CUADRO DE MANDO NORMATIVO RESOLUCION 256

Focha: 05/11/2024

EFECTIVIDAD.

ESE
DI HOSPTALDEPARTAMENTAL EMPRESA SOCIAL DEL HOSTTAL O AN ———
OO SAN ANTONIO DE PADUA
" = Version: 02
INDICADOR AN ATA HUILA 20 ‘CONSOUDADO ANUAL
FueNTeS DE ereneoe
oomnio/ maRco UNIDAD DE |  ENCARGADO DEL TEmPo D
procEsO | MO DEFINICION PROPOSITO. NORMATIVO FORMULA DE MEDICION INPOIrACbO MEDIDA. POCESO META ISYANDAI MEDICION
RO | RESUTADO e RESUTADO | MARIO | RESUWTADO |  ABR | RESUADO|  MAY [RESUTADC| JUN | RESUTADO | UL | RESUNADO | AGOS |RESUTADO|  SEPFT | RESUTADO | OCT | RESULNADO | NOV | RESUTADO | DIC | RESULTADO|  NuEMERADOR DENOMINADOR % ANUAL

Fuente de
umerador Nimero e necos | umeroder
Expresar 6nce vivos por e U Insttucional 7 B e 7
piosalapepoctn cor et Lder promedo del
15 | ProPORCION o PARTOS POR CEsAREA mnmm otadorade | |Topeieedenddesnla | KEOLICION b rorttom | oot I n [SoEOTAmeN| sy oss a0 oo Poon oo oo wool oo oo wowol ool oo 00 a6 Poas
e solud e on vente epdemiioga o cel
Geterminado. estocitca indicador en
rodo defeminado e
s oo Mincloro do Saludy Proteccién | RUAF SHO " o e
sociol Nocimienos-
Expresar la relacion entre fetales e 22 semanas completas | RUAFND-
defunciones de fefos de 22 (154 dfos) de gestocin o con 500 |Defuciones \ B N .
emanos complelos (154 dics] ramos o mas do peso y los defe | dspuesto en U
6 500 Muertes i sipz0 Por 1000 "
4 7 S s RO ] 0 |Uderde Epidemilogia| 1520 | NACIONALDE | meENSUAL o0 000 on o0 ool ool ool ool ool 00 o om0 ’ 0 LT
e aias complefos despues muertes efoies de 22semana | RUAF-ND:
del nocmiento por cada (ot o) oo sostacans oo |Defuciones m o n n
1900 nacimientos romos o mas de pesoylosgefe. |d5pUesio en
Fuonie
Expresa lareiacion de MM/ merodor umero de cosos ge.|NUMErOA0E N ; . )
TASA DE MORBILIDAD MATERNA EXtRema | VM NCa el numerode | | Conocer el porcentale de resoucion maisamaeme e |V, N
irvime imero | Insttucional " "
15| owme) TEMPRANA (MM) e P £ 3 MENSUAL 000 ° ° ° ° o ° o0 000 oIv/o! oIv/o! HOW/0! 3 000 00
merodor
muerte matema femprona. Denominador. Numero de casos e o o o o
de muerte matema (42 cios) | o
Numerador: Nomero de nacidos | oo 92
T iv05 o auienes e s realza merodor o m & " N
Ez=c) o Conoceria proporcion de nocdos [ e cyon | lamicio para hiolkomismo N Lidor dol &rea do e Go
16 N DE i CONTAN h et o s o o comncon | rorrco ) Too% onioee | ensiaL w0 w0 o o - - oo woruin worvier oo oo worvier - 900 1000
rocio fomior poro o e vente e estadstica =L
PSS, Denominador: Nomero fotal de. “e"°"';‘°°°’ coleed m 8 nz na
nacidos vivos reportados
Numerador Nomero de menores Fuenls de\
oo moprcin e de 5 aros con reingreso | o )
PORCION DE REINGRESO HOSPITALARIO | PP/=50 2 PIOPOIERn 92 | Conocer RESOLUCION IRA deniro de los Rws mpussm
1.7 | PORINFECCION RESPIRATORIA AGUDA (1RA) | °7'%'S 0" 1201220 P oeimer {0 SRBO0_| por 100 (%) | Lider st | INSTUCIONAL|  mENSUAL ix ox % o/ o/ o/ wow/or o/ wo/or mow/or mow/or wo/or 2 105,00 I
EN MENORES DE 5 AR [ "9 | sguda (RA] en menores e 5 o nominador: Nomer
oL orsatos oo coemirac | S0 Rl samenemc Sets T e s G 5 se @
un sgreso por RA. R
T nie der
c o Numerador: Nomero de muertes | Numerodor: o o o
9o 5 anos cuy causo b3 | onocer cesoLucion [P FA en menores de s oncs N
18 2 Selie e | Por100 (%) [Lider o% INSTTUCIONAL | MENSUAL 000 000 000 wowjor wowjor wowjor wowjor wowjor wowjor nowjor nowjor wowjor o 1000 00
(eiocin a nomero ot e |2 5% DenomhadorNamem olade (£ 5 » 3
menores de § anos afendidos B PO | S (Regisros
Fuonie el
Numerodor:
ofos cuya cavsa basca merodior: Nomero de muertes o o o
LETAUDAD 6N WENORES DE 5 AROS POR | oo o onermecos | 2058 1810990 0 eroes | sy er ok o mans i Sorr |5
9 POty pirviecoon | por100 (3] [Uiderde epidemiologia| 0% | INSTIUCIONAL|  MENSUAL 000 000 000 wowjor wowjor wowjor oo wowjor wowjor wow/or nowor wowjor o 12000 o0
elacién al nimero folal de RN e (L0
enores &6 5 anos alendidos menores de 5 anos oenddos por |90 3 » -
diogrostco de EDA [
Fuenio el
Numerador: Nomero de gestantes | /o ° 58
PROPORCION DE GESTANTES CON Astsonia |72 <! - S N enviorcataa
110 | PRETEST PARA PRUEBA DE VIRUS DE LA B coodaon | por100 (%) 0% | INSTTUCIONAL ool wow/or owor ow/or owor ow/or ool ow/or wow/or now/or now/or wow/or o 000 wow/or
o VIH (ELSA) [nmunodeficiencia humana (VIH) denomador L)
penominador:Total de gestantes |FAT N0
Numerador Nomero de rinos | oerie 981
" S menores de 18 meses con 5
m meses hi meses. hios do made VIH (5D =
111 |18 MESES, HLOS DE MADRE VIVIENDO CON | ™°7°0%% 9 19 meses bios de | de 16 mases s do & o Por 100 (%) %[ mstucional|  vensuaL 000 000 000 000 000 o 000 o 000 o # o | —f8 ox o 000 00
Vi CON DIAGNOSICO DE in | 192 Y0 con VI on | i con v menores e Tomesesiorde | ruorie 9o
mocke con dognostico de ViH fuhado
(SDA] oo
Fuenio del
s que se lesreaiio foma do e
PROPORCION DE MUJERES DI Cuonios do
112 | REAUZO TOMA DE SEROLOGIA EN EL ctncosinan | por 100 (%) 5% | INSTUCIONAL|  MENSUAL ool ow/or wowor owor wowor owor ool owor wow/or nowjor nowjor wow/or o 000 wow/or
MOMENTO DEL PARIO O ABORIO Denominador: Nomero fofai de | Fuerte 9¢
ESEsE e oot ceto s meses | GELTLI
Foariode
Expresalo proporcién de o 3 o o
RESOLUCION [ave e INSTIUTO.
s RDEEAClEhos Diain o | porioo %) 1005 [ NACIoNALDE | wensuAL 000 a0 a0 a0 a0 wonor 000 oo 000 w0000 |8 10000 100 o a0 oo
Grave, on un perodo Gengue grove Denominador:Total de pocientes | orie 9¢
detemnnado. o o 3 3
en o periodo. e
OO NS S PRSI st 61
O coniperoncion ot s cvnes 1 rcr B "
resa ol nimero de )
ROPORCION DE PERSONAS CON HTA A | perionas con psriersién ety Cuenfas do Udordo
1.14 | QUIENES SE LE REALIZA DE LOL EN UN PERIODO | oterial o quienesse es realizo | <2711 & Genes s “::z‘;'f RESOLUCION |slafio. oo | Por1001%) | epdemblogiay 250% [ INSTTUCIONAL|  MENSUAL 4604 1620 wow/or wow/or wow/or wow/or wow/or wow/or wiow/or mowjor wowjor wow/or 203 997,00 204
CeTERMINAD o mrmaunamedeen. |Med ” benominadorNimero ool ce [ Deremnoda Lobarsion
GeloLen oo oo 475 1 sss
reportogos E
OGO O 0 Psors | Fents GeT
Proporcion de pacentes con Con doboes melitus o auvenes s o e
AEEn Coonios do Udordo * “
TomA B || o = INSTRICIONAL mowor mowor wowjor u wowor " u u "
5 || e S T Rt coneA e || s son | nsTucior MENSUAL w5 1280 oo oo 8500 oo ool oo wow/or wovor wovor wow/or o8 39500
ol = i
semestee B © penonscondevsles etk |CHETLIC2 & 2
reporicos Serines




Numerador: Personas con

Fuente del

nmerador
foibates Ml o quencs 5o s K4 El
B el oetesmotiv o ionssetes |G e
116 o & i oevinon | pocioom) | epiemologiay | 250% | INSTUCIONAL|  wensuaL w0m0 a9 oot wowor oot oot oo oot wowor oot oot wowor w 500 s
‘QUIENES S LES REALIZA MEDICION DELoL | CONDASETES AGUENESSE | con diabates a cuenos 0256 DE 2016, Fuerio aol pUSTIEI0
Denominador: Nimero fofa de & s
e o _|Croresce
[— e ool
merador: Nomero e personas | enmesoer
% 2
. con HTA que fueron estuciodos | cmeres oo . 29
con HIA osluciados pora i or eptemblogia > INSTIUCIONA . . ’ X
u7 | eoinas sk mmsp et PSSO feon iassbotempors T (EE0LECN e | Per1ootR) | epemologiay son | NsTcoNAL|  mensuAL w75 0 mowor wowor mowor wowor oo mowor wowor oot oot wowor 2 son00 20
P oenomiacor Nimero ot |£onomACEor 0 558
perionos con HiA reportadas | CutrIsde
]
Numerador: Nimero de personos ooy “ B
PROPORCION E pessoNAS Con o [EPO2P0PICEN 00 | oo raporcion ceperencs con DM e oaon o | Cugrics o Lor o
118 | ESTUDIADAS PARA ENFERMEDAD ReNAL | POSENTer con doanosic ooy st coiasn | porion () | oy ssom | mSTTUCIoNAL|  wensuaL 5557 2 mowor wowor mowor wowor oo mowor wowor oot oot wowor us 500 1
Dicoetes Mellus aue hon sko 0256 DE 2016, Fuorie ael
CRONICA (ERC) e (ee) Nomero totade_| oo Lasoratond
personos cobeties Melius e & F
reporioge. FREEd,
Fuerie aei
& un estimodor el esgo do umerador o 3
I : Numerado: Nomero do o °
PROPORCION panol (X enepespaadey 5 vaginal Ler
i || or . . .
24 o oetares ienaa Coveeari proarcin SO (Solicoy Dimodacn | portoop |, Sede on | msmucona|  wesuaL om0 o0 o0 wowor mowor wowor oo mowor wowor oot oot wowor o 1200 o
fotoldo
Soouimionio 9 o
S arios crencidos SLVIGILA- ¥ B
& un estimodor del esgo do . o o 3
endomeiis pos cesorea en ,
" Lerce . . .
25 O Coneemri proorcbrc sy roroo | Lerde on | msmucona|  wesuaL om0 o0 o0 wowor mowor wowor oo mowor wowor oot oot wowor o 19000 o
soguimiento. Denominador: Nimero fofa de 7 5 3
cosoroas roalzaacs,
Numerador: Nimero fotol e ) . )
i sttuciona ° |
24 [EEESEECADA Bl e onvormraisscin | oconier oy et T T e rorioodia| o CoR a% e MENSUAL 000 000 005 000 oo 000 wiowyo1 oo wiow/or ool ool # o 1 955000 01
s pocentesen nspiazoccn | pociriesen el sevico ce O e s e R o For 1000 e < oorervator g s s : s i ’ ’ g g s
enunmes de seguimiento. | hosptalzocin e estoncia de los pacientes en Gl Pocente =)
Lo: senvicios de hospiizacion en 2158 2046 212 28 o
i peroco
Numerador: Nimero ool e
ungencias oo Insttucional ° ° ° ° °
27 (R ERVICIO | i en urgenciasn en 2 il | omevaloo | e om0 o0 o000 o0 oot oot oo oot wowjor wowor wowsor om0 o 150300 o
DF URGENCIAS e 0256 DE 2016, de estoncia Nocbnalde
U mes de segurmento. | urgencios [benominador: otal de personas Gl Pocente =)
crencicos en urgencios en el 5106 222 3205 a7 7
porioco
aciente: oencios en consulta
xtema que sufien caidas on el o Insttucional ° 0 ° ° °
TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN ELSERVICIO Porto00dial , Cordnodors . cpsenvaton
28 D pockriesenconio ool pcer (e el Povomoequios | s1n | RZAE | wesua om0 o0 o0 o0 oot oot oo oot wowjor wowor wowsor om0 o 1106200 o
enominador: otal e peronas = 2000 2139 2366 297 1960
ctendidos en consuia extema | Dépvesto en
pacientes oendiios e sl servicio ) ) . )
1ASA DE CAIDA ervico cadas de|Conocerla oo Insttucional 0
29 DE APOYO DIAGNOSTICO Y B T coen | 0 e | RO o [Som o Seope o PorI000CHa pogama sequidad | <13 [ S2EOIOW | yensya 000 o000 o000 o000 wow/or wowor wow/or ool oo wow/or wow/or o o @m0 00
COMPEMTACION THAPRICA | 22710 loropauico o |danosico compiamonioc e n tsatco oo cporo | 2erie o anca | e oconc
i mes de segumento, eopéutca oy compomon, |deomeecer ol . Jois Lo L0 -
e RS Dipuesio
TGO, TG0 GG
Bpresa el nimero de ovenios| o e — raneens o o o o 0
ospioizocion fepeieel |poriondo . observatoro
210 [EentiEenin | (Creey) e e Povomaseau am | ghevaiore | ensual om0 o0 o0 o0 oot oot oo oot wowjor wowor wowsor om0 o ss5000 o
Pt enhospliocin s e = as o1 e s on
hosptaizacin =
GO TG0 GG
e oaveroselacionados conla | ~enmeae
B o 04108 Conocer e oo cins ° ' ' 3 °
urgencios Zoed . cpsenvaton
2n [EentiEenin | (Creey) Fozmsme ror1oo% | progomasequ am | ghevaiore | ensual om0 o0 o0 010 oot oot oo oot wowjor wowor wowsor om0 ) 150300 o
bipvoosii enugence: el o e e w06 o - o -
otencicos an rgencios o
desorolon u: o
N e desorollonicerospor [Tl o]
ErTmeETIney oy preson on o niftucon en el | Rt e oo Insttucional ° ° ° ° °
sa oo | Por 1000 da csenvalon
212 durante s permanencio | que desonolon ulceras por preson z e pogomasequiad | <I% = MENSUAL oo om0 o0 o0 owor owor wowor owjor wowjor wowjor wowjor om0 o ss200 o
: A% 02540801 ciosesoncia e o pacienes [Foee 56 ] dostence | P22 0V ocona do
an un periodo delerminodo enlos servicios de. 2135 2066 212 2028 om
hospitaiizacion
Expresa o popocen oo oo T o0 b
pocienios lendidosen | Conocerla proporcén y mayor e onecon | 1UTerS%r
PROPORCION couo 175 Dspuesto
215 | " SHIG DE RGENGIAS 4 MENGS DE 72| et G o |5 vt G e e s CESOUCION anfes o s 72 oo conel | cveeoe ™| 1015y | Coosrocbmge |15 [ mcown| e wowr v o o o o sl o o sowor sowor o o om wowr
HoRAS fucin por el memo | ttucion onfes e las 72 hoas con | 25 sarescs vvos olendeios enel | Fuenie del
o de urgencios aurane e | Denemeder
o' 72 orcs poend, [t RS- Dipuesto
Fienie ool
hospiizacion.enfamisma | on SISPRO o o N
Expreso o proporcibn de isfiucion anfes de 15 dos por el | Minstero de:
scivd y rcnodora ce
i | R R SR menos [ RESOLUCION [ e e ety el | Cooronadon o an | msmuciona|  wensua om0 om0 o0 ool ool ool ool ool ool wowjor wowjor wowjor o 200 00
1501As egresos Urgenca
ics, en un periodo 50 15 cios B
RC S
ceteminedo. donomnador
s 266 .
earesos vwos en i perodo. [en SSPRO 0

