo, gracias a que la capacidad instalada es suficiente para atender
la demanda.

Indicador No 19. Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de
obstetricia.

Presentacioén: El indicador monitorea la capacidad de gestion de la agenda médica de
la ESE que es ofertada en la consulta externa para la atencién 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 contribuciéon a
la disminucién de la mortalidad materna y perinatal, refleja gestién 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, el resultado del indicador CUMPLE con |la meta propuesta.

Resultado:
NOMBRE DEL -
No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META | 2024 | 2025

Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la
fecha en la que se asignd la cita de obstetricia de

) . . 1598 | 1.552
Tiempo promedio primera vez y la fecha enla cual_ ’el usuario la solicito
en la vigencia objeto de evaluacion/
de espera para la .
19 . i . < 8 dias
asignacion de cita
de obstetricia NUmero Total de citas de obstetricia de primera vez,
. ) ) ; ., 866 456
asignadas en la vigencia objeto de evaluacion.
Resultado 1,84 3,4
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
Lider del proceso Subgerente Cientifica

Para el cierre de la vigencia del afo 2025, el resultado es de 3,40 dias lo cual determina
que la ESE CUMPLE con la meta del indicador.

Resultado del indicador: 3,4 dias CUMPLE para la vigencia 2025.

Fuente de Informacioén: Ficha técnica de la pagina web del SIHO - Ministerio de Salud y
Proteccion Social.
https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%
u00e9cnica&pageHIp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas%2ffichatecnica.pdf



Las actividades desarrolladas para dar cumplimiento al indicador son:

ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO

Realizar el analisis de oferta y
demanda con el fin de mantener la
oferta suficiente de consulta de
obstetricia de acuerdo con los
resultados obtenidos

La institucién realiza el analisis periddico de la oferta y demanda del
servicio de consulta externa de obstetricia, mediante la revision del
numero de citas ofertadas, el comportamiento de la demanda asistencial
y los tiempos promedio de espera para la asignacion de citas.

Garantizar la implementacion de la
ruta materno perinatal.

La Ruta Materno-Perinatal se encuentra habilitada de manera
permanente en el servicio, especificamente en la Recepcion 3, donde la
auxiliar Emily Johana Ordofiez 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 mensualmente, de acuerdo
con el procedimiento establecido para la apertura de agendas
especializadas. Esta apertura se realiza el dia 11 de cada mes, con el
proposito de garantizar la programacion del mes siguiente, asegurando
la disponibilidad continua de citas y la oportunidad en la atencién a los
usuarios.

Revisar y analizar el resultado del
indicador.

Se realiz6 el seguimiento y analisis periddico del indicador de tiempo
promedio de espera para la asignacion de cita en obstetricia, revisando
su comportamiento durante la vigencia y comparando los resultados
obtenidos frente a la meta institucional establecida.

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

El indicador no presenta desviacion y refleja un resultado positivo, ya
que la meta establecida es menor a 5 dias y el valor actual corresponde
a 3,40 dias. Este comportamiento se ha mantenido de forma sostenida
en el tiempo, debido a que la capacidad instalada es suficiente para
cubrir la demanda.

Indicador No 20. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de

medicina interna.

Presentacion: El indicador busca establecer la oportunidad en el acceso a la consulta
de medicina interna, a través de la medicion del nimero 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 gestidon de su agenda médica frente a la
demanda de atencion especializada, particularmente en pacientes con enfermedades
cronicas, multimorbilidad o diagnosticos complejos que requieren seguimiento por medicina

interna.

Contribuye a detectar posibles barreras institucionales al acceso en la atenciéon 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 esta en el parametro
determinado en la meta, en tal sentido, la Institucion CUMPLE.