Miniterio de




ciugos progromadas que fueron
o o o 2 ° 3
o Coordnaciora
215 ot Ui [Rapr e Por 100 (%) o | msmcona  wensua o om 160 om0 wonor wonor wonot wonor wonar wonor wonor 00 2 w0 o
concelodos por el Paciente
oacos o minscen, | oiEvpiesolanstive oenomnace: imero ol so 8 0 125 9% 100
ciugs pogom:
T
n dios cotendoro, qve Dioscofendoro ranscurcos enfre
s colendoro, o a @ " B »
onscuton one 6 fchade (oo e ncton o ocha on o cuol el pociente. (127200
oo || SERED cer oies Ldersic 30ios | REOWCION | esual 15 140 150 200 250 wonor wonot wonor wonar wono wonor 200 35 15400 1
1A CONSUTA MEDICA GEVRAL | comuo e medens Foentos dol 1552 DE2013 . g - : ' g
generd de prmera vez por denomnador
Pone ge pacente! v @ coscomedcragererce |G B o » 2 .
resa ol fempo de espera Fuentes del
EremciEmada endorn eni o fechaen oo
o cics cciondoro, o 2 X ss o 160 as 2974
— e o i 10 s .
55 | oromumoso e il RN somsc 1o | FEOWOON | e o - . w sl sowor sowrr sowior sowr sowrr sowrr " s oo s
=l Jeries dol
e et e ™ s m 152 20
fecroonque o oo sttucion Eepoac)
o s el Dioscofendoro ene o fechy LX)
n dios colen enfrelafechaen | Ve S
Tenscuren anta  fecha de a.ue a0 i ca padires [ ramercte” oas a5 s 1627 1532
o0 || S rarsonic e e ave D - Ldersic sdos | FEOWSON | evsual 20 257 m 240 wonor wonor wonot wonor wonar wono wonor n sz sz
EN LA CONSULTA PEDIATRICA comtiaporpedaiiade. s Fuentes dol 152 DE2013 8 . g
por denomnador
Patame vt g oS yia cto de pedaiadepaneraver (200Gl w 313 a7 s .
el s Fuenies del
n dios cotendoro, qve erencia de dics colendro | /=e3 0]
onscuton one 8 chade oo o v ofocn e e oo R o Insfhucionai 1581 ot s 1023 125
55 | oromumoADoE A ot octasemecoaosemmer [CEZEEL | somsc P ) p— o - = - sl sowor sowrr sowior sowr sowrr sowrr - s oo w“
Denominador: Numero fofal de ~[For1e3 90 oclonelde
porte del " denominador selud
pocnis / ot ala 7Sy la ctosde onecologacepimers (00T 226 1as 2 5 e
ikt Foenies del
Tarscuren ono 8 cha . | o ononmad on s o o i a cho de obserciado. | Forotc g (e ES 703 e nor P
ororTuNIDAD e serval . . .
s e R IoNACION D e 0] ANl sl I Ldersic Baas | SEevlore | yesual 19 m e wonar wonar ool wonar wonar wonor wonor o w0 111600 3
rominador Nomer paies o
ciasce obtetice de prmera vez 1
pocents /o ala PS yla e — Roporlo dol 268 25 197 255 o
il ElEE e Fenies
n dios coiendoro, o erencia d dios numerador
Torscuren onte 8 16608 | oo omeroadt o s s e s s o010 6 e 2w @ 265 1232 n
: REOLUCION . . .
& || R e e | por g Garerd (e e Ldersic saios | FEOWCION | ey 154 200 o 500 wonar wonar ool wonar wonar wonor wonor 255 a0 280 “
oo Hdme fenominador
A cias de ciugia gen 124 58 144 154 ™
Satanie 7ussdio o PSylo cios gecrvao genera oo ol
e o ST Foeries del
on dios cofendoro,ave jerencia de dios colendaro merador
onscuren onfa 0 fochade | o L e eni o focho en o ave s ealza LT 15T 1095 nor s 1669 116
PARA LA TOMA cnocer o oportuad on o s z e REOLUCION
38 oo | FEOLCOr o | i Ldersic saios | FEOWCION | ey 0 15 29 230 wonar wonar ool wonar wonar wonor wonor 2 7955 ssas00 2
el senvco oe Ecograts uerd
el pocente / usuoro o denomnador sz
bS m o lechasn e or Deromeeder mero ool de | GCnorsca w 75 7 706
&P e ® nomerode minutos | roertes Cel
PO FROMEDIO DEEPERAEN 1A | SO nminiospare | Conocerlacportidodenl | doce s (1 250 155 o s w
510 CUsEAD (B e et RS PP | s | s | ominn | NSO | gy sor o o o o v v o | s | e e
ol cual dage2enel | 2016 pcc\emesc\usmccdescome
URGENCIAS consuifa de Urgencios por |servicio de urgencios Triage 2en oo n 108 8 73 &
médico. Getgminaco EE
Fuerie del
que respondieron muy buena'o [°11® 91
uenaalapreguniarscmo [0 Ftuciona- ass 0 7% 75
314 | SATSACCION SLOBLR8 LOS SUANSEN | o st con'cs stie sl por ooy | Werdelacicnade | gy | observalom | egy soss 10000 10000 10000 wonar wonar ool wonar wonar wonor wonor wonar 0 5000 1000
wairs icos recibdos en 0 75, oE 201 Fuarie siu Naconai de
cenomnador elud
@ 70 70 75
e espondieron a pregunta__ | Kero% 810
Fuerie del
joros e recomendaria 1 e esponcieron defvomente | orie o0 o s
T .+ o “poboblemena -6 o rttucionl - ass 20
PROPORCION DE USUARIOS QUE s ‘02 ‘;'n;esv amigos: ;«3‘ o porte de I o, L sbm 25 wal
315 FAMARES Y | ivel de soifaceibn aue fuvo wge e st portoopy | Werdeloclicnade | o | obsevaloro | gy soss 10000 10000 10000 wonar wonar ool wonar wonar wonor wonor wonar 0 5000 1000
o ooaarler (LN Fr o a0 aconolde
senvicos. romoviendolos enominador ol
; a5 0 70 795
procesdo ety ve espondieron o pregunta__ | Repcre 810
s un ostmodor de cads e Fuenies del
pocinies aue se presentan | | E5un estmodorde caros o totoide (el
el Sonvicd do UC) duranie pacienies anla UCIaua sufen | Repora al Coodnadora ° ° o o 0
o o vigencia obgio Siplo 6 avesacon deritonde| Resolucon |cades enel perodo contosdes |Por1000di0| PogomaSequidod |1 | smucional | TivesRAL am om0 om0 om0 wonan oo ool oo wonan wonor am 00 o o500 am
eviuoctn, Renifcando do | 010 4 evduacn,denticondol 55/ 7oty Foento del | do eslonca | el Paciente Lder de 2 - :
fta monera operundades o nominador uci
o mojoay orecindo g Total de pocenes. QLTINS = = B et 1%
o, et
TGO NG GG
moro o oven achverios relacionodos conla (171
Sxpresa o nimero da aventor Reporls del Coodnadora ° ° ° ° ’
Resoucion e} e | por Progama Segurdod
o I T e Pt cosdoccs | porioon | o0 Seauod | osun | ismicioval | AL am om0 om0 om0 wonan oo ool oo wonan wonor wonor 00 o o500 am
3 devc elseniio 6o UCt Denominador Totol de egresos [ SenoTnaser “ 24 206 29 ™ 156
= ol st do UG o
H Py
£ Gesorolon u o
H S que desorolonuceraspor [ Sl
3 pIRSANE, | mad imerceacis i enie bocimanal | pumeroder cxmarosos o o o o '
e ¢ “  permanencia | Resolucion |perodo boisll I maSequiiod
: |~ romanencedersin demoum U‘mem e | fesoucen cosdoccs | porioon | g Sequod | oo | smicioval | AL am om0 om0 om0 wonan oo ool oo wonan wonor wonor o ' o500 a0
s petid iy pefogo cefems oo oo ST vl - 206 n " 156
5 alendidos on ol senico do UC) ipuesto
2 S e
H 5 un esimador del resoo de e ecein ce voco s ([0
H STUAC on'o poblocion de. | € un osimodor el resgo do ST a Corblo on on s do Reporeis-| oo o o 3 0
: pacinies con ot | AC anipouecin oo pocenis | Resoucn |soumants b ier
i | oneo  enlo peblocin de pocertes | Resoucion e st 0975 | msmucionaL | iesTzaL am om0 om0 om0 wonan oo ool oo wonan wonor wonor wonan o w0 am
[ Denominador
2 e T B o 5 3
E b
£ TS ST fenic oo
§ s csmodor et do s v ricinas oree (172 S ) o )
= 1T AC en la poblocion
Resolucion |urmes oe seguimiento i 0 | jegr
[ ks concororconl| LS PR | Koo et P00 e 0975 | msmucionaL | iesTzaL am om0 om0 om0 wonan oo ool oo wonan wonor wonor wonan o 10300 am
tensivos UCH enCi (oguito)en © 5 i 1
o mes de segumiento [Reparte 1AS -
A — Fuenio el
BT - umerador: Némero romeracer: ° o o o
WV en a poblocion Go . e Por 1000
[ pockriesconveniode | S31S6eeRr S0 b cen | Ko e IR 0975 | wsucionaL | miesTRAL am om0 om0 om0 wonjar wonjar oo wonjar oo oo wonjor oo o seon am
ecerico enlo ndad do cuodos nfensvos UC) Deramnocer 2 » . "
ventiador mecénico en UG [EEoh




Fecha: 05/11/2024
ESE Codigo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMEN TAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
- o Version: 03
PROCESO: GESTION DE SERVICIO QUIRURGICO
NOMBRE DEL INDICADOR: PROPORCION DE PARTOS POR CESAREA
PROPOSITO: Conocer el promedio de partos por cesarea en la Institucion
DEFINICION: Expresar la proporcion de nacimientos por cesdrea en la institucion prestadora de servicio de salud en un periodo determinado.
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de nacidos vivos por cesarea

Fuente del numerador: RUAF -ND-Nacidos dispuestos en SISPRO Ministerio de Salud y Proteccion social

FORMULA DE MEDICION: Denominador: Total de nacidos vivos dispuestos en SISPRO Ministerio de Salud y Proteccién social

Fuente del denominador: RUAF-ND-Nacimientos

Unidad de medida: Por 100(%)

META: <50% Ley 2244 establece que
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Area de sala de parto (Ginecologia)
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . . -
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 72 52 68 62 68 75 48 445
DENOMINADOR 111 87 117 114 117 129 105 780
RESULTADOS 64,86% 59.77% 58,12% 54,39% 58,12% 58,14% 4571% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 57,05%
META: 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50%
GRAFICA DE RESULTADOS
70% 64,86%
59,77% 58,12% 58,12% 58,14%
60% 54,39% 57.05%
50% 45,71% /
40%
30%
20%
10%
00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT Nov DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO: ENERO: Ley 2244 establece que se le debe garantizar el derecho de la mujer a la libertad de
) decisién y autonomia durante su embarazo, parto y posparto
FEBRERO: FEBRERO: Ley 2244 establece que se le debe garantizar el derecho de la mujer a la libertad de
: decisién y autonomia durante su embarazo, parto y posparto
MARZO: MARIZO: Ley 2244 establece que se le debe garantizar el derecho de la mujer a la libertad de
: decisién y autonomia durante su embarazo, parto y posparto
ABRIL: ABRIL: Ley 2244 establece que se le debe garantizar el derecho de la mujer a la libertad de
: decisién y autonomia durante su embarazo, parto y posparto
MAYO: MAYO: Ley 2244 establece que se le debe garantizar el derecho de la mujer a la libertad de
. decisién y autonomia durante su embarazo, parto y posparto
JUNIO: JUNIO: Ley 2244 establece que se le debe garantizar el derecho de la mujer a la libertad de
: decisién y autonomia durante su embarazo, parto y posparto
JULIO: JULIO: Ley 2244 establece que se le debe garantizar el derecho de la mujer a la libertad de
: decisién y autonomia durante su embarazo, parto y posparto
AGOSTO: AGOSTO: o
SEPTIEMBRE: SEPTIEMBRE:
OCTUBRE: OCTUBRE:
NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE: DICIEMBRE:
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Fecha: 05/11/2024

Cdédigo MDE-GCMC-SIC-F-002

FICHA TECNICA DE INDICADORES

Version: 03

PROCESO:

GESTION DE HOSPITALIZACION Y CIRUGIA

NOMBRE DEL INDICADOR:

Tasa de Mortalidad Perinatal

PROPOSITO:

Conocer el porcentaje de morbilidad materna extrema / muerte materna temprana

DEFINICION:

Expresar la relacion entre defunciones de fetos de 22 semanas completas (154 dias) de gestacion o con 500 gramos o mas de peso y los siete dias
completos despues del nacimiento por cada 1,000 nacimientos.

MARCO NORMATIVO:

RESOLUCION 0256 DE 2016

FORMULA DE MEDICION:

Numerador: NUmero de muertes fetales con 22 semanas completas (154 dias) de gestacion o con 500 gramos o mds de peso vy los siete dias
completos después del nacimiento atribuidos a la institucion.

Fuente del numerador: RUAF-ND-Defuciones -dispuesto en SISPRO

Denominador: NUmero total de nacidos vivos mds el nUmero nimero de muertes fetales, con 22 semanas completas (154 dias) de gestacion o con
500 gr O maés de peso.

Fuente del denominador: RUAF-ND-Defunciones -dispuesto en SISPRO

Unidad de medida: Por 100(%)

META: <1,52% (15,20 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos vivos)
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Ginecologia

CARGO RESPONSABLE DE LA
MEDICION:

Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT. ocrt NOvV. pic TOTAL
NUMERADOR 1 0 2 4 0 0 1 8
DENOMINADOR 111 87 117 117 131 129 105 797
RESULTADOS 0,90% 0,00% 1.71% 3.42% 0,00% 0,00% 0,95% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 1,00%
META: 1.52% 1,52% 1,52% 1,52% 1,52% 1,52% 1,52% 1,52% 1,52% 1,52% 1,52% 1,52% 1,52%
GRAFICA DE RESULTADOS
%
3,42%

4%

3%

3%

2% 1,71

2%

0.00% 1,00%
1%
1%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB. MAR ABR SEPT ocr NOV pIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: ENERO:
FEBRERO: FEBRERO:
MARZO: Durante el mes de marzo de 2026, la tasa de mortalidad perinatal fue de 17,09,
superando la meta establecida de <15,20, lo que evidencia un resultado desfavorable frente a
la meta establecida. Se recomienda realizar seguimiento y andlisis de los casos presentados, con [MARZO:
el fin de identificar los factores asociados y fortalecer las acciones de prevencion y atencién
matemno-perinatal.
ABRIL: Durante el mes de abril de 2024, la tasa de mortalidad perinatal fue de 35,09, superando
significativamente la meta establecida de <15,20, lo que evidencia un resultado desfavorable frente a la
meta establecida. Se recomienda realizar seguimiento y andilisis detallado de los casos presentados, con el | ABRIL:
fin de identificar los factores asociados y fortalecer las acciones de prevencion, intervencion y atencion
integral matemo-perinatal.
MAYO: MAYO:
JUNIO: JUNIO:
JULIO: JULIO:
AGOSTO AGOSTO
SEPTIEMBRE: SEPTIEMBRE:
OCTUBRE: OCTUBRE:
NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE: DICIEMBRE:




Fecha: 05/11/2024
ESE Cddigo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
— . Version: 03
PROCESO: GESTION DE HOSPITALIZACION Y CIRUGIA
NOMBRE DEL INDICADOR: Relacién de Morbilidad materna extrema (MME) /muerte materna temprana (MM)
PROPOSITO: Conocer el porcentaje de morbilidad materna extrema / muerte materna temprana
DEFINICION: Expresa la relacion de MME/ MM indica el nUmero de casos de morbilidad materna extrema por cada caso de muerte materna temprana.
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016
Numerador: Numerador: Nomero de casos de morbilidad materna extrema
Fuente del numerador: SIVIGILA- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.
[ORMULSIDEIMER CIOMY Denominador: NUmero de casos de muerte materna (42 dias)
Fuente del denominador: SIVIGILA- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.
Unidad de medida: Numero Absoluto
META: <3
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Ginecologia
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 10 3 8 10 9 8 4 52
DENOMINADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
RESULTADOS #iDIv/oL| #piv/ol | #ipivol [ #piv/or | #iDiv/or|  #iDIv/ol #iDIV/0L | #iDIv/oL [ #DIv/0l #{DIV/0! #{DIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0!
META: 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
GRAFICA DE RESULTADOS
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO:Se reportaron 10 casos de morbilidad materna extrema en nuestra institucion2 preclampsia severa

y 1 hemorragias post-parto. Se ingresaron3 pacientes con morbilidad materna extrema a la UCI ENERO:
institucional.
FEBRERO:Se presentaron 8 casos de morbilidad materna extrema, 6 preclampsia severa y 2 hemorragias
post-parto . De estos casos 7 fueron manejadas en la UCI institucional, se remitio 1 por necesidad de FEBRERO:
especidlidad de neumologia.
MARZO: En el mes de marzo del 2026 se presentaron 3 morbilidad materna extrema , el criterio de

o MARZO:
morbilidad fue preclampsia severa los 3 casos que corresponde al (100%).
ABRIL: En el mes de abril del 2026 se presentaron 8 morbilidad materna extrema , el criterio de morbilidad
fue preclampsia severa los 7 casos que corresponde al (87,5%) y 1 caso de hemorragia post-parto que ABRIL:
corresponde al (12,5%).
MAYO: En el mes de mayo-2ése presentaron 4 casos de morbilidad materna extrema . Por tipo de criterio
las 4 fueron preclampsia severa que corresponde al 100%. Las pacientes fueron manejadas en la UCH MAYO:
institucional.
JUNIO-25: En el mes de Junio-25 no se presentaron casos de morbilidad materna extrema . JUNIO:
JULIO-25: En el mes de Julio-25 se presentaron 10 casos de morbilidad materna extrema . Por tipo de JULIO:

ciiterio las 10 fueron preclampsia severa que corresponde al 100%.
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Version: 03
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PROCESO:

GESTION DE HOSPITALIZACION Y CIRUGIA

NOMBRE DEL INDICADOR:

Poporcion De RN con Tamizaje para Hipoteroidismo

PROPOSITO:

Conocer la proporcién de nacidos a quienes se les realizo con tamizaje para hipotiroidismo

DEFINICION:

Expresa el nUmero de recién nacidos a quienes se les realizo tamisaje para hipotiroidismo

MARCO NORMATIVO:

RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de nacidos vivos a quienes se les realiza tamizaje para hipotiroidismo

Fuente del numerador: RUAF-ND- Cruzado con RIPS y Resolucion 4505

EORMULSDEIMEDICIDN Denominador: NUmero total de nacidos vivos reportados
Fuente del denominador: RUAF-ND- Cruzado con BDUA. Dispuesta SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 100%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: HOSPITALIZACION Y CIRUGIA
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . . -
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 111 87 117 114 131 129 105 794
DENOMINADOR 111 87 117 114 131 129 105 794
RESULTADOS 100,00% | 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 100,00%
META: 100,00% | 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
120%
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
100%
80%
60%
40%
20%
0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO: ENERO:
FEBRERO: FEBRERO:
MARZO: MARZO:
ABRIL: ABRIL:
MAYO: MAYO:
JUNIO: JUNIO:
JULIO: JULIO:
AGOSTO: AGOSTO:
SEPTIEMBRE: SEPTIEMBRE:
OCTUBRE: OCTUBRE:
NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE: DICIEMBRE:




Fecha: 05/11/2024
ESE Cbdigo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
— . Version: 03
PROCESO: GESTION SERVICIO DE HOSPITALIZACION
NOMBRE DEL INDICADOR: PROPORCION DE REINGRESO HOSPITALARIO POR INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (IRA) EN MENORES DE 5 ANOS
PROPOSITO: Conocer la proporcién de reingreso hospitalario por infeccién respiratoria aguda (IRA) en menores de 5 anos
DEFINICION: Expresa la proporcién de reingresos hospitalario por IRA en menores de 5 afios en un periodo determinado
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de menores de 5 afios con reingreso hospitalario de IRA dentro de los veinte dias despues del primer egreso por IRA en la
misma institucén

Fuente del numerador: RIPS- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud proteccién social

ECRVULEDEMEDICION. Denominador: NUmero de menores de 5 afos con al menos un egreso por IRA.

Fuente del denominador: RIPS- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud proteccién social

Unidad de medida: Por 100(%)

META: 3%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: HOSPITALIZACION
;QSE?O'LE:SPONSABLE RELS Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov. DpIC TOTAL
NUMERADOR 1 0 1 0 0 15 0 17
DENOMINADOR 35 39 31 21 65 42 40 273
RESULTADOS 2.86% 0,00% 3,23% 0,00% 0,00% 3571% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 6.23%
META: 3,00% 3,00% 3,00% 3,00% 3,00% 3,00% 3,00% 3,00% 3,00% 3,00% 3,00% 3,00% 3,00%

GRAFICA DE RESULTADOS

40%

35,71%

35%

30%

25%

20%
15%
10% 6,23%
s 2,86% 3,23%
L 0,00% ® o 0,00% 0,00% 0,00% 0;00% 0,00% /
0% \/
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO: El indicador de reingresos por IRA, esta en el 4%, la meta es 3%. ENERO:

FEBRERO: El indicador de reingreso por IRA en menor de 5 afios al servicio de urgencias en el

mes de febrero fue del 3% FEBRERO:

MARZO-25: El indicador de reingreso por IRA en menor de 5 aios al servicio de urgencias en el |
MARZO:

mes de Marzo-25 fue del 3%

ABRIL-25: El indicador de reingreso por IRA en menor de 5 afios al servicio de urgencias en el ABRIL:

mes de Abril-25 fue del 2,7%

MAYO-25: El indicador de reingreso por IRA en menor de 5 anos al servicio de urgencias en el
mes de Mayo-25 fue del 7%. La meta es del 3%, estamos en temporada de lluvias y hay picos MAYO:
respiratorios, se incrementaron los casos de IRA en todos los cursos de vida.

JUNIO-25: El indicador de reingreso por IRA en menor de 5 anos al servicio de urgencias en el
mes de Junio-25 fue del 2%. La meta es del 3%, estamos en temporada de lluvias y hay picos JUNIO:
respiratorios, se incrementaron los casos de IRA en todos los cursos de vida.

JULIO-25: El indicador de reingreso por IRA en menor de 5 afios al servicio de urgencias en el
mes de Julio-25 fue de 1,76%. La meta es del 3%, estamos en temporada de lluvias y hay picos | JULIO:
respiratorios, se incrementaron los casos de IRA en todos los cursos de vida.




Fecha: 05/11/2024
ESE Cddigo MDE-GCMC-SIC-F-002
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PROCESO: GESTION SERVICIO DE HOSPITALIZACION
NOMBRE DEL INDICADOR: LETALIDAD POR INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (IRA) EN MENORES DE 5 ANOS
PROPOSITO: Conocer la letalidad por infeccién respiratoria aguda (IRA) en menores de 5 afios
DEFINICION: Expresa la proporcion de la defunciones de nifios menores de 5 afos cuya causa bdsica de muerte fue infeccion respiratoria aguda (IRA) con

relacién al nimero fotal de menores de 5 afios atendidos con diagnostico IRA

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de muertes por IRA en menores de 5 afios

Fuente del numerador: EEVV ( Estadisticas vitales) Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social

FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero total de menores de 5 anos atendidos por diagnostico de IRA

Fuente del denominador: RIPS (Registros Individuales de Prestacion de Servicios ) - dispuesto en SISPRO Ministerio de Salud y proteccién de IRA.

Unidad de medida: Por 100(%)

META: 0,0067%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: HOSPITALIZACION
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov pIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 35 39 31 21 65 42 40 273
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 0,01% 001% 001% 0.01% 001% 0.01% 001% 001% 0,01% 001% 0,01% 001% 0.01%
GRAFICA DE RESULTADOS

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO-25: En el mes de Enero-25 no se presento casos de mortalidad por IRA enmenores de 5 | o,
anos. :
FEBRERO-25: En el mes de Febrero-25 no se presento casos de mortalidad por IRA en menores de FEBRERO:
5 anos. -
MARZO-25: En el mes de Marzo-25 no se presento casos de mortalidad por IRA en menores de 5 MARZO:
anos. i
ABRIL-25: En el mes de Abril-25 no se presento casos de mortalidad por IRA en menores de 5 ABRIL:
anos. -
MAYO:En el mes de mayo-25, no se presentaron casos de mortalidad por infeccién respiratoria MAYO:
aguda en menor de 5 anos. .
JUNIO-25:En el mes de Junio-25, no se presentaron casos de mortalidad por infeccion JUNIO:

respiratoria aguda en menor de 5 anos.

JULTO: En el'mes de Julio-5 se presenfo T morfalidad en nino menor de 5 anos de
edad,procedente del municipio de Nataga, la cual ingresa en muy malas condiciones generles | JULIO:
a pesar aue se intubo v e redlizaron todas las maniobras de reanimacion la nida fallece
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PROCESO:

GESTION DE HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL INDICADOR: LETALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS POR ENFEREMDAD DIARREICA AGUDA (EDA)

PROPOSITO: Conocer la letalidad en menores de 5 aios por enfermedad diarreica aguda (EDA)

Expresa la proporcion de defunciones de nifios menores de 5 afos cuya causa basica de muerte fue enfermedad diarreica aguda EDA con

DEFINICION: relacién al nimero total de menores de 5 anos atendidos con diagndstico de EDA.

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de muertes por EDA en menores de 5 anos

Fuente del numerador: EEVV Dispuesto en SISPRO Ministerio de Salud y Proteccién Social.

EORMUESDEMEDICION, Denominador: NUmero total de menores de 5 anos atendidos por diagnostico de EDA
Fuente del denominador: RIPS - Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccién Social.
Unidad de medida: Numero Absoluto
META: 0,00
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Hospitalizacion
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . . -
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 37 28 55 60 67 45 35 327
RESULTADOS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00
META: 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
GRAFICA DE RESULTADOS

1,00

0,90

0,80

0,70

0,60

0,50

0,40

0,30

0,20

010 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: ENERO:
FEBRERO: FEBRERO:
MARZO: MARZO:
ABRIL: ABRIL:
MAYO: MAYO:
JUNIO: JUNIO:
JULIO: JuLio:
AGOSTO AGOSTO
SEPTIEMBRE: SEPTIEMBRE:
OCTUBRE: OCTUBRE:
NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE: DICIEMBRE:
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PROCESO:

GESTION SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA

NOMBRE DEL INDICADOR:

PROPORCION DE GESTANTES CON ASESORIA PRE TEST PARA PRUEBA DE VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

Medir la cobertura de la asesoria pre-test para la prueba de VIH (ELISA) en mujeres gestantes, con el fin de evaluar la efectividad de los servicios

EROHOSIC de salud en la prevencién, deteccién temprana y manejo oportuno del VIH durante el embarazo.
DEFINICION: Indica el nUmero de gestantes a quienes se les realizb asesoria pre - test para prueba de VIH (ELISA)
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de gestantes a quienes se le realizo asesoria pre-test para prueba de VIH (ELISA)

Fuente del numerador: RUAF- ND cruzado con BDUA (base de datos unico de un afiliado) Y Resolucién 4505

FORMULA DE MEDICION:

Denominador: Total de gestantes atendidas.

Fuente del denominador: RUAF- ND cruzado con BDUA (base de datos unico de un afiliado) Y Resolucién 4505

Unidad de medida: Por 100(%)

META: 80%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: GINECOBSTETRICIA
CARGO RESPONSABLE DE LA .
MEDICION: Lider de IAMI
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JuN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 80 84 87 94 84 87 94 610
DENOMINADOR 100 95 93 99 95 93 99 674
RESULTADOS 80,00% 88,42% 93,55% 94.95% 88,42% 93,55% 94.95% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 90,50%
META: 80,00% 80,00% 80,00% 80,00% 80,00% 80,00% 80,00% 80,00% 80,00% 80,00% 80,00% 80,00% 80,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
9 9 94,95% 9% 94,95%
100% /E&im/%ii——‘\g&f%/ggii——\ 90,50%
90%
80,00%
80% /
70%
60%
50%
40%
30%
20%
0% 0Y00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NoV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO: ENERO:
FEBRERO: FEBRERO:
MARZO: MARZO:
ABRIL: ABRIL:
MAYO: MAYO:
JUNIO: JUNIO:
Julo: JuLIO:
AGOSTO: AGOSTO:
SEPTIEMBRE: SEPTIEMBRE:
OCTUBRE: OCTUBRE:
NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE: DICIEMBRE:
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PROCESO: GESTION SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA

NOMBRE DEL INDICADOR: PROPORCION DE NINOS Y NINAS MENORES DE 18 MESES, HIJOS DE MADRE VIVIENDO CON VIH, CON DIAGNOSTICO DE VIH
PROPOSITO: evaluar la efectividad de las acciones de prevencion de la transmision vertical del VIH en el marco de la atencion materno-infantil.
DEFINICION: Proporcién de nifios y ninas menores de 18 meses, hijos de madre viviendo con VIH , con diagnostico de VIH.

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de gestantes a quienes se le realizo asesoria pre-test para prueba de VIH (ELISA)

Fuente del numerador: NUmero de niflos menores de 18 meses con diagnostico de VIH (SIDA)

FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero de menores de 18 meses hijos de madre con diagnostico de VIH (SIDA)
Fuente del denominador: Cuenta el Alto Costo- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: GINECOBSTETRICIA
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . . o
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov Dic TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 0 0 0 0 0 0 0
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0!
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS

1%

1%

1%

1%

0%

0%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO: En el mes de enero-25, no se presento resultados de VIH reactivos en nuestra

PR ENERO:
institucion.

FEBRERO: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de febrero-25 FEBRERO:
MARZO: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de marzo-25 MARZO:
ABRIL: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de abril-25 ABRIL:
MAYO-25: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de MAYO-25 MAYO:
JUNIO-25: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de JUNIO-25 JUNIO:
JULIO-25: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de JULIO-25, Se reporto 1

caso de una madre con reporte de laboratorio reactivo para VIH, pero se descarto con [JULIO:
carga viral.

AGOSTO-25: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de AGOSTO-25, Se

reporto 1 caso de una madre con reporte de laboratorio reactivo para VIH, pero se AGOSTO:
descarto con carga viral.

SEPTIEMBRE-25: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de SEPTIEMBRE-25. | SEPTIEMBRE:
OCTUBRE-25: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de OCTUBRE-25. OCTUBRE:
NOVIEMBRE: No se presentaron casos de VIH reactivos en el mes de NOVIEMBRE-25. NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:

DICIEMBRE:
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PROCESO:

GESTION SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA

NOMBRE DEL INDICADOR:

PROPORCION DE MUJERES A QUIENES SE LES REALIZO TOMA DE SEROLOGIA EN EL MOMENTO DEL PARTO O ABORTO

Evaluar la efectividad de las acciones de tamizaje serolégico en el momento del parto o aborto, como parte de la atencién integral a la

PROPOSITO:

gestante.
DEFINICION: Expresa la proporcion de mujeres a las que se les realizé serologia en el momento del parto o aborto
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de mujeres a las que se les realizo toma de serologia en el momento del parto o aborto

Fuente del numerador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.

FORMULA DE MEDICION:

Denominador: NUmero total de gestgantes de los ultimos 6 meses reportadas

Fuente del denominador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.

Unidad de medida: Por 100(%)

META: 95%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: GINECOBSTETRICIA
CARGO RESPONSABLE DE LA . - . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JuN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 111 87 17 114 117 129 105 780
DENOMINADOR 111 87 117 114 117 129 105 780
RESULTADOS 100,00% | 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 100,00%
META: 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
120%
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
100% Q »
80%
60%
40%
20%
0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NoV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO: ENERO:
FEBRERO: FEBRERO:
MARZO: MARZO:
ABRIL: ABRIL:
MAYO: MAYO:
JUNIO: JUNIO:
Julo: JuLIO:
AGOSTO: AGOSTO:
SEPTIEMBRE: SEPTIEMBRE:
OCTUBRE: OCTUBRE:
NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE: DICIEMBRE:
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PROCESO:

GESTION SERVICIO DE HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL INDICADOR:

PROPORCION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS POR DENGUE GRAVE

PROPOSITO:

Evaluar la efectividad de la respuesta del sistema de salud ante casos de Dengue Grave, mediante el seguimiento de la proporcién de pacientes

que requieren hospitalizacién.

DEFINICION:

Expresa la proporcion de pacientes hospitalizados con diagnéstico de dengue Grave, en un periodo determinado.

MARCO NORMATIVO:

RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de pacientes con diagnostico de dengue grave que fueron hospitalizados

Fuente del numerador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.

FORMULA DE MEDICION: Denominador: Total de pacientes con diagnostico de dengue grave en el periodo.
Fuente del denominador: Cuentas de alfo costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 95%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: HOSPITALIZACION

CARGO RESPONSABLE DE LA

Lider de la oficina de Epidemiologia y estadistica

MEDICION:
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 56 42 92 75 85 90 101 541
DENOMINADOR 87 328 324 326 360 380 375 2160
RESULTADOS 83,58% 12,80% 28,40% 23,01% 23.,61% 23,68% 26,93% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 25,05%
META: 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00% 95,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
100%
90% 83,58%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 200 26,93% 25,05%
20%
10% ,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%,
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO:-25: En el mes de enero-25, no se presento casos de dengue grave en ENERO:
nuestra institucion. ’
FEBRERO-25: En el mes de febrero-25, no se presento casos de dengue grave en FEBRERO:
nuestra institucion. ’
MARZO-25: En el mes de marzo-25, no se presento casos de dengue grave en MARZO:
nuestra institucion. ’
ABRIL-25: En el mes de abril-25 , no se presento casos de dengue grave en ABRIL:
nuestra institucion. i
MAYO-25: En el mes de mayo-25 , no se presento casos de dengue grave en MAYO:
nuestra institucion. ’
JUNIO-25: En el mes de Junio-25 se presento 1 casos de dengue grave en nuestra
institucion.Paciente ingresa remitido del batallén paciente procedente del JUNIO:
departamento de sucre.
JULIO-25: En el mes de julio-25, no se presento casos de dengue grave en JULIO:
nuestra institucion. ’
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PROCESO:

GESTION DE CONSULTA EXTERNA - GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO

NOMBRE DEL INDICADOR:

PROPORCION DE PERSONAS CON HTA A QUIENES SE LE REALIZA MEDICON DE LDL EN UN PERIODO DETERMINADO

PROPOSITO:

Evaluar la efectividad del seguimiento clinico de pacientes con Hipertension Arterial, mediante la verificacion de la realizacion de pruebas de LDL

como parte del control integral de riesgo cardiovascular.

DEFINICION:

Expresa el nUmero de personas con Hipertension arterial a quienes se les realizo como minimo una mediciéon de LDL en el aho.

MARCO NORMATIVO:

RESOLUCION 0256 DE 2016

FORMULA DE MEDICION:

Numerador: NUmero de personas con Hipertension arterial a quienes se les realiza medicion de LDL en el afio

Fuente del numerador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.

Denominador: NUmero total de personas con Hipertension arterial reportados

Fuente del denominador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.