Resultado:
NOMBRE DEL -
No. INDICADOR FORMULA DESCRIPTIVA META | 2024 | 2025




Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la
fecha en que se asignd la cita de medicina interna de 4163 | 2.983
Tiempo promedio | primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicito ’
de espera para la | en la vigencia objeto de evaluacion. / <15
20 | asignacion de cita aias
de medicina , ) S .
interna Numerg Total de citas Qe mgdlClqa interna de primera 1301 | 1.191
vez, asignadas en la vigencia objeto de evaluacion. )
Resultado 3,19 2,5
Responsable Marta Lucia Castillo Ossa
Lider del proceso Subgerente Cientifica

Al cierre de la vigencia del afio 2025 el resultado fue de 2,50 dias lo cual CUMPLE la meta.
La disminucion en el tiempo de espera evidencia una efectiva gestion del proceso de
asignacion de citas, impactando positivamente la oportunidad y continuidad de la atencién
médica. Se recomienda mantener las estrategias implementadas y continuar el seguimiento
trimestral para garantizar la sostenibilidad de la mejora alcanzada.

Resultado del indicador: 2,5 dias CUMPLE para la vigencia 2025.

Fuente de Informacidn: Ficha técnica de la pagina web del SIHO - Ministerio de Salud y
Proteccion Social.
https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%
u00e9cnica&pageHIp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas%2ffichatecnica.pdf

Las actividades desarrolladas para dar cumplimiento al indicador son:

ACTIVIDADES SEGUIMIENTO
* Realizar el analisis de oferta y La institucion realiza el analisis periddico de la oferta y demanda del
demanda con el fin de mantener la | servicio de consulta externa de medicina interna, mediante la revision
oferta suficiente de consulta de del numero de citas ofertadas, el comportamiento de la demanda
pediatria de acuerdo con los asistencial y los tiempos promedio de espera para la asignacién de
resultados obtenidos. citas.

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 atencion al usuario.

* Mantener agenda disponible que
garantice la oportunidad del
servicio.

Se realiz6 el seguimiento y analisis periddico del indicador de tiempo
* Revisar y analizar el resultado del | promedio de espera para la asignacion de cita en medicina interna,
indicador. revisando su comportamiento durante la vigencia y comparando los
resultados obtenidos frente a la meta institucional establecida

El indicador tiene una meta establecida de oportunidad menor a 15
- Formular los planes de mejoray | dias y no presenta desviacion, dado que el valor registrado para la
evaluar los resultados y analisis de | vigencia del afio 2025 es de 2,50 dias, muy por debajo del umbral
desviaciones. definido. Este resultado constituye un comportamiento positivo que
evidencia que la oportunidad en la atencion es 6ptima.




4. CONSOLIDADO INDICADORES POR AREA DE GESTION

VIGENCIA 2025

REA DE RESULTADO 2025
GESTION NOMBRE DEL INDICADOR 2025 META CUMPLE
Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no 118 Certlf(:]amon S|
= < acreditadas con autoevaluacion en la vigencia anterior ' i
% = Acreditacion
o E Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la 097 >090 S|
8 ﬁ calidad de la atencion en salud. ’ o
("4
=0
= Gestién de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional 0,91 20,90 Sl
Riesgo fiscal y financiero Sin riesgo NA Sl
Evolucién del Gasto por Unidad de Valor Relativo Producida 0,79 <0,88 Sl
Proporcion de medicamentos y material médico quirurgico
adquirido mediante los siguientes mecanismos: a) compras 0 >0.7 NO
conjuntas; b) compras a través de cooperativas de ESEs; c) =
<>): compras a través de mecanismos electrénicos
=
3
(7] Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios
4 del personal de planta y por concepto de contratacion de | 674.533.534,17 <0 NO
E servicios y variacion del monto frente a la vigencia anterior
<
>
Utilizacién de informacién de Registro Individual de prestaciones
g 4 4 Sl
i RIPS
2 Resultado equilibrio presupuestal con recaudo 0,77 21 NO
s
i Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en ggnmtfé'?éerots
cumplimiento de la Circular Unica expedida por la 0 terminos NO
Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la sustituya. previstos
Oportunidad en el reporte de informacién en cumplimiento del Cumplimiento
Decreto 2193 de 2004 compilado en la seccion 2, capitulo 8, dent?o de los
titulo 3, parte 5 del libro 2 del Decreto 780 de 2016 - Decreto Cumple términos Sl
Unico Reglamentario del sector salud y proteccion social o la revistos
norma que la sustituya P
Evaluacion de aplicacion de guia de manejo especifica para
- ) ; . ) 1 >0.80 Si
< hemorragias Il trimestre o trastornos hipertensivos gestantes.
o
i
= Evaluacion de aplicacion de la guia de manejo de la primera
7 . : e ) 0,88 >0.80 Sl
b causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida
<
(o)
g Oportunidad en la realizacién de apendicectomia. 0,9 >0.90 Si
z
5' Numero de pacientes pediatricos con neumonias bronco 0 <0 S|

aspirativas de origen intrahospitalario y variacién interanual.