Unidad de medida: Por 100(%)

META: 50%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: CONSULTA EXTERNA

CARGO RESPONSABLE DE LA
MEDICION:

Lider de la oficina de Epidemiologia y Laboratorio

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
RESULTADOS #iDIV/0! | #iDIV/0! | #iDIV/O! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! | #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0!
META: 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00%
GRAFICA DE RESULTADOS

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT Nov DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: ENERO:
FEBRERO: FEBRERO:
MARZO: MARZO:
ABRIL: ABRIL:
MAYO: MAYO:
JUNIO: JUNIO:
JuLIO: Julio:
AGOSTO: AGOSTO:
SEPTIEMBRE: SEPTIEMBRE:
OCTUBRE: OCTUBRE:
NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE: DICIEMBRE:




Fecha: 05/11/2024
ESE Codigo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMEN TAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
— — Version: 03
PROCESO: GESTION DE CONSULTA EXTERNA - GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO
NOMBRE DEL INDICADOR: PROPORCION DE PERSONAS CON DIABETES A QUIENES SE LES REALIZO TOMA DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN EL ULTIMO SEMESTRE
| evaluar la efectividad del seguimiento clinico de pacientes con Diabetes Mellitus, mediante el control periddico de hemoglobina glicosilada
PROPOSITO: . h S
(HbAlc), parédmetro clave para el monitoreo del control glicémico.
DEFINICION: Proporciéon de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus a quienes se les realizd foma de hemoglobina glicosilada en el ultimo semestre
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016
Numerador: NUmero de personas con diabetes mellitus a quienes se les realizo la toma de hemoglobina glicosilada en el ultimo semestre
Fuente del numerador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero fotal de personas con Diabetes Mellitus reportdas
Fuente del denominador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 50%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y Laboratorio
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 56 42 92 75 85 90 101 541
DENOMINADOR 67 328 324 326 360 380 373 2158
RESULTADOS 83,58% 12,80% 28,40% 23,01% 23,61% 23,68% 27.08% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 25.07%
META: 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
90% 83,58%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 2840 23,61% 23,68% 27,08% 25,07%
20%
10%
,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT Nov DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO:-25 En el mes de

ENERO:

FEBRERO-25: En el mes de febrero-25 la proporcion de diabeticos que le realizaron con
hemoglobina glicosilada, fue del 90%, la meta es del 50%

FEBRERO: Durante el mes de febrero de 2026, el porcentaje de pacientes con Diabetes Mellitus
con control de hemoglobina glicosilada (HbAlc) fue de 12,8%, encontrandose significativamente
por debajo de la meta establecida de 250%, o que evidencia un resultado desfavorable frente
ala meta. Se recomienda fortalecer el seguimiento clinico de los pacientes con Diabetes
Mellitus y garantizar la realizacién peridédica de la prueba de HbAlc, con el fin de mejorar el
monitoreo y control glicémico y prevenir complicaciones asociadas a la enfermedad.

MARZO-25: En el mes de marzo-25 la proporcion de diabeticos que le realizaron con
hemoglobina glicosilada , fue del 80%, la meta es del 50%

MARZO: Durante el mes de marzo de 2026, el porcentaje de pacientes con Diabetes Mellitus con
control de hemoglobina glicosilada (HbATc) fue de 28.4%, encontrandose significativamente por
debajo de la meta establecida de 250%, o que evidencia un resultado desfavorable frente a la
meta. Se recomienda fortalecer el seguimiento clinico de los pacientes con Diabetes Mellitus y
garantizar la realizacién periddica de la prueba de HbAlc, con el fin de mejorar el monitoreo y
control glicémico y prevenir complicaciones asociadas a la enfermedad.

ABRIL-25: En el mes de abril-25 la proporcién de diabeticos que le realizaron con
hemoglobina glicosilada, fue del 95,9%, la meta es del 50%

ABRIL: Durante el mes de abril de 2026, el porcentaje de pacientes con Diabetes Mellitus con
control de hemoglobina glicosilada (HbAlc) fue de 23.01%, encontrandose significativamente
por debajo de la meta establecida de 250%, lo que evidencia un resultado desfavorable frente
ala meta. Se recomienda fortalecer el seguimiento clinico de los pacientes con Diabetes
Mellitus y garantizar la realizacién periédica de la prueba de HbAlc, con el fin de mejorar el
monitoreo y control glicémico y prevenir complicaciones asociadas a la enfermedad.

MAYO-25: En el mes de mayo-25 la proporcién de diabeticos que le realizaron con
hemoglobina glicosilada, fue del 83,6%, la meta es del 50%

MAYO: Durante el mes de mayo de 2026, el porcentaje de pacientes con Diabetes Mellitus con
control de hemoglobina glicosilada (HbAlc) fue de 23.61%, encontrandose significativamente
por debajo de la meta establecida de 250%, lo que evidencia un resultado desfavorable frente
ala meta. Se recomienda fortalecer el seguimiento clinico de los pacientes con Diabetes
Mellitus y garantizar la realizacién periédica de la prueba de HbAlc, con el fin de mejorar el
monitoreo y control glicémico y prevenir complicaciones asociadas a la enfermedad.




JUNIO-25: En el mes de Junio-25 la proporcion de diabeticos que le realizaron con
hemoglobina glicosilada , fue del 89,7%, la meta es del 50%

JUNIO: Durante el mes de junio de 2026, el porcentaje de pacientes con Diabetes Mellitus con
control de hemoglobina glicosilada (HbATc) fue de 23.68%, encontrdndose significativamente
por debajo de la meta establecida de 250%, o que evidencia un resultado desfavorable frente
ala meta. Se recomienda fortalecer el seguimiento clinico de los pacientes con Diabetes
Mellitus y garantizar la realizacion periddica de la prueba de HbAlc, con el fin de mejorar el
monitoreo y confrol glicémico y prevenir complicaciones asociadas a la enfermedad.

JULIO-25: En el mes de Julio-25 la proporcion de diabeticos que le realizaron con
hemoglobina glicosilada , fue del 84,3%, la meta es del 50%

JULIO: Durante el mes de julio de 2026, el indicador de personas con Diabetes Mellitus con
medicién de h lobina glicosilada (HbA1c) en el Ultimo semestre alcanzé un resultado de
26,93%, encontrandose significativamente por debajo de la meta establecida de 250%. Este
resultado evidencia un desempeiio desfavorable en el seguimiento clinico y control glicémico
de los pacientes con Diabetes Mellitus. Se recomienda fortalecer la captacion y seguimiento de
los pacientes, implementar estrategias de demanda inducida y garantizar la realizacién
periédica de la prueba de HbA1c, con el fin de mejorar el cumplimiento del indicador y
favorecer un ad do control metabdli

AGOSTO:
SEPTIEMBRE:
OCTUDRC-ZO. TITET IMES OE UTTUDTE=ZJ TO PropurciorT Ue UrapETICUS qUETE TEUNZArorT COTT .
h lak 1L il £ Aal 02 207 | 4 Aal SN OCTUBRE‘
NOVIEMBRE: En el mes de Noviembre-25 la proporcion de diabeticos que le realizaron | NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:

DICIEMBRE:
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PROCESO:

GESTION DE CONSULTA EXTERNA - GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO

NOMBRE DEL INDICADOR:

PROPORCION DE PERSONAS CON DIABETES A QUIENES SE LES REALIZO TOMA DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN EL ULTIMO SEMESTRE

PROPOSITO:

Evaluar la efectividad del seguimiento clinico de pacientes con Diabetes Mellitus, mediante la medicién anual de los niveles de lipoproteina de
baja densidad (LDL), un pardmetro clave en la prevencién de complicaciones cardiovasculares

DEFINICION:

Expresa el nUmero de personas con Diabetes Mellitus a quienes se les realizé como minimo una medida de LDL en el afno.

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: Personas con diabetes mellitus a quienes se les realiza medicion de LDL en el ano

Fuente del numerador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.

FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero total de personas con DM reportadas
Fuente del denominador: Cuentas de alfo costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 50%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y Laboratorio
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov Dic TOTAL
NUMERADOR 26 59 46 37 40 50 45 303
DENOMINADOR 67 328 324 326 360 380 375 2160
RESULTADOS 3881% | 17.99% 14,20% 11,35% 1,11% 13,16% 1200% | #piv/ol | #piv/or | #piv/ol #{DIV/0! #{DIV/0! 14,03%
META: 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
60%
50%
38,81%

40%

20%

11,35% 11,11%
10%

0%

14,03%
12,00%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%,

JuL AGOS SEPT ocT Nov DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO-25: La proporcién de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 90%, la meta

es del 50%. ENERO:
FEBRERO-25: La proporcién de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 70%, la

FEBRERO:
meta es del 50%.
MARZO-25: La proporciéon de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 70%, la MARZO:

meta es del 50%.

ABRIL-25: La proporcion de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 82,2%, la meta
es del 50%.

ABRIL:

MAYO-25: La proporcién de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 66,1%, la

meta es del 50%. MAYO:
JUNIO-25: La proporcién de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 77,7%, la

JUNIO:
meta es del 50%.
JULIO-25: La proporcién de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 76,5%, la

JULIO:
meta es del 50%.
AGOSTO-25: La proporcién de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 85,7%, la AGOSTO:

meta es del 50%.

SEPTIEMBRE-25: La proporcién de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 57,9%, la
meta es del 50%.

SEPTIEMBRE:

UCTTUBKT=Z0: TU PropOrCioN Ue UnoeTTUs JUE SE T8 TeUNZ0 CUTSSTETOT LUT €5 UeT 67,075, T
Aal 5007

OCTUBRE:

i
NOVIEMBRE: La proporcién de dibeticos que se le realizo colesterol LDL es del 77,4%, la

NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:

DICIEMBRE:
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PROCESO:

GESTION DE CONSULTA EXTERNA - GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO

NOMBRE DEL INDICADOR:

PROPORCION DE PERSONAS CON HTA ESTUDIADAS PARA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

ERRRCSIO! temprana de enfermedad renal crénica.

evaluar la efectividad del seguimiento clinico de pacientes con hipertensién arterial, mediante la realizacién de estudios para la deteccion

DEFINICION:

Expresa proporcién de pacientes con diagnostico de HTA que han sido estudiados para ERC.

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de personas con HTA que fueron estudiadas para ERC

Fuente del numerador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.

FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero total de personas con HTA reportadas
Fuente del denominador: Cuentas de alfo costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 50%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia y Laboratorio
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov Dic TOTAL
NUMERADOR 90 249 79 70 85 0 54 627
DENOMINADOR 139 858 114 693 793 0 816 3413
RESULTADOS 64,75% 29,02% 69,30% 10,10% 10,72% #iDIV/0! 6.62% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 18,37%
META: 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
80%
69,30%
70% 64,75%
60% \
50%
40%
0%
30%
18,37%
20%
10,72%
10%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%,
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NoOv DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO-25: En el mes de enero-25, la proporcion de pacientes hipertensos que se le
estudio para enfermedad renal crénica con pruebas de laboratorio fue del 80%, la
meta es del 50%.

ENERO:

FEBRERO-25: En el mes de febrero-25, la proporcién de pacientes hipertensos que se le
estudio para enfermedad renal crénica con pruebas de laboratorio fue del 70%, la meta
es del 50%.

FEBRERO:

MARZO-25: En el mes de marzo25, la proporcién de pacientes hipertensos que se le
estudio para enfermedad renal crénica con pruebas de laboratorio fue del 70%, la meta
es del 50%.

MARZO:

ABRIL-25: En el mes de Abril-25, la proporcion de pacientes hipertensos que se le estudio
para enfermedad renal crénica con pruebas de laboratorio fue del 53,4%, la meta es
del 50%.

ABRIL:

MAYO-25: En el mes de Mayo-25, la proporciéon de pacientes hipertensos que se le
estudio para enfermedad renal crénica con pruebas de laboratorio fue del 67,8%, la
meta es del 50%.

MAYO:

JUNIO-25: En el mes de Junio-25, la proporcién de pacientes hipertensos que se le
estudio para enfermedad renal crénica con pruebas de laboratorio fue del 82,5%, la
meta es del 50%.

JUNIO:

JULIO-25: En el mes de Julio-25, la proporcién de pacientes hipertensos que se le estudio
para enfermedad renal crénica con pruebas de laboratorio fue del 92,9%, la meta es
del 50%.

JuLIO:

AGOSTO-25: En el mes de Agosto-25, la proporcion de pacientes hipertensos que se le
estudio para enfermedad renal crénica con pruebas de laboratorio fue del 93,4%, la
meta es del 50%.

AGOSTO:

SEPTIEMBRE-25: En el mes de Septiembre-25, la proporcién de pacientes hipertensos que
se le estudio para enfermedad renal crénica con pruebas de laboratorio fue del 81,6%,
la meta es del 50%.

SEPTIEMBRE:

OCTUBRE: En el mes de OCTUBRE-25, la proporcidn de pacientes hipertensos que se le

OCTUBRE:

NOVIEMBRE: En el mes de NOVIEMBRE-25, la proporcién de pacientes hipertensos que se

NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:

DICIEMBRE:
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GESTION DE CONSULTA EXTERNA - GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO

NOMBRE DEL INDICADOR:

PROPORCION DE PERSONAS CON DM ESTUDIADAS PARA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

PROPOSITO: de Enfermedad Renal Crénica.

Evaluar la efectividad de las acciones de tamizaje y seguimiento clinico en poblacién con Diabetes Mellitus, orientadas a la detecciéon temprana

DEFINICION:

Expresa proporcién de pacientes con diagnostico Diabetes Mellitus que han sido estudiados para ERC.

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de personas con DM que fueron estudiadas para ERC

Fuente del numerador: Cuentas de alfo costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.

FORMULA DE MEDICION:

Denominador: NUmero total de personas diabetites Mellitus reportada.

Fuente del denominador: Cuentas de alto costo en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.

Unidad de medida: Por 100(%)

META: 50%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
;égfé?oﬁ:SPONSABLE DERS Lider de la oficina de Epidemiologia y Laboratorio
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov Dic TOTAL
NUMERADOR 58 57 41 30 45 50 83 364
DENOMINADOR 67 328 324 326 360 380 375 2160
RESULTADOS 86.57% 17.38% 12,65% 9.20% 12,50% 1316% 22,13% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 16,85%
META: 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
100%
0% 86,57%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 22,13%
20% 12,65% 12,50% 13,16% 16,85%
9,20%
10% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% O,M
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO: En el mes de enero-25 , la proporcidén de pacientes diabeticos que se les hizo

pruebas para enfermedad renal fue del 90%, la meta es del 50%. ENERO:
FEBRERO-25: En el mes de febrero-25 , la proporcién de pacientes diabeticos que se les FEBRERO:
hizo pruebas para enfermedad renal fue del 90%, la meta es del 50%. :
MARZO-25: En el mes de marzo-25 , la proporcion de pacientes diabeticos que se les MARZO:

hizo pruebas para enfermedad renal fue del 70%, la meta es del 50%. :
ABRIL-25: En el mes de abril-25 , la proporcién de pacientes diabeticos que se les hizo ABRIL:
pruebas para enfermedad renal fue del 87,7%, la meta es del 50%. )
MAYO-25: En el mes de mayo-25 , la proporciéon de pacientes diabeticos que se les hizo MAYO:
pruebas para enfermedad renal fue del 82,2%, la meta es del 50%. .
JUNIO-25: En el mes de Junio-25 , la proporcion de pacientes diabeticos que se les hizo JUNIO:
pruebas para enfermedad renal fue del 80,3%, la meta es del 50%. :
JULIO-25: En el mes de Julio-25 , la proporcién de pacientes diabeticos que se les hizo JULIO:
pruebas para enfermedad renal fue del 84,3%, la meta es del 50%. .
AGOSTO-25: En el mes de Agosto-25, la proporcién de pacientes diabeticos que se les AGOSTO:
hizo pruebas para enfermedad renal fue del 87,5%, la meta es del 50%. :
SEPTIEMBRE-25: En el mes de Septiembre-25 , la proporciéon de pacientes diabeticos que SEPTIEMBRE:
se les hizo pruebas para enfermedad renal fue del 81,6%, la meta es del 50%.: )
OCTUBRE-25: En el mes de OCTUBRE-25 , la proporciéon de pacientes diabeticos que se | OCTUBRE:
NOVIEMBRE: En el mes de Noviembre-25 , la proporcion de pacientes diabeticos que se [NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:

DICIEMBRE:




Fecha: 05/11/2024
ESE Cdigo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
— . Version: 03
PROCESO: GESTION DE SERVICIO DE HOSPITALIZACION
NOMBRE DEL INDICADOR: PROPORCION DE ENDOMETRITIS POS PARTO VAGINAL
PROPOSITO: Evaluar la seguridad y calidad de la atencién obstétrica brindada en las instituciones prestadoras de servicios de salud, mediante el monitoreo del
. riesgo de infeccién uterina posterior al parto vaginal.
DEFINICION: Es un estimador del riesgo de endometritis pos parto en las gestantes atendidos en la institucion en mes de seguimiento
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016
Numerador: NUmero de endometritis pos parto vaginal
Fuente del numerador: SILVIGILA- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social
FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero total de partos atendidos.
Fuente del denominador: SILVIGILA- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 0%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: HOSPITALIZACION
CARGO RESPONSABLE DE LA . - . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov Dic TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 39 35 47 52 59 54 57 343
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

GRAFICA DE RESULTADOS

100%
90%
80%

70%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC

0,00%

TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO-25: En el mes de enero-25 no se presento casos de endometritis post-parto ENERO:
vaginal. '
FEBRERO-25: En el mes de febrero-25 no se presento casos de endometritis post-parto FEBRERO:
vaginal. ’
MARZO-25: En el mes de marzo-25 no se presento casos de endometritis post-parto MARZO:

vaginal.

ABRIL-25: En el mes de abril-25 no se presento casos de endometritis post-parto vaginal. [ ABRIL:

MAYO-25: En el mes de Mayo-25 no se presento casos de endometritis post-parto

. MAYO:
vaginal.

JUNIO-25: En el mes de Junio-25 no se presento casos de endometritis post-parto

. JUNIO:
vaginal.

JULIO-25: En el mes de Julio-25 no se presento casos de endometritis post-parto vaginal. [JULIO:
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PROCESO:

GESTION DE SERVICIO DE HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL INDICADOR:

PROPORCION DE ENDOMETRITIS POS CESAREA

PROPOSITO:

de cesdreas.

Evaluar la seguridad y calidad de la atencién quirdrgica obstétrica, mediante el monitoreo del riesgo de infeccidn uterina posterior a la realizacion

DEFINICION:

Es un estimador del riesgo de endometritis pos cesarea en las gestantes atendidas en la institucién en un mes seguimiento.

MARCO NORMATIVO:

RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de endometritis pos cesarea

Fuente del numerador: SILVIGILA- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social

Denominador: NUmero total de cesareas realizadas.

FORMULA DE MEDICION:
Fuente del denominador: SILVIGILA- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 0%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: HOSPITALIZACION

CARGO RESPONSABLE DE LA
MEDICION:

Lider de la oficina de Epidemiologia

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov Dic TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 72 52 70 62 72 75 48 451
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 000% | 000% 0,00% 0,00% 0.00% 0,00% 0.00% 0,00% 0.00% 0.00% 0,00% 0.00% 0,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO-25: En el mes de enero-25 no se presento casos de endometritis post-cesarea.

ENERO:

FEBRERO-25: En el mes de febrero-25 no se presento casos de endometritis post-cesarea. |FEBRERO:

MARZO-25: En el mes de marzo-25 no se presento casos de endometritis post-cesarea. MARZO:
ABRIL-25: En el mes de abril-25 no se presento casos de endometritis post-cesarea. ABRIL:
MAYO-25: En el mes de mayo-25 no se presento casos de endometritis post-cesarea. MAYO:
JUNIO-25: En el mes de Junio-25 no se presento casos de endometritis post-cesarea. JUNIO:
JULIO-25: En el mes de Julio-25 no se presento casos de endometritis post-cesarea. JULIO:
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PROCESO: GESTION DE SERVICIO DE HOSPITALIZACION
NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de Mortalidad Menor a 48 horas.
monitorear la tasa de mortalidad menor a 48 horas como pardmetro de calidad y seguridad, facilitando la identificacién temprana de factores de
PROPOSITO: riesgo y oportunidades de mejora en la atencién hospitalaria, promoviendo la investigacion, formacién y toma de decisiones basadas en
evidencias para optimizar los resultados clinicos de los pacientes.
DEFINICION: Expresa la mortalidad menor a 48 Horas en la institucion
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016
Numerador: NUmero de mortalidades menores de 48 horas presentadas en la institucion.
Fuente del numerador: RUAF -ND-Nacidos dispuestos en SISPRO Ministerio de Salud y Proteccion
FORMULA DE MEDICION: Denominador: Egresos hospitalarios (estancia mayor a 6 horas en el servicio de urgencia )
Fuente del denominador: Reporte generado por el drea de estadistica
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 0,09%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: HOSPITALIZACION
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN Jur AGOS SEPT ocrt NovV. pic TOTAL
NUMERADOR 3 3 3 3 12
DENOMINADOR 991 909 986 1014 3900
RESULTADOS 0,30% 0,33% 0,30% 0,30% #iDIV/0! | #{DIV/0! #iDIV/O! | #{DIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0.31%
META: 0,09% 0,09% 0,09% 0,09% 0,09% 0,09% 0,09% 0,09% 0,09% 0,09% 0,09% 0,09% 0,09%
GRAFICA DE RESULTADOS
0,35% 0,33%
031%
0,30%
0,25%
0,20%
0,15%
0,10%
0,05%
0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,005
0,00% ° n
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES ATOMAR

ENERO-25: La mortalidad menor de 48 horas en nuestra institucion fue de 4 casos,
pacientes con enfermedades cronicas que ingresaron al servicio de urgencias en muy
malas condiciones generales. La meta es del 3°/°°, Nuestro indicador fue del 3,9°/°°.

ENERO:

FEBRERO-25: Se presentaron 5 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de edad
adulta mayor pluri-patologicos, con enfermedades cronicas y terminales.

FEBRERO:

MARZO-25: Se presentaron 12 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de edad
adulta mayor pluri-patologicos, con enfermedades cronicas y terminales. Se presento 1 caso
de un paciente por herida tfraumatica en abdomen por arma corto-punzante presenta
choque hipovolemico, fallece en cirugia.

MARZO:

ABRIL-25: Se presentaron 5 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de edad adulta
mayor pluri-patologicos, con enfermedades cronicas y terminales. Se presento 1 caso de
accidente de transito, con frauma craneo-encefalico severo, hemorragia sub-aracnoidea.

ABRIL:

MAYO-25: Se presentaron 7 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de edad
adulta mayor pluri-patologicos, con enfermedades cronicas y terminales.Se presento 1
muerte en pacientwe masculino de 41 afios con estatus convulsivo, broncoaspiracion severa.

MAYO:

JUNIO-25: Se presentaron 4 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de edad
adulta mayor pluri-patologicos, con enfermedades crénicas y terminales.

JUNIO:

JULIO-25: Se presentaron 7 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de edad adulta
mayor pluri-patologicos, con enfermedades crénicas y terminales.

JuLio:

AGOSTO-25: Se presentaron 5 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de edad
adulta mayor pluri-patologicos, con enfermedades crénicas y terminales.

AGOSTO:

SEPTIEMBRE-25: Se presentaron 5 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de
edad adulta mayor pluri-patologicos, con enfermedades crénicas y terminales. Se
presento 1 muerte en un recien nacido remitido de Paez-Cauca el cual fallecio en la
ambulancia de la ESE de Tierradentro.

SEPTIEMBRE:

OCTUBRE-25: Se presentaron 2 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de edad
adulta mayor pluri-patologicos, con enfermedades crénicas y terminales.

OCTUBRE:

NOVIEMBRE: Se presentaron 7 casos de mortalidad menor de 48 horas, pacientes de

NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:

DICIEMBRE:
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PROCESO: GESTION DE SERVICIO DE HOSPITALIZACION
NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de Mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

Evaluar la efectividad de la atenciéon hospitalaria en pacientes que superan las primeras 48 horas de ingreso, identificando posibles fallas en el
PROPOSITO: I o M .

manejo clinico, seguimiento y continuidad del cuidado.
DEFINICION: Expresa el nivel de mortalidad intrahospitalaria despues de 48 horas
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero total de pacientes hospitalizados que fallecen despues de 48 horas del ingreso.

Fuente del numerador: Reporte del prestador del servicio

FORMULA DE MEDICION: Denominador: Total de ingresos hospitalarios

Fuente del denominador: Base de datos dinamica / estadistico.

Unidad de medida: Por 100(%)
META: 1,00%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: HOSPITALIZACION
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov. pic TOTAL

NUMERADOR 1 4 1 3 9
DENOMINADOR 991 909 986 986 3872
RESULTADOS 0,10% 0,44% 0.10% 0,30% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,23%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%

GRAFICA DE RESULTADOS

1,20%

1,00%

0,80%

0,60%

0,44%

0,40%

0,20%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,23%

0,00% O,M

JUN

JuL

AGOS

SEPT

ocT

pic TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES ATOMAR

ENERO-25: Sepresento 1 mortalidad mayor de 48 horas en paciente de edad avanzada con
enfermedad terminal y con infeccion pulmonar y enfermedades cardiovasculares.

ENERO:

FEBRERO-25:Se presento 3 muertes mayores de 48 horas en nuestra institucion, pacientes que
ingresaron por urgencias y por su estado critico son pasados a UCI, a los cuales se les brindo
una atencién integral por parte del personal medico y paramedico, pero por sus
complicaciones y sus comorbilidades fallecen.

FEBRERO:

MARZO:25: Se presento 4 muertes mayores de 48 horas en nuestra institucion pacientes que
ingresan en malas condiciones generales, con necesidad de ingresar a UCI por necesidad de
monitoreo continuo, pero pese a todos los esfuerzos terapeuticos fallecen.

MARZO:

ABRIL:25: Se presento 1 muerte mayor de 48 horas en nuestra institucion pacientes que
ingresan en malas condiciones generales, con necesidad de ingresar a UCI por necesidad de
monitoreo continuo, pero pese a todos los esfuerzos terapeuticos fallecen.

ABRIL:

MAYO:25: Se presento 2 muerteS mayor de 48 horas en nuestra institucion pacientes que
ingresan en malas condiciones generales, con necesidad de ingresar a UCI por necesidad de
monitoreo continuo, pero pese a todos los esfuerzos terapeuticos fallecen.

MAYO:

JUNIO:25: Se presento 2 muerteS mayor de 48 horas en nuestra institucion pacientes que
ingresan en malas condiciones generales, con necesidad de ingresar a UCI por necesidad de
monitoreo continuo, pero pese a todos los esfuerzos terapeuticos fallecen.

JUNIO:

JULIO:25: Se presento 3 muertes mayor de 48 horas en nuestra institucion pacientes que
ingresan en malas condiciones generales, con necesidad de ingresar a UCI por necesidad de
monitoreo continuo, pero pese a todos los esfuerzos terapeuticos fallecen.

Jutio:
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PROCESO:

GESTION DE SERVICIO HOSPITALIZACION UCI

NOMBRE DEL INDICADOR:

Tasa de incidentes de Neumonia asociada a ventilador Mecanico NAV

PROPOSITO:

especificamente la neumonia relacionada con ventilacién mecdnica.

Evaluar el riesgo de infecciones respiratorias graves asociadas al uso de dispositivos invasivos en Unidades de Cuidado Intensivo (UCI),

DEFINICION:

Es un estimador del riesgo de NAV en la poblacion de pacientes con ventilador mecanico en la unidad de cuiados intensivos UCH

MARCO NORMATIVO:

Resolucién 0256 de 2016

FORMULA DE MEDICION:

Numerador: NUmero de neumonias asociadas a ventilador nuevos en la UCI

Fuente del numerador: Reporte IAAS -Institucion nacional de salud INS

Denominador: NUmero de dias ventilador mecdnico en UCI.

Fuente del denominador: Reporte IAAS -Institucién nacional de salud INS

Unidad de medida: Por 1,000 dias de ventilador mecanico

META: <0,1% 5 casos por cada 1.000 dias de Ventilador Mecanico
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: UCl

CARGO RESPONSABLE DE LA
MEDICION:

Lider de la oficina de Epidemiologia

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 26 22 25 25 25 26 26 175
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10%
GRAFICA DE RESULTADOS

0,12%

0,10%

0,08%

0,06%

0,04%

0,02%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOvV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: ENERO:
FEBRERO: FEBRERO:
MARZO: MARZO:
ABRIL: ABRIL:
MAYO: MAYO:
JUNIO: JUNIO:
JULIO: JuLio:
AGOSTO: AGOSTO:
SEPTIEMBRE: SEPTIEMBRE:
OCTUBRE: OCTUBRE:
NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE: DICIEMBRE:




Fecha: 05/11/2024
ESE Cddigo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FICHA TECNICA DE INDICADORES

. Version: 03
PROCESO: GESTION DE SERVICIO UCI
NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de incidencia de infecciones del torrente sanguineo asociados a catéter ITS -AC
Evaluar el riesgo de infecciones graves asociadas al uso de catéteres centrales en pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidado Intensivo
PROPOSITO: (ucl)
DEFINICION: Es un estimador del riesgo de ITS -AC en la poblaciéon de pacientes con catéter central en la Unidad de cuidados intensivos UCI.
MARCO NORMATIVO: Resolucion 3100 de 2019

Numerador: Sumatoria de los casos nuevos de infeccion del forrente sanguineo asociada a catéter en un mes de seguimiento

Fuente del numerador: Reporte IAAS -Institucion nacional de salud INS

FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero dias cateter central en UCI (adulto) en el mes de seguimiento

Fuente del denominador: Reporte IAAS -Institucion nacional de salud INS

Unidad de medida: Por 1,000 dias de cateter central

META: <0,1% 5 casos por cada 1.000 dias de cateter central
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: ucCl
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov. pic TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 40 39 14 10 23 13 15 154
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10%
GRAFICA DE RESULTADOS

0,12%

0,10%

0,08%

0,06%

0,04%

0,02%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr NOV pbic TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES ATOMAR

ENERO-25:Tasa de Incidencia de infeccién del forrente sanguineo asociado a cateter venoso central: 0/39=
0°°/0En 39 pacientes-dia con catéter central en UCI-Adulto, no se presentaron casos nuevos de ITS-AC por |ENERO:
cada 1000 dias catéter central durante el mes de ENERO-25.

FEBRERO-25:Tasa de Incidencia de infeccion del torrente sanguineo asociado a cateter venoso central:
0/21=0°°/0En 21 pacientes-dia con catéter central en UCI-Adulto, no se presentaron casos nuevos de I1S- | FEBRERO:
AC por cada 1000 dias catéter central durante el mes de FEBRERO-25.

MARZO-25:Tasa de Incidencia de infeccién del torrente sanguineo asociado a cateter venoso central:
0/16=0°°/0En 16 pacientes-dia con catéter central en UCI-Adulto, no se presentaron casos nuevos de IT1S-  |MARZO:
AC por cada 1000 dias catéter central durante el mes de MARZO-25

ABRIL-25:Tasa de Incidencia de infeccién del torrente sanguineo asociado a cateter venoso central: 0/10=
0°°/0En 10 pacientes-dia con catéter central en UCI-Adulto, no se presentaron casos nuevos de ITS-AC por | ABRIL:
cada 1000 dias catéter central durante el mes de ABRIL-25.

MAYO-25:Tasa de Incidencia de infeccion del torrente sanguineo asociado a cateter venoso central: 0/25=
0°°/0En 25 pacientes-dia con catéter central en UCI-Adulto, no se presentaron casos nuevos de ITS-AC por |MAYO:
cada 1000 dias catéter central durante el mes de MAYO-25.

JUNIO-25:Tasa de Incidencia de infeccién del torrente sanguineo asociado a cateter venoso central: 0/27=
0°°/0En 27 pacientes-dia con catéter central en UCI-Adulto, no se presentaron casos nuevos de ITS-AC por | JUNIO:
cada 1000 dias catéter central durante el mes de JUNIO-25.

JULIO-25:Tasa de Incidencia de infeccion del torrente sanguineo asociado a cateter venoso central: 0/25=
0°°/0En 25 pacientes-dia con catéter central en UCI-Adulto, no se presentaron casos nuevos de ITS-AC por | JULIO:
cada 1000 dias catéter central durante el mes de JULIO-25
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PROCESO: GESTION DE SERVICIO UCI

NOMBRE DEL INDICADOR:

Tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociados a Catéter (ISTU-AC)

EROROSITC: Intensivo (UCI).

Evaluar el riesgo de infecciones urinarias graves asociadas al uso de catéteres urinarios en pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidado

DEFINICION:

Es un estimador del riesgo de ISTU-AC en la poblacién de pacientes con catéter en la unidad de cuidado intensivo UCI

MARCO NORMATIVO: Resolucién 0256 de 2016

Numerador: Sumatoria de los casos nuevos de infeccion del tracto urinario asociada a cateter en un mes de seguimiento

Fuente del numerador: Reporte IAAS -Institucion nacional de salud INS

FORMULA DE MEDICION:

Denominador: NUmero dias catéter urinario UCI (adulto) en un mes de seguimiento

Fuente del denominador: Reporte IAAS -Institucién nacional de salud INS

Unidad de medida: Por 1,000 dias de cateter urinario

META: <0,1% 5 casos por cada 1.000 dias de cateter urinario
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: ucl
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Epidemiologia
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 1 1
DENOMINADOR 87 64 31 31 43 32 31 319
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 3,23% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 031%
META: 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10% 0,10%
GRAFICA DE RESULTADOS

3,50% 3,23%

3,00%

2,50%

2,00%

1,50%

1,00%

0,50% 0,31%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0)00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% /‘
0,00%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOvV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO-26:Tasa de Incidencia de Infeccion del Tracto Urinario Asociada a Catéter ISTU-AC:
0/87=0°/°°. En 87 pacientes-dia con catéter central en UCI-Adulto, no se presentaron casos
nuevos de ITS-AC por cada 1000 dias catéter central durante el mes de ENERO-26,

ENERO: En Enero 2026 no se registraron infecciones del fracto urinario asociadas a catéter (ITU-
AC), con una tasa de 0 por 1.000 dias de catéter urinario (0/87). Se recomienda fortalecer las
medidas de prevencion.

FEBRERO-26:Tasa de Incidencia de Infeccidn del Tracto Urinario Asociada a Catéter ISTU-AC:
0/64=0°/°°. No se presentaron casos nuevos de ITS-AC por cada 1000 dias catéter central
durante el mes de FEBRERO, tomando el denominador con 64 pacientes-dia con catéter
central en UCI-Adultos,

FEBRERO: En febrero 2026 no se registraron infecciones del tracto urinario asociadas a catéter (ITU-
AC), con una tasa de 0 por 1.000 dias de catéter urinario (0/64). Se recomienda mantener la
vigilancia epidemiolégica y fortalecer las medidas de prevencion.