Oportunidad en la atencién especifica de pacientes con 1 > 0.90 sI
diagnostico al egreso de infarto agudo de miocardio (IAM). o

Andlisis de mortalidad Intrahospitalaria. 1 20.91 Sl
;L%r;;gzapromedio de espera para la asignacién de cita de 1,99 <5 dias sI
'cl)'ibesrtrgigdgromedio de espera para la asignacién de cita de 3.4 < 8 dias sI
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de 25 < 15 dias S|

medicina interna

Para la vigencia 2025, de un total de 20 indicadores evaluados, 16 (80%) de ellos, cumplen con la
meta establecida segun la resolucion 408 de 2018, 3 no alcanzan la meta (15%) y 1 No Aplica (5%)



5. PROPUESTA CALIFICACION EVALUACION PLAN DE GESTION GERENTE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE

POPAYAN - VIGENCIA 2022

ANEXO TECNICO No 4 - RESOLUCION 743 DE 2013 MODIFICADA POR LA RESOLUCION 408 DE 2018 Y
RESOLUCION 1097 DE 2018

< , Resultado
Area . Estandar .
Tipo de . o del periodo e ax . Resultado
de No. Indicador Formula del indicador para cada calificacion | Ponderacion
L. ESE " evaluado Ponderado
Gestion afho (Afio 2025)
Nivel gﬁijoargm:rr:zg;zgg:? :Z Promedio de la calificacion de
1 Ll acreditaZas CON Autoevaluacion en la Vigencia Evaluada/ >=1.20 118 5 005 025
N ALY AUTOEVALUACION en la Promedio de calificacién Autoevaluacion T 4 0 0
8 I . - ) Vigencia Anterior.
vigencia anterior.
8
g Relaciéon de No. Acciones de mejora
e Nivel | Efectividad en la Auditoria | ejecutadas derivadas de las auditorias
[ para el Mejoramiento | realizadas/Total de acciones de _
2 2 I'” y Continuo de la Calidad de | mejoramiento programadas para la >=0,9 0,98 S 0,05 0,25
p 11 la atencién en salud vigencia derivadas de los planes de mejora
Ye) del componente de auditoria
g
b7} Nivel No. metas del Plan Operativo Anual
-’Q: ve Gestién de ejecucion del | cumplidas en la vigencia objeto de
3 |’|| Y Plan de Desarrollo | evaluacién / No. Metas Plan Operativo >=0,9 0,91 5 0,10 0,5
i Institucional Anual Programadas en la vigencia objeto
de evaluacion.
> .2 RIESGO ALTO 5
g Nivel Categorizacién de la ESE | RiESGO Adopcion del
L B or parte del MS y PS en HIELEIEICE Sin
‘é - 4 |’|| Y Riesgo Fiscal y Financiero Eua:to ala ¥ MEDIO Saneamiento . 5 0,057 0,285
& = a1 . RIESGO BAJO Fiscal y Riesgo
c = 11 categorizacion del riesgo . .
= - Financiero
Ll < SIN RIESGO




[(Gasto de funcionamiento y operacidn
comercial y prestacion de servicios
comprometido en la vigencia objeto de la
evaluacion / nimero de UVR producidas