MARZO -26:Tasa de Incidencia de Infecciéon del Tracto Urinario Asociada a Catéter ISTU-AC:
0/31=0°/°°. No se presentaron casos nuevos de ITS-AC por cada 1000 dias catéter central
durante el mes de Marzo, tomando el denominador con 31 pacientes-dia con catéter central
en UCI-Adultos,

MARZO: En Marzo 2026 no se registraron infecciones del fracto urinario asociadas a catéter (ITU-
AC), con una tasa de 0 por 1.000 dias de catéter urinario (0/31). Se recomienda mantener la
vigilancia epidemioldgica y fortalecer las medidas de prevencion.

ABRIL: No se presentaron casos de infeccién urinaria asociado a cateter.

ABRIL: En abril 2026 no se registraron infecciones del tracto urinario asociadas a catéter (ITU-AC),
con una fasa de 0 por 1.000 dias de catéter urinario.

MAYO:

JUNIO:

JULIO:

AGOSTO:

SEPTIEMBRE:

OCTUBRE:

NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:




Fecha: 05/11/2024
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PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO
NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de caida de pacientes en el servicio de hospitalizacion.
PROPOSITO: Establecer un mecanismo sistematico para la medicion, seguimiento y andlisis de las caidas de pacientes hospitalizados, con el objetivo de
: fortalecer la gestion de riesgos en los servicios de hospitalizacion.
DEFINICION: Es un estimador de caidas de pacientes en hospitalizacion en un mes de seguimiento.
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016
Numerador: NUmero total de pacientes hospitalizados que sufren caidas en el periodo
Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.
FORMULA DE MEDICION: Denominador: Sumatoria de dias de estancia de los pacientes en los servicios de hospitalizacion en el periodo
Fuente del denominador: RIPS Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social
Unidad de medida: Por 1000 dias estancia
META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Hospitalizacion
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . -
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NoV DIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 1 0 0 0 1 2
DENOMINADOR 2153 2046 2112 2328 2734 2364 2694 16431
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,05% 0,00% 0,00% 0,00% 0,04% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0.01%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS

1%

1%

1%

1%

0%

0%
0,05% 0,04%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,01%
——
% .—/\‘
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO : Durante el mes evaludo de los 2153 Pacientes atendidos en el hospital

N no se requieren planes de mejoramiento
no Se presento caidas

FEBRERO : Durante el mes evaludo de los 2046 Pacientes atendidos en el

R . no se requieren planes de mejoramiento
hospital no Se presento caidas 9 P g

Marzo : Durante el mes evaludo de los 2112 Pacientes atendidos en el hospital

. . . = se realizo plan de mejora con el personal implicado en el evento.
Se presento una caidas de un paciente de ortopedia en el bano P ) P P

ABRIL : Durante el mes evaludo de los 2046 Pacientes atendidos en el hospital

. no se requieren planes de mejoramiento
no Se presento caidas

MAYO : Durante el mes evaludo de los 2734 Pacientes atendidos en el hospital

N no se requieren planes de mejoramiento
no Se presento caidas

JUNIO : Durante el mes evaludo de los 2364 Pacientes atendidos en el hospital

y no se requieren planes de mejoramiento
no Se presento caidas

NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:

DICIEMBRE: DICIEMBRE:
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PROCESO:

GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO

NOMBRE DEL INDICADOR:

Tasa de caida de pacientes en el servicio de urgencias

Implementar acciones de mejora orientadas a garantizar la seguridad del paciente, reducir la ocurrencia de eventos adversos y promover una

PROPOSITO: 2 .

atencion oportuna, segura y cenfrada en el usuario.
DEFINICION: Es un estimador de caidas de pacientes en urgencias en un mes de seguimiento.
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero total de pacientes atendidos en urgencias que sufren caidas en el periodo

Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.

FORMULA DE MEDICION:

Denominador: Total de personas atendidas en urgencias en el periodo

Fuente del denominador: RIPS-Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.

Unidad de medida: Por 1000 personas atendidas en urgencias

META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Urgencias
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . -
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 2 2
DENOMINADOR 3106 2822 3205 3117 3214 3055 3513 22032
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,06% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 001%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS

1%

1%

1%

1%

0%

0%

0,06%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 000% e 000% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,01%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocTt NOv DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante el mes evaludo de los 3106 Pacientes atendidos en el servicio
de urgencias no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

FEBRERO : Durantfe el mes evaludo de los 2822 Pacientes atendidos en el servicio
de urgencias no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

MARZO : Durante el mes evaludo de los 3205 Pacientes atendidos en el servicio
de urgencias no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

ABRIL : Durante el mes evaludo de los 3117 Pacientes atendidos en el servicio
de urgencias no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

MAYO : Durante el mes evaludo de los 3214 Pacientes atendidos en el servicio
de urgencias no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

JUNIO : Durante el mes evaludo de los 3214 Pacientes atendidos en el servicio
de urgencias no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento
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PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO
NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de caida de pacientes en el servicio de consulta externa
PROPOSITO: Implementar acciones de mejora orientadas a garantizar la seguridad del paciente, reducir la ocurrencia de eventos adversos y promover una
. atencién oportuna, segura y centrada en el usuario.
DEFINICION: Es un estimador de caidas de pacientes en consulta externa en un mes de seguimiento.
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016
Numerador: NUmero fotal de pacientes atendidos en consulta externa que sufren caidas en el periodo
Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.
FORMULA DE MEDICION:
Denominador: Total de personas atendidas en consulta externa
Fuente del denominador: RIPS-Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 1000 personas atendidas en urgencias
META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Consulta Externa
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN Jui AGOS SEPT ocr Nov DIiC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 2000 2439 2366 2297 2447 2567 2666 16782
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
1%
1%
1%
1%
0%
0%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO:Durante el mes evaludo de los 2000 Pacientes atendidos en el servicio

X no se requieren planes de mejoramiento
de consulta externa no Se presento caidas a P !

FEBRERO :Durante el mes evaludo de los 2439 Pacientes atendidos en el servicio

. no se requieren planes de mejoramiento
de consulta externa no Se presento caidas a P ’

MARZO :Durante el mes evaludo de los 2366 Pacientes atendidos en el servicio

. no se requieren planes de mejoramiento
de consulta externa no Se presento caidas a P !

ABRIL :Durante el mes evaludo de los 2297 Pacientes atendidos en el servicio de

N no se requieren planes de mejoramiento
consulta externa no Se presento caidas

MAYO :Durante el mes evaludo de los 2447 Pacientes atendidos en el servicio

X no se requieren planes de mejoramiento
de consulta externa no Se presento caidas a P !

JUNIO :Durante el mes evaludo de los 2567 Pacientes atendidos en el servicio

y no se requieren planes de mejoramiento
de consulta externa no Se presento caidas a P )
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PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO
NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de caida de pacientes en el servicio de apoyo diagndstico y complementacion terapeutica
PROPOSITO: Implementar acciones de mejora orientadas a garantizar la seguridad del paciente, reducir la ocurrencia de eventos adversos y promover una

. atencién oportuna, segura y centrada en el usuario.

DEFINICION: Es un estimador de caidas de pacientes en apoyo diagnostico y terapeutico en un mes de seguimiento.
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero total de pacientes atendidos en el servicio de Apoyo Diagnéstico y Complementacion Terapéutica que sufren caidas

Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.

FORMULA DE MEDICION:
Denominador: Total de personas atendidas en el servicio de apoyo diagnostico y complementacion terapeutica
Fuente del denominador: RIPS-Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 1000 personas atendidas en apoyo diagnostico y complementario Terapéutico
META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Consulta Externa
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov. pIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 531 1548 1486 1480 1400 1380 1520 9345
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
1%
1%
1%
1%
0%
0%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante el mes evaludo de los 531 Pacientes atendidos en el servicio de

. N ; no se requieren planes de mejoramiento
apoyo dignostico no Se presento caidas a P !

FEBRERO: Durante el mes evaludo de los 1548 Pacientes atendidos en el servicio

N y . no se requieren planes de mejoramiento
de apoyo dignostico no Se presento caidas a P ]

MARZO: Durante el mes evaludo de los 1486 Pacientes atendidos en el servicio

. . X no se requieren planes de mejoramiento
de apoyo dignostico no Se presento caidas a P !

ABRIL: Durante el mes evaludo de los 1480 Pacientes atendidos en el servicio

. . K no se requieren planes de mejoramiento
de apoyo dignostico no Se presento caidas q P )

MAYO: Durante el mes evaludo de los 1400 Pacientes atendidos en el servicio

X . . no se requieren planes de mejoramiento
de apoyo dignostico no Se presento caidas a P !

JUNIO: Durante el mes evaludo de los 1380 Pacientes atendidos en el servicio

. . X no se requieren planes de mejoramiento
de apoyo dignostico no Se presento caidas a P )
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Version: 03

PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO

NOMBRE DEL INDICADOR:

Proporcion de eventfos adversos relacionados con caidas en la unidad de cuidados intensivos

PROPOSITO:

Implementar acciones de mejora orientadas a garantizar la seguridad del paciente, reducir la ocurrencia de eventos adversos y promover una
atencién oportuna, segura y centrada en el usuario.

DEFINICION: Expresa el nUmero de eventos adversos relacionados con caidas en la UCI

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de eventos adversos relacionados con caidas en la UCI

Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.

FORMULA DE MEDICION:
Denominador: Total de personas egresos vivos de la unidad de UCI en el periodo
Fuente del denominador: RIPS-Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: UCl
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov. pIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 234 206 219 184 243 203 271 1560
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
1%
1%
1%
1%
0%
0%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante el mes evaludo de los 234 Pacientes atendidos en el servicio
de UCI no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

ENERO: Durante el mes evaludo de los 206 Pacientes atendidos en el servicio
de UCI no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

MARZO : Durante el mes evaludo de los 219 Pacientes atendidos en el servicio
de UCI no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

ABRIL : Durante el mes evaludo de los 219 Pacientes atendidos en el servicio de
UCI no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

MAYO : Durante el mes evaludo de los 243 Pacientes atendidos en el servicio
de UCI no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento

JUNIO : Durante el mes evaludo de los 203 Pacientes atendidos en el servicio
de UCI no Se presento caidas

no se requieren planes de mejoramiento




Fecha: 05/11/2024
E.S.E Cbdigo MDE-GCMC-SIC-F-002
TN FICHA TECNICA DE INDICADORES
- o Version: 03
PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO
NOMBRE DEL INDICADOR: Proporcion de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en hospitalizacion.

Establecer un sistema de vigilancia y evaluacién continua de los eventos adversos derivados de la administracion de medicamentos en los

EEOROSIC, servicios de hospitalizacion, con el fin de fortalecer la seguridad del paciente y mejorar la calidad de la atencién en salud.
DEFINICION: Expresa el nUmero de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en hospitalizacion

Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.

IORMULEIDEIMEDICION, Denominador: Total de egresos de hospitalizacion

Fuente del denominador: RIPS-Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.

Unidad de medida: Por 100(%)

META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Hospitalizacion
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . -
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 2153 2046 2112 2328 2734 2364 2694 16431
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS

1%

1%

1%

1%

0%

0%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocTt NOv DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante el mes evaludo de los 2153 Pacientes atendidos en el hospital

3 . " No se realizo plan de mejora
no Se presento reaccion alergica a medicamentos

FEBRERO: Durante el mes evaludo de los 2046 Pacientes atendidos en el hospital

. X " No se realizo plan de mejora
no Se presento reaccion alergica a medicamentos

MARZO: Durante el mes evaludo de los 2112 Pacientes atendidos en el hospital

. X N No se realizo plan de mejora
no Se presento reaccion alergica a medicamentos

ABRIL: Durante el mes evaludo de los 2328 Pacientes atendidos en el hospital no

. N " No se realizo plan de mejora
Se presento reaccion alergica a medicamentos

MAYO: Durante el mes evaludo de los 2734 Pacientes atendidos en el hospital no

. . " No se realizo plan de mejora
Se presento reaccion alergica a medicamentos

JUNIO: Durante el mes evaludo de los 2364 Pacientes atendidos en el hospital no

. . N No se realizo plan de mejora
Se presento reaccion alergica a medicamentos
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Version: 03

PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO

NOMBRE DEL INDICADOR:

PROPORCION DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA ADMON. DE MEDICAMENTOS EN LA UCI

PROPOSITO: la administraciéon de medicamentos.

Fortalecer la gestion de la seguridad del paciente en el servicio de UCI mediante el seguimiento sistematico de los eventos adversos asociados a

DEFINICION: Expresa el nUmero de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en el servicio de UCI.

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en el servicio de UCI

Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.

EORMULSIDEIMEDICION Denominador: Total de personas atendidas en UCI
Fuente del denominador: RIPS-Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: UCl
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov pIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 234 206 219 184 243 203 271 1560
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS

1%

1%

1%

1%

0%

0%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante el mes evaludo de los 234 Pacientes atendidos en el servicio
de UCI no Se presento reacion a medicamentos

ENERO:no se requieren planes de mejoramiento

FEBRERO : Durante el mes evaludo de los 206 Pacientes atendidos en el servicio
de UCI no Se presento reacion a medicamentos

FEBRERO: no se requieren planes de mejoramientol

MARZO : Durante el mes evaludo de los 219 Pacientes atendidos en el servicio
de UCI no Se presento reacion a medicamentos

MARZOno se requieren planes de mejoramiento

ABRIL : Durante el mes evaludo de los 184 Pacientes atendidos en el servicio de
UCI no Se presento reacion a medicamentos

ABRIL: no se requieren planes de mejoramientoO

MAYO : Durante el mes evaludo de los 243 Pacientes atendidos en el servicio
de UCI no Se presento reacion a medicamentos

MAYO: :no se requieren planes de mejoramientoQd

JUNIO : Durante el mes evaludo de los 203 Pacientes atendidos en el servicio de
UCI no Se presento reacion a medicamentos

JUNIO:no se requieren planes de mejoramientol

JULIO: JULIO:
AGOSTO: AGOSTO:
SEPTIEMBRE: SEPTIEMBRE:
OCTUBRE: OCTUBRE:
NOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE: DICIEMBRE:
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PROCESO:

GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO

NOMBRE DEL INDICADOR:

Proporcion de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en urgencias.

EROPOSIO: asociados a la administracién de medicamentos.

Fortalecer la gestion de la seguridad del paciente en el servicio de urgencias mediante el seguimiento sistemdtico de los eventos adversos

DEFINICION: Expresa el nUmero de eventos adversos relacionad

os con la administracion de medicamentos en el servicio de urgencias.

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en urgencias

Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.

EORMULEDEMEDICIONS Denominador: Total de personas atendidas en urgencias
Fuente del denominador: RIPS-Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Urgencias
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov pIC TOTAL
NUMERADOR 0 1 1 3 3 0 0 8
DENOMINADOR 3106 2822 3205 3117 3214 3055 3513 22032
RESULTADOS 0,00% 0,04% 0,03% 0,10% 0,09% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,04%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS

1%

1%

1%

1%

0%

0% 0,10% 0,09%

0,00% 0,04% 0,03% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,04%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO:Durante el mes evaludo de los 3106 Pacientes atendidos en el hospital no
Se presento reaccion alergica a medicamentos

No se realizo plan de mejora

FEBRERO :Durante el mes evaludo de los 2822 Pacientes atendidos en el hospital
Se una presento reaccion alergica a medicamentos

Se realizo plan de mejora - alerta en la historia clinca en la mafilla y se le explica al paciente y al
familiar que el paciente presenta alergia a medicamento para que al momento de cosultar se
manifieste que presenta alergia

MARZO :Durante el mes evaludo de los 3205 Pacientes atendidos en el hospital
Se una presento reaccion alergica a medicamentos

Se realizo plan de mejora - alerta en la historia clinca en la maidilla y se le explica al paciente y al
familiar que el paciente presenta alergia a medicamento para que al momento de cosultar se
manifieste que presenta alergia

ABRIL :Durante el mes evaludo de los 3117 Pacientes atendidos en el hospital Se
presentoron fres reaccion alergica a medicamentos

No se redlizo plan de mejora

MAYO :Durante el mes evaludo de los 3214 Pacientes atendidos en el hospital
Se presentoron fres reaccion alergica a medicamentos

Se realizo plan de mejora - alerta en la historia clinca en la maidilla y se le explica al paciente y al
familiar que el paciente presenta alergia a medicamento para que al momento de cosultar se
manifieste que presenta alergia

JUNIO :Durante el mes evaludo de los 3055 Pacientes atendidos en el hospital
no se presentoron reaccion alergica a medicamentos

No se realizo plan de mejora
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PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO

NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de Lesiones por presion en hospitalizacion.O

PROPOSITO: Implementar un sistema de seguimiento y control de la aparicién de lesiones por presion en pacientes hospitalizados, con el fin de evaluar la

calidad del cuidado brindado durante la estancia hospitalaria.

DEFINICION: Expresa el nUmero de pacientes hospitalizados que durante su permanencia desarrollan Ulceras por presiéon en un periodo determinado.

MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero de pacientes que desarrollan ulceras por presion en la institucion en el periodo

Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.

EORMULEDEMEDICIONS Denominador: Sumatoria de dias estancia de los pacientes en los servicios de hospitalizacion

Fuente del denominador: RIPS-Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.