Nivel Evolucién del Gasto por en la vigencia objeto de evaluacién) /
|'|| y [ Unidad de valor Relativo (Gasto de funcionamiento y operacién <0,90 0,88 5 0,057 0,285
i producida comercial y prestacion de servicios
comprometido en la vigencia anterior en
valores constantes de la vigencia objeto de
evaluacion / Nimero de UVR producidas
en la vigencia anterior)]
L Valor total de adquisiciones de
Proporcion de . . .-
. . medicamentos y  material médico
medicamentos y material o . . R
. L quirdrgico realizadas en la vigencia
. médico quirurgico . .
Nivel . . evaluada mediante uno o mas de los
adquiridos mediante siguientes mecanismos (a) Compras
i d ) . =
Lily mecanismos de compras conjuntas (b) Compras a través de >=0,7 NA NA NA 0
conjuntas, a través de K ,
1 > cooperativas de ESE (c) Compras a través
cooperativas de empresas ) -
h de mecanismos electrénicos / Valor total
sociales del estado y/o de . .
X L de adquisiciones de las ESE por material
mecanismos electrénicos o S ) ;
médico quirurgico en la vigencia evaluada
Valor de la deuda superior a 30 dias por
concepto de salarios del personal de
planta y por concepto de contratacién de
Monto de la deuda | servicios, con corte a 31 de diciembre de la
superior a 30 dias por | vigencia objeto de la evaluacion / (Valor de
Nivel | concepto de salarios del | la deuda superior a 30 dias por concepto Cero (0) fo)
personal de planta y por | de salarios del personal de planta y por Y
I'” y concepto de contratacion | concepto de contratacidn de servicios, con variacion Cero (0) O 0'057 0
11 de servicios, y variacion del | corte a 31 de diciembre de la vigencia del | hegativa

monto frente a la vigencia
anterior

objeto de evaluacién)-(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
diciembre de la vigencia anterior




Numero de informes de analisis de la
prestacion de servicios de la ESE a la Junta
Directiva con base en RIPS en la vigencia.

Nivel Utilizaciéon de informacién | En el caso de instituciones clasificadas en
8 I,II y [ de Registro individual de [ primer nivel el informe debera contener la 4 4 0,057 0,285
i prestaciones _RIPS caracterizacion de la poblacion capitada,
teniendo en cuenta, como minimo, el
perfil epidemioldgico y las frecuencias de
uso de los servicios.
Valor de la ejecucion de ingresos totales
Nivel recaudados en la vigencia, (incluye
Resultado Equilibrio | recaudo de CxC de vigencias anteriores) / _
9 I'” y Presupuestal con Recaudo | Valor de la ejecucién de gastos >=1 0,77 0,057 0
I comprometidos incluyendo ¢ x p de
vigencias anteriores.
Oportunidad en la entrega
. del reporte de informacion e NO .
Nivel L Cumplimiento oportuno Cumplimiento
en cumplimiento de la de los informes, en dentro de los
10 I' I Y Sl Unlc.a exped|d.a términos de la términos NO 0'057 0
1 0 SRR E0gE) normatividad vigente previstos
Nacional de Salud o la ' S|
norma que la sustituya.
. Oportunidad en el reporte . .
Nivel P u. I - P Cumplimiento oportuno NO Cumplimiento
de informacion en de los informes, en dentro de los
111 LI y | cumplimiento del Decreto o ! P SI 0,057 0,285
’ términos de la términos 4 4
2193 de 2004 o la norma o I .
1] A normatividad vigente. S| previstos
que la sustituya.




tencial 40%

inica o asis

Gestion Cl

Evaluacién de aplicacién
de guia de manejo

Numero de historias clinicas auditadas que
hacen parte de la muestra representativa
con la aplicacién estricta de la guia de
manejo para diagndstico de hemorragias
de tercer trimestre o trastornos
hipertensivos en la gestacion en la vigencia