Unidad de medida: Por 100(%)

META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Hospitalizacion
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt NoV DIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 2135 2046 2112 2328 2734 2364 13719
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #{DIV/0! | #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS

1%

1%

1%

1%

0%

0%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante el mes evaludo de los 2153 Pacientes atendidos en el hospital

No se realizo plan de mejora
no Se presento UPP P g

FEBRERO: Durante el mes evaludo de los 2046 Pacientes atendidos en el

- N li lan d ji
hospital no Se presento UPP 0 se redlizo plan de mejora

MARZO: Durante el mes evaludo de los 2112 Pacientes atendidos en el hospital

No se realizo plan de mejora
no Se presento UPP P g

ABRIL : Durante el mes evaludo de los 2328 Pacientes atendidos en el hospital

No se realizo plan de mejora
no Se presento UPP P !

MAYO : Durante el mes evaludo de los 2734 Pacientes atendidos en el hospital

No se realizo plan de mejora
no Se presento UPP P g

JUNIO : Durante el mes evaludo de los 2734 Pacientes atendidos en el hospital

No se realizo plan de mejora
no Se presento UPP P 1




Fecha: 05/11/2024
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
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PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO
NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de ulceras por presion en UCI
. Implementar un sistema de seguimiento y control de la aparicién de Ulceras por presidn en pacientes hospitalizados en UCI, con el fin de evaluar la
PROPOSITO: y . . . X N
calidad del cuidado brindado durante la estancia hospitalaria en UCI.
DEFINICION: Expresa el nUmero de pacientes hospitalizados en UCI que durante su permanencia desarrollan Ulceras por presién en un periodo determinado.
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016
Numerador: NUmero de pacientes que desarrollan ulceras por presion en el servicio de UCI. en el periodo
Fuente del numerador: Reporte del coordinador de seguridad del paciente y estadistica.
EORMULSIDEIMEDICION Denominador: Sumatoria de dias estancia de los pacientes en los servicios de UCI
Fuente del denominador: RIPS-Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: 1000 Dias de estancia
META: 1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: UCl
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . .
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov pIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 234 206 219 184 243 203 271 1560
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
1%
1%
1%
1%
0%
0%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante el mes evaludo de los 234 Pacientes atendidos en el servicio de

no se requieren planes de mejoramiento
UCI no Se presento upp q P !

FEBRERO : Durante el mes evaludo de los 206 Pacientes atendidos en el servicio

no se requieren planes de mejoramiento
de UCI no Se presento upp q P ’

MARZO : Durante el mes evaludo de los 219 Pacientes atendidos en el servicio

no se requieren planes de mejoramiento
de UCI no Se presento upp a P !

ABRIL : Durante el mes evaludo de los 184 Pacientes atendidos en el servicio de

no se requieren planes de mejoramiento
UCI no Se presento upp q P )

MAYO : Durante el mes evaludo de los 243 Pacientes atendidos en el servicio

no se requieren planes de mejoramiento
de UCI no Se presento upp a P !

JUNIO : Durante el mes evaludo de los 203 Pacientes atendidos en el servicio de

no se requieren planes de mejoramiento
UCI no Se presento upp a P )
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PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO
NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de consentimientos informados correctamente diligenciados en sala de cirugia.
PROPOSITO: Garantizar el cumplimiento de los principios éticos y legales en la atencién quirdrgica mediante el seguimiento del diligenciamiento adecuado del
. consentimienfo informado.
DEFINICION: El consentimiento informado se define como la aceptacion libre por parte de un paciente para un acto procedimiento quirurgico despues de el
. especialista tratante comunicarle adecuadamente su situacion clinica.
MARCO NORMATIVO: Res.1995 de 2015. Decreto 780 de 2016. Res. 3100 de 2019 Programa Institucional de Seguridad del paciente
Numerador: NUmero de pacientes con consentimiento informado correctamente diligenciados y firmados en el servicio de cirugia. Muestra
aleatoria representativa tomada de la formula de la contraloria general de la republica
Fuente del numerador: Reporte del prestador del servicio de cirugia / lider del proceso reporte en informe mesual de cirugia. Muestra aleatoria
FORMULA DE MEDICION: representativa tomada de la formula de la contraloria general de la republica
Denominador: NUmero total de pacientes con intervenciones quirirgicas en el periodo
Fuente del denominador: Reporte del prestador del servicio de cirugia / lider del proceso reporte en informe mesual de cirugia.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: >100%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Cirugia
CARGO RESPONSABLE DE LA . . . . -
MEDICION: Lider de la oficina de Seguridad del Paciente y estadistica
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN Jur AGOS SEPT Nov. pic TOTAL
NUMERADOR 17 17 9 8 23 24 98
DENOMINADOR 34 32 32 34 34 34 200
RESULTADOS 50,00% 53,13% 28,13% 23,53% 67.65% 70,59% #iDIV/0! | #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 49,00%
META: 100,00% | 100,00% | 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
120%
100%
8% 67,65% 70,59%
60% 50,00% 49,00%
40%
20%
00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0% c o o
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES ATOMAR

ENERO: Durante el mes evaludo de los 447 Pacientes atendidos en el servicio de
cx se realiza la auditoria a 34 consentimientos informados .Muestra aleatoria
representativa tomada de la formula de la contraloria general de la republica
de los cuales 17 se encontraron mal diliguenciados

no se

planes de

FEBRERO : Durante el mes evaludo de los 447 Pacientes atendidos en el servicio
de cx se realiza la auditoria a 34 consentimientos informados .Muestra aleatoria
representativa tomada de la formula de la contraloria general de la republica
de los cuales 20 se encontraron mal diliguenciados

no se

planes de

MARZO : Durante el mes evaludo de los 519 Pacientes atendidos en el servicio
de cx se realiza la auditoria a 32 consentimientos informados .Muestra aleatoria
representativa tomada de la formula de la contraloria general de la republica
de los cuales 9 se encontraron mal diliguenciados

no se

planes de

ABRIL : Durante el mes evaludo de los 538 Pacientes atendidos en el servicio de
cx se realiza la auditoria a 34 consentimientos informados .Muestra aleatoria
representativa tomada de la formula de la contraloria general de la republica
de los cuales 8 se encontraron mal diliguenciados

no se

planes de

MAYO : Durante el mes evaludo de los 503 Pacientes atendidos en el servicio de
cx se realiza la auditoria a 34 consentimientos informados .Muestra aleatoria
representativa tomada de la formula de la contraloria general de la republica
de los cuales 11 se encontraron mal diliguenciados

no se

planes de

JUNIO : Durante el mes evaludo de los 489 Pacientes atendidos en el servicio de
cx se realiza la auditoria a 34 consentimientos informados .Muestra aleatoria
representativa tomada de la formula de la contraloria general de la republica
de los cuales 10 se encontraron mal diliguenciados

no se requieren planes de mejoramiento




Fecha: 05/11/2024
ES.E Codigo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMEN TAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
— o Version: 03
PROCESO: GESTION SERVICIO QUIRURGICO
NOMBRE DEL INDICADOR: Proporcién de cancelacion de cirugia.
PROPOSITO: Establecer un mecanismo de seguimiento y control sobre las cirugias programadas que son canceladas
DEFINICION: Expresa la proporciéon de cirugias programadas en quirofano que son canceladas por causa atribuidas a la institucion.
MARCO NORMATIVO: RESOLUCION 0256 DE 2016

Numerador: NUmero total de cirugias programadas que fueron canceladas por causas atribuibles a la institucion

Fuente del numerador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccion social

EORMULSDEIMEDICIDN Denominador: NUmero total de cirugias programadas
Fuente del denominador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccion social
Unidad de medida: Por 100(%)
META: 2%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Cirugia
CARGO RESPONSABLE DE LA Lider de Cirugia
MEDICION: : gl
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 2 0 0 0 0 2
DENOMINADOR 88 90 125 94 124 99 85 705
RESULTADOS 0,00% 0,00% 1,60% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0.28%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
2%
1,60%

2%

1%

1%

1%

1%

1%

0% 0,28%

0% 0,00% 0,00% 0%00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% U,M

0%

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante el mes evaludo de los 118 Pacientes atendidos en el servicio de cx no
Se presento cancelacion de cirugia atribuibles a la institucion

no se requieren planes de mejoramiento

FEBRERO: Durante el mes evaludo de los 86 Pacientes atendidos en el servicio de cx no
Se presento cancelacion de cirugia atribuibles a la institucion

no se requieren planes de mejoramiento

MARZO:Durante el mes evaludo de los 118 Pacientes atendidos en el servicio de cx no
Se presento cancelacion de cirugia atribuibles a la institucion

no se requieren planes de mejoramiento

ABRIL: Durante el mes evaludo de los 107 Pacientes atendidos en el servicio de cx no
Se presento cancelacion de cirugia atribuibles a la institucion

no se requieren planes de mejoramiento

MAYO:

JUNIO:

JULIO:

AGOSTO:

SEPTIEMBRE:

OCTUBRE:

NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:




ESE
i i HOSPITAL DEPARTAMENTAL

FICHA TECNICA DE INDICADORES

Fecha: 05/11/2024

Cdédigo MDE-GCMC-SIC-F-002

Version: 03

PROCESO: GESTION DE SERVICIO HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL INDICADOR:

Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias.

PROPOSITO: . N N .
dias por el mismo diagndstico

Evaluar la continuidad y efectividad de la atencion hospitalaria mediante el seguimiento de los reingresos de pacientes en un periodo menor a 15

DEFINICION: Expresa la proporciéon de reingresos de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias, en un periodo determinado.

MARCO NORMATIVO: Resolucién 0256 de 2016

Numerador: NUmero de pacientes que reingresan al servicio de hospitalizacion, en la misma institucion antes de 15 dias por el mismo

FORMULA DE MEDICION:

Fuente del numerador: RIPS- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.

Denominador: NUmero total de egresos vivos atendidos en el servicio de hospitalizcion en el periodo.

Fuente del denominador: RIPS- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccién social.

Unidad de medida: Por 100(%)

META: <1%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Hospitalizacion
CARCOIRESHONSABLEDEES Lider servicio de hospitalizacion
MEDICION: ! ! P! !
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oct Nov. pIC TOTAL
NUMERADOR 0 0 0 0 0
DENOMINADOR 2820 2516 2874 2822 11032
RESULTADOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0,00%
META: 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00% 1,00%
GRAFICA DE RESULTADOS
1%
1%
1%
1%
0%
0%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV pIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO: Durante el mes evaludo de los 1003 Pacientes atendidos en el hospital . .
. . no se req planes de meji
Se presento dos reingresos despues de 15 dias
FEBRERO: Durante el mes evaludo de los 908 Pacientes atendidos en el hospital N N
. N no se req planes de mej;
no Se presento reingresos despues de 15 dias
MARZO: Durante el mes evaludo de los 910 Pacientes atendidos en el hospital N N
; R no se req planes de mej
no Se presento reingresos despues de 15 dias
ABRIL:Durante el mes evaludo de los 1113 Pacientes atendidos en el hospital N N
) - no se req planes de mej
no Se presento reingresos despues de 15 dias
MAYO:Durante el mes evaludo de los 1111 Pacientes atendidos en el hospital N N
. " no se req planes de mej;
no Se presento reingresos despues de 15 dias
JUNIO: Durante el mes evaludo de los 1085 Pacientes atendidos en el hospital N N
. N no se req planes de mej;
no Se presento reingresos despues de 15 dias
JULIO:Durante el mes evaludo de los 1076 Pacientes atendidos en el hospital Se N N
. ) . I no se req planes de mej
presento 4 reingresos despues de 15 dias en el servicio de hospitalizacion
AGOSTO: :Durante el mes evaludo de los 1058 Pacientes atendidos en el
hospital no Se presento reingresos despues de 15 dias en el servicio de no se requi planes de mej;
hospitalizacion
SEPTIEMBRE: Durante el mes evaludo de los 961 Pacientes atendidos en el hospital no N .
no se req planes de mej

Se presento reingresos despues de 15 dias en el servicio de hospitalizacion

OCTUBRE:Durante el mes evaludo de los 976 Pacientes atendidos en el hospital
no Se presento reingresos despues de 15 dias en el servicio de hospitalizacion

OCTUBRE: no se requieren planes de mejoramiento

NOVIEMBRE:

NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:

DICIEMBRE:




Fecha: 05/11/2024
ESE Codigo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMEN TAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
— . Version: 03
PROCESO: GESTION DE ATENCION DE URGENCIAS
NOMBRE DEL INDICADOR: PROPORCION DE REINGRESO DE PACIENTES AL SERVICIO DE URGENCIAS EN MENOS DE 72 HORAS
| Evaluar la continuidad y efectividad de la atenciéon brindada en el servicio de urgencias, mediante el seguimiento de los casos de reingreso por el
PROPOSITO: . . P .
mismo diagndstico en un periodo menor a 72 horas.
. Expresa la proporciéon de pacientes atendidos en urgencias que reingresan al mismo servicio de la misma institucion por el mismo diagnostico de
DEFINICION: .
egreso dentro de las 72 horas posterior.
MARCO NORMATIVO: Resolucién 0256 de 2016
Numerador: NUmero de pacientes que reingresan al servicio de urgencias en la misma institucion antes de las 72 horas con el mismo diagnostico de
egreso
Fuente del numerador: RIPS- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
FORMULA DE MEDICION:
Denominador: Numero total de egresos vivos atendidos en el servicio de urgencias durante el periodo definido.
Fuente del denominador: RIPS- Dispuesto en SISPRO Ministerio de salud y proteccion social.
Unidad de medida: Por 100(%)
META: <1,3%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: Urgencias
CARGO RESPONSABLE DE LA Lider de Urgencias
MEDICION: : gencl
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 19 23 29 18 13 21 123
DENOMINADOR 2820 2516 2874 2822 2844 2706 16582
RESULTADOS 0,67% 0.91% 1,01% 0,64% 0,46% 0,78% #iDIV/0! | #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 0.74%
META: 1,30% 1,30% 1,30% 1,30% 1,30% 1,30% 1,30% 1,30% 1,30% 1,30% 1,30% 1,30% 1,30%

GRAFICA DE RESULTADOS

1%

1%

1,01%

1%
19 0,74%
1%

0%

0%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00;

0%
AGOS SEPT oct Nov DIC TOTAL

ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR




Versién: 03

Fecha: 05/11/2024
) ES.E Cédigo MDE-GCMC-SIC-F-002
7 HOSHITAL DEPARTAMENTAL FICHA TECNICA DE INDICADORES

PROCESO: GESTION DE CONSULTA EXTERNA

NOMBRE DEL INDICADOR: oportunidad de la asignacion de citas en la consulta medica general

CODIGO: P.3.1

MARCO NORMATIVO Resolucién 0256 de 2016

DEFINICION: Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que franscurren entre la fecha de solicitud de la cita para consulta por medicina general de primera

vez por parte del paciente/ usuario a la IPS y la fecha en que es asignada.

Numerador: Sumatoria total de los Dias calendario transcurridos entre la fecha en la cual el paciente solicita la cita, por cualquier medio y la fecha
para la cual es asignada la cita

Fuentes del numerador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccién social

FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero total de citas de medicina general de primera vez asignadas.

Fuentes del denominador: Reporfe del prestador al Ministerio de salud y proteccién social

Unidad de medidas: Dias

META: 3 dias
PERIOCIDAD: Mensual
DOMINIO: Experiencia de la atencion
CARGO RESPONSABLE DE LA MEDICION: Jefe de consulta externa
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO Juuio AGOSTO | SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE TOTAL
NUMERADOR 81 62 74 53 11 13 35 329
DENOMINADOR 53 43 39 26 8 8 18 195
RESULTADOS 1,53 1,44 1,90 2,04 1,38 1,63 1,94 #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 1,69
Meta 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
GRAFICA DE RESULTADOS

3,50

3,00

2,50

2,00 /-!'9\1" "“'\ Mﬁa

1,69
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1,00 \ /
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0,00 2

o L © g 0 © © L s s & & »
«?‘3 p ‘&q‘& @g{& & K \y\ & ‘?00"’ ,\‘5@ o"«& 4@& &\&Q’ Py
5 S 5
B $ Q
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO:Se encuentra dentro del estandar ENERO: Se i conla itorizacion del i
FEBRERO: Se dentro del estandar FREBREO: Se i conla 6n del
MARZO : Se dentro del MARZO:Se conla on del
ABRIL: Se i conla itorizacion del i

ABRIL: Se encuentra denfro del estandar




ES.E
HOSPITAL DEPARTAMENTAL

FICHA TECNICA DE INDICADORES

Fecha: 05/11/2024

Codigo MDE-GCMC-SIC-F-002

Version: 03

PROCESO: GESTION DE CONSULTA EXTERNA
NOMBRE DEL INDICADOR: Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta medica interna
CODIGO: P.33
MARCO NORMATIVO Resolucion 0256 de 2016
Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que transcurren entre la Fcita para consulta por medicina interna de primera vez por parte del
DEFINICION: : 1 )
paciente/ usuario ala IPS y la fecha en que es asignada.
Numerador: Sumatoria fotal de los Dias calendario entre la fecha en la que se asignd la cita de medicina interna de primera vez y la fecha en la
cual el ususario la solicito.
Fuentes del numerador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccién social
FORMULA DE MEDICION: Denominador: Numero total de consultas de medicina interna asignadas en la institucion.
Fuentes del denominador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccion social
Unidad de medida: dias
META: 15 Dias
PERIOCIDAD: Mensual
DOMINIO: Experiencia de la atencién

CARGO RESPONSABLE DE LA MEDICION:

Jefe de consulta externa

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENERO | FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO | SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE TOTAL
NUMERADOR 554 631 1169 825 936 1505 1912 7532
DENOMINADOR 198 188 202 152 172 193 206 1311
RESULTADOS 2,80 3,36 579 5,43 5,44 7,80 9,28 #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 575
META: 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00
]