12 Nivel especifica para objeto de evaluacion / Numero de >=0.8 1 0.07 035
" hemorragias Il trimestre o | historias clinicas auditadas que hacen g o 4
trastornos hipertensivos parte de la muestra representativa de
gestantes. pacientes con edad gestacional mayor de
27 semanas en la ESE con diagndstico de
hemorragias de tercer trimestre o
trastornos hipertensivos en la gestacion en
la vigencia objeto de evaluacion
Numero de historias clinicas auditadas
que hacen parte de la muestra
representativa con la aplicacién estricta
Evaluacién de aplicacion de la guia de manejo adoptada por la ESE
. de la suia de m;)ne'o dela para el diagndstico de la primera causa de
13 Nivel rimegra causa de eJ reso egreso hospitalario o de morbilidad >=0.8 0.88 005 025
" EOS italario o de g atendida en la vigencia objeto de = 4 0 0
mo:)bilidad atendida evaluacion/ Total de historias clinicas
’ auditadas el diagndstico de la primera
causa de egreso hospitalario o de
morbilidad tendida en la vigencia objeto
de evaluacion.
Numero de pacientes con diagnéstico de
apendicitis al egreso, a quienes se les
Nivel |oportunidad enta realizo la apendicetomia dentro de las seis
ve A horas de confirmado el diagnostico
14 realizacién de & >=0,9 0,9 0,05 0,25

apendicetomia.

atendida en la vigencia objeto de
evaluacion.,/ Total de pacientes con
diagndstico de apendicitis al egreso, en la
vigencia objeto de evaluacion.




Ndmero de pacientes

Numero de pacientes pediatricos con
neumonias Broncoaspirativas de origen

H pediatricos con neumonias | intrahospitalario en la vigencia objeto de Cero (0) o
Nivel o
15 broncoaspirativas de | evaluaciéon - Numero de pacientes| variacion 0 0,05 0,25
1l origen intrahospitalario y | pediatricos con neumonias negativa
variacion interanual Broncoaspirativas de origen
intrahospitalario en la vigencia anterior
No. Pacientes con diagnostico de egreso de
Infarto Agudo de Miocardio a quienes se
Oportunidad en la atencién inici6 la terapia especifica de acuerdo con
Nivel especifica de pacientes con ll\e:[.gulad(.le n(lian?o pgra {nfart(_) Agud(})l de
16 diagnostico al egreso de [ Vocarcio. dentro de fa prunera hora >=0,9 1 0,05 0,25
" infarto asudo de miocardio posterior a la realizacion del diagnostico en D ’ ’
IAM g la vigencia objeto de la evaluacion/ Total
( ): de pacientes con diagnostico de egreso del
Infarto Agudo de Miocardio en la vigencia
objeto de la evaluacion
Ndmero de muertes intrahospitalarias
mayores de oras revisada en el comité
de48h isad | ité
Nivel Anilisis  de  mortalidad respectivo en la vigencia objeto de
17 Intrahospitalaria evaluacion/Total muertes >=0,9 1 0,05 0,25
I ’ intrahospitalarias mayores de 48 horas
revisada en el comité respectivo en la
vigencia objeto de evaluacion.
Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en que se asigné
. ) . la cita de pediatria de primera vez y la
Nivel | Tiempo promedp .(,je fecha en la cual el usuario la solicito en la ,
18 espera para la asignacién <=5 dias 1,99 0,03 0,15

de cita de pediatria

vigencia objeto de evaluacién. / Numero
Total de citas de pediatria de primera vez,
asignadas en la vigencia objeto de
evaluacion




Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en que se asigno
la cita de obstetricia de primera vez y la

de cita de medicina interna

la vigencia objeto de evaluacién. / Nimero
Total de citas de medicina interna de
primera vez, asignadas en la vigencia
objeto de evaluacién.

Nivel Tiempo  promedio  de fecha en la cual el usuario la solicito en la
19 " espe.ra para la a.5|.gnaC|on vigencia objeto de evaluacion/ Nimero <=8 dias 3,4 0,03 0,15
de cita de obstetricia . L. .
Total de citas de obstetricia de primera
vez, asignadas en la vigencia objeto de
evaluacion.
Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en que se asigné
. . la cita de medicina interna de primera vez
Nive| |Tiempo promedio  de y la fecha en la cual el usuario la solicito en
20 espera para la asignaciéon <=15 dias 2,5 0,02 0,1

CALIFICACION TOTAL

4,14

EQUIVALENCIA

82,80

LEONOR MILENA BAMBAGUE MENESES
Jefe Oficina Asesora de Planeacion

Reviso: Leonor Milena Bambagiié Meneses - Jefe Oficina Asesora de Planeacion
Proyecto: Luis Felipe Mufioz Hurtado - Enfermero Grado 1 Planeacion