16,00

14,00

12,00

10,00

9,28
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ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO: Se encuentra dentro del estandar

ENERO: Se continua con la monitorizacion del indicador

FEBREROSe encuentra dentro del estandar

FEBRERO: Se continua con la monitorizacién del indicador

MARZO:Se encuentra dentro del estandar

MARZO: Se continua con la monitorizacion del indicador

ABRIL: Se encuentra dentro del estandar

ABRIL: Se continua con la monitorizacién del indicador




Fecha: 05/11/2024
ES.E C6digo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
T aas Version: 03
PROCESO: GESTION DE CONSULTA EXTERNA
NOMBRE DEL INDICADOR: oportunidad de la asignacion de citas en la consulta pediatrica
CODIGO: P.3.4
MARCO NORMATIVO Resolucion 1552 de 2013
Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para consulta por Pediatria de primera vez
DEFINICION: ) . !
por parte del paciente / usuario ala IPS y la fecha en que es asignada.
Numerador: Sumatoria total de los Dias calendario entre la fecha en la que asigno la cita de pediatria de primera vez y la fecha en la cual el
ususario la solicité.
Fuentes del numerador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccién social
FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero total de citas de pediatria de primera vez asignadas.
Fuentes del denominador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccion social
Unidad de medida: dias
META: 5 dias
PERIOCIDAD: Mensual
DOMINIO: Experiencia de la atencién

CARGO RESPONSABLE DE LA MEDICION: |Jefe de consulta externa

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO Julio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE TOTAL
NUMERADOR 885 835 1173 1627 1271 1445 1370 8606
DENOMINADOR 307 313 377 268 324 376 369 2534
RESULTADOS 2,88 2,67 3,11 3,48 392 384 371 #[DIV/O! #[DIV/O! #DIV/0! #DIV/0! #[DIV/O! 3,40
Meta: 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500

GRAFICA DE RESULTADOS

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO: Se encuentra dentro del estandar ENERO:Se continua con la monitorizacién del indicador
FEBRERO: Se encuentra dentro del estandar FEBRERO: Se continua con la monitorizacién del indicador
MARZO: Se encuentra dentro del estandar MARZO:Se continua con la monitorizacién del indicador

ABRIL :Se encuentra dentro del estandar ABRIL: Se continua con la monitorizacién del indicador




Fecha: 05/11/2024
ESE Codigo MDE-GCMC-SIC-F-002
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FICHA TECNICA DE INDICADORES
B Version: 03

PROCESO: GESTION DE CONSULTA EXTERNA

NOMBRE DEL INDICADOR: Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta de ginecologia

CODIGO: P.3.5

MARCO NORMATIVO Resolucion 0256 de 2016

DEFINICION: Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para consulta por ginecologia de

primera vez por parte del paciente / usuario ala IPS y la fecha en que es asignada.

Numerador: Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en la que se asigné la cita de ginecologia de primera vez y la fecha
en la cual el usuario la solicité.

Fuentes del numerador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccion social

FORMULA DE MEDICION: Denominador: Numero total de citas de ginecologia de primera vez asignadas.

Fuentes del denominador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccion social

Unidades de medida: Dias

META: 10 dias
PERIOCIDAD: Mensual
DOMINIO: Experiencia de la atencién

CARGO RESPONSABLE DE LA MEDICION: | Jefe de consulta externa

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO | _SEPTIEMBRE OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE TOTAL
NUMERADOR 1581 644 1133 1823 1414 1506 1196 9297
DENOMINADOR 226 185 231 283 224 244 215 1608
RESULTADOS 7.00 3.48 490 6,44 631 617 556 #iDIV/O! #iDIV/O! #{DIV/0! #iDIV/O! #{DIV/0! 578
META: 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00

GRAFICA DE RESULTADOS

ENERO  FEBRERO  MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ~ TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO:Se encuentra dentro del estandar ENERO: Se continua con la monitorizacién del indicador
FEBRERO: Se encuentra dentro del estandar FEBRERO: Se continua con la monitorizacién del indicador
MARZO: Se encuentra dentro del estandar MARZO:Se continua con la monitorizacién del indicador

ABRIL: Se encuentra dentro del estandar ABRIL: Se continua con la itorizacién del indi




ES.E

HOSPITAL DEPARTAMENTAL

Fecha: 05/11/2024

FICHA TECNICA DE INDICADORES Cédigo MDE-GCMC-SIC-F-002

Versién: 03

PROCESO:

GESTION DE CONSULTA EXTERNA

NOMBRE DEL INDICADOR:

Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta Obstetricia

CODIGO:

P.3.6

MARCO NORMATIVO

Resolucion 0256 de 2016

DEFINICION:

Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para consulta por Obstetricia de primera vez
por parte del paciente / usuario ala IPS y la fecha en que es asignada.

FORMULA DE MEDICION:

Sumatoria de la diferencia de dias clendario entre la fecha en la que se asignd la cita de obstetricia de primera vez y la fecha en la cual el
ususario la solicité.

Fuentes del numerador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccién social

Denominador: NUmero total de citas de obstetricia de primera vez asignadas.

Fuentes del denominador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccidn social

Unidades de medida: Dias

META:

5 dias

PERIOCIDAD:

Mensual

DOMINIO:

Experiencia de la atencion

CARGO RESPONSABLE DE LA MEDICION:

jefe de consulta externa

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENERO FEBRERO MARZIO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE TOTAL
NUMERADOR 533 703 970 1107 1185 1032 871 6401
DENOMINADOR 268 225 197 255 231 195 159 1530
RESULTADOS 1.99 3,12 4,92 4,34 513 5,29 5,48 #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 42
META: 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
GRAFICA DE RESULTADOS

9,00

8,00

7,00

6,00

5,00

4,00

3,00

2,00

1,00

0,00
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ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: Se encuentra dentro del estandar ENERO: Se il conlanm on del
FEBRERO:Se tra dentro del FEBRERO: Se continua con la i6n del i
MARIZO: Se dentro del MARIZO: Se continua con la ion del i
ABRIL:Se tra dentro del ABRIL: Se continua con la én del indic
MAYO:Se dentro del MAYO: Se il conlanm ion del indi
JUNIO: Se dentro del JUNIO: Se continua con la monitorizacién del indicador




ESE

HOSPITAL DEPARTAMENTAL

FICHA TECNICA DE INDICADORES

Fecha: 05/11/2024

Codigo MDE-GCMC-SIC-F-002

Versién: 03

PROCESO:

GESTION DE CONSULTA EXTERNA

NOMBRE DEL INDICADOR:

Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta cirugia general

CODIGO:

P.3.7

MARCO NORMATIVO

Resolucién 0256 de 2016

2 Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para consulta por
DEFINICION: S - : : .
Cirugia General de primera vez por parte del paciente / usuario ala IPS y la fecha en que es asignada.
Numerador: Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en la que asigno la cita de cirugia general de
primera vez y la fecha en la cual el ususario la solicitd.
Fuentes del numerador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccién social
FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero total de citas de cirugia general de primera vez asignadas.
Fuentes del denominador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccién social
Unidades de medida: Dias
META: 5 dias
PERIOCIDAD: Mensual
DOMINIO: Experiencia de la atencion

CARGO RESPONSABLE DE LA
MEDICION:

Jefe de consulta externa

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

MES ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO Juuo AGOSTO SEPTIEMBRE ‘OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE TOTAL
NUMERADOR 241 481 965 1232 217 1487 1062 6385
DENOMINADOR 124 158 144 154 122 167 137 1006
RESULTADOS 1,94 3.04 6,70 8,00 7.52 8,90 7.75 #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/O! | #;DIV/0! #iDIV/0! 6,35
META 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00

GRAFICA DE RESULTADOS




12,00

10,00

4,00

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL

MAYO

0,00

JUNIO Julio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE TOTAL

ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DEL INDICADOR

ACCIONES A TOMAR

ENERO:Se encuentra dentro del estandar

ENERO: Se continua con la monitorizacién del indicador

FEBRERO: Se encuentra dentro del estandar

FEBRERO: Se continua con la monitorizacién del indicador

MARZO:Se encuentra dentro del estandar

MARZO: Se continua con la monitorizacién del indicador

ABRIL: Se encuentra dentro del estandar

ABRIL: Se continua con la monitorizacién del indicador




HOSPITAL DEPARTAMENTAL FICHA TECNICA DE INDICADORES

Fecha: 05/11/2024

Cédigo MDE-GCMC-SIC-F-002

Versién: 03

PROCESO:

GESTION DE CONSULTA EXTERNA

NOMBRE DEL INDICADOR:

Oportunidad para la toma de ecografias

CODIGO:

P.3.8

MARCO NORMATIVO

Resolucién 0256 de 2016

Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que franscurren entre la fecha de solicitud de lla toma de Ecografias de

REEINICION. primera vez por parte del paciente / usuario ala IPS y la fecha en que es asignada.
Numerador: Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en la que se realiza la toma de ecografias y la
fecha en la que se solicita.
Fuentes del numerador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccién social
FORMULA DE MEDICION: Denominador: NUmero total de ecografias realziadas en el periodo
Fuentes del denominador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccién social
Unidades de medida: Dias
META: 3 dias
PERIOCIDAD Mensual
DOMINIO: Experiencia de la atencion

CARGO RESPONSABLE DE LA
MEDICION:

Subgerencia tecnico- cientifica

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO Julio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE TOTAL
NUMERADOR 1098 1107 2185 1649 2464 1464 1844 11811
DENOMINADOR 647 733 757 706 1041 659 783 5326
RESULTADOS 1,70 1,51 2,89 2,34 2,37 2,22 2,36 #iDIV/Ol | #iDIV/Ol | #DIV/O! | #DIV/O! | #iDIV/O! 2,22
META: 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00

GRAFICA DE RESULTADOS

0,00

MARZO ABRIL MAYO JUNIO Jutio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE  DICIEMBRE TOTAL

ENERO FEBRERO
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO: Se encuentra dentro del estandar ENERO: Se continua con la monitorizacién del indicador
FEBRERO: Se encuentra dentro del estandar FEBRERO: Se continua con la monitorizacién del indicador
MARZO: Se encuentra dentro del estandar MARZO:Se continua con la monitorizacién del indicador
ABRIL: Se encuentra dentro del estandar ABRIL: Se continua con la monitorizacién del indicador
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Fecha: 05/11/2024

Cdédigo MDE-GCMC-SIC-F-002

FICHA TECNICA DE INDICADORES
Version: 03

PROCESO: GESTION DE ATENCION EN URGENCIAS
NOMBRE DEL INDICADOR: Tiempo promedio de espera en la atencion del paciente clasificado como TRIAGE 2 en el servicio de urgencias.
CODIGO: P.3.10

MARCO NORMATIVO

Resolucion 0256 de 2016

DEFINICION:

Expresa el tiempo de espera en minutos para paciente clasificado como Triage 2 y el momento en el cual es atendido en consulta de
Urgencias por médico.

FORMULA DE MEDICION:

NUmerador: Sumatoria del nUmero de minutos transcurridos a partir de que el pacientes es clasificado como Triage 2 y el momento en el cual
es atendido en consulta de urgencias por médico

Fuentes del numerador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccion social

Denominador: NUmero fotal de pacientes clasificados como Triage 2 en un periodo determinado

Fuentes del denominador: Reporte del prestador al Ministerio de salud y proteccion social

Unidades de medida: Minutos

META: 30 minutos
PERIOCIDAD: Mensual
DOMINIO: Experiencia de la atencién

CARGO RESPONSABLE DE LA MEDICION:

Subgerencia tecnico- cientifica

RESULTADOS DE LA MEDICION 2026

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE| DICIEMBRE TOTAL
NUMERADOR 1250 1695 2229 1608 1556 1139 1749 11226
DENOMINADOR 71 103 89 73 86 46 74 522
RESULTADOS 17,61 16,46 25,04 22,03 23,58 24,76 23,64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 21,51
META: 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
GRAFICA DE RESULTADOS
35,00
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ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: Se presento un total 1250 minutos transcurridos a partir de que el pacientes es clasificado
como Triage 2 y el momento en el cual es atendido en consulta de urgencias por médico,
comparado con 71 pacientes clasificados en triage Il para un resuiltado de 17 minutos
promedio, lo que corresponde a la capacidad de respuesta medica de la insiticion.

ENERO: Se sigue el monitero del indicador.

FEBRERO: Se presento un total 1695 minutos transcurridos a partir de que el pacientes es
clasificado como Triage 2 y el momento en el cual es atendido en consulta de urgencias por
médico, comparado con 103 pacientes clasificados en triage Il para un resuiltado de 16 minutos
promedio, lo que corresponde a un aumento de pacientes clasificados en friague Il no obstante
se mantniene la capacidad de respuesta medica de la insiticion.

FEBRERO: Se sigue el monitero del indicador.

MARZO: Se presento un fotal 2229 minutos franscurridos a partir de que el pacientes es
clasificado como Triage 2 y el momento en el cual es atendido en consulta de urgencias por
médico, comparado con 89 pacientes clasificados en triage Il para un resuiltado de 25 minutos
promedio, se verifica el la tendencia a aumento de tiempo, que corresponde a la capacidad
operativa dentro del servicio, no obstante se cumple con el estandar.

MARZO: Se sigue el monitero del indicador.

ABRIL:Se presento un total 1608 minutos transcurridos a partir de que el pacientes es clasificado
como Triage 2 y el momento en el cual es atendido en consulta de urgencias por médico,
comparado con 76 pacientes clasificados en triage Il para un resuilfado de 22 minutos
promedio, lo que corresponde a la capacidad de respuesta medica de la insiticion.

ABRIL: Se sigue el monitero del indicador.

MAYO:

MAYO:

JUNIO:

JUNIO:
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

Fecha: 05/11/2024

Cédigo MDE-GCMC-SIC-F-002

Version: 03
PROCESO: GESTION DE ATENCION AL USUARIO Y PARTICIPACION CIUDADANA
NOMBRE DEL INDICADOR: Proporcion de Satisfaccion Global de los usuarios en la IPS
| evaluar el nivel de satisfaccién general de los usuarios con los servicios prestados por la Institucion Prestadora de Salud (IPS), con el fin de
PROPOSITO: . L . N 9
identificar fortalezas y oportunidades de mejora en la atencién.
DEFINICION: Expresa la proporcién de usuarios satisfechos con los servicios recibidos en la IPS.
MARCO NORMATIVO: Resolucién 0256 de 2016
Numerador: NUmero de usuarios que respondieron "muy buena" o "buena” a la pregunta: gcémo calificaria su experiencia global respecto a los
servicios de salud que ha recibido a fraves de su IPS2
FORMULA DE MEDICION: Fuente del numerador: Reporte Fﬂel prestador dgl servicio/ oficina de SIAU
Denominador: NUmero de usuarios que respondieron la pregunta
Fuente del denominador: Reporte de la oficina de SIAU
Unidad de medida: Por 100(%)
META: >95%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: SIAU
CARGO RESPONSABLE DE LA . .
MEDICION: Lider de la oficina de SIAU
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocrt Nov pIC TOTAL
NUMERADOR 666 720 762 795 796 778 757 5274
DENOMINADOR 667 720 762 797 798 778 760 5282
RESULTADOS 99.85% | 100,00% 100,00% 99.75% 99.75% 100,00% 99.61% #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 99.85%
META: 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%
GRAFICA DE RESULTADOS
120%
99,85% 100,00% 100,00% 99,75% 99,75% 100,00% 99,61% 99,85%
100% < »
80%
60%
40%
20%
0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV DIC TOTAL
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante este mes los resultados que nos arrojaron de los nuestros usuarios
encuestados que recomendarian los servicios de nuestra institucion en un 100%,
debido a que se han mejorado servicios con el fin de satisfacer sus necesidades en el
menor tiempo posible.

ENERO: Seguir brindando los mejores servicios en nuestra institucion, para que los usuarios sigan
estando satisfechos con el frato brindado por nuestro personal. (MB481-B185-R1)

FEBRERO: Durante este mes los resultados que nos arrojaron de los nuestros usuarios
encuestados que recomendarian los servicios de nuestra institucion en un 100%,
debido a que se ha seguido prestando un muy buen servicio, con el fin de satisfacer sus
necesidades en el menor tiempo posible.

FEBRERO: Seguir brindando los mejores servicios en nuestra institucion, para que los usuarios sigan
estando satisfechos con el frato brindado por nuestro personal. (MB351-B369)

MARZO: Durante este mes los resultados que nos arrojaron de los nuestros usuarios
encuestados que recomendarian los servicios de nuestra institucion en un 100%,
debido a que se ha seguido prestando un muy buen servicio, con el fin de satisfacer sus
necesidades en el menor tiempo posible.

MARZO: Seguir brindando los mejores servicios en nuestra institucién, para que los usuarios sigan
estando satisfechos con el trato brindado por nuestro personal. (MB240-B518-R4)

ABRIL: Durante este mes los resultados que nos arrojaron de los nuestros usuarios
encuestados que recomendarian los servicios de nuestra institucion en un 100%,
debido a que se ha seguido prestando un muy buen servicio, con el fin de satisfacer sus
necesidades en el menor tiempo posible.

ABRIL: Seguir brindando los mejores servicios en nuestra institucion, para que los usuarios sigan
estando satisfechos con el trato brindado por nuestro personal. (MB185-B610-R2)

MAYO: Durante este mes los resultados que nos arrojaron de los nuestros usuarios
encuestados que recomendarian los servicios de nuestra institucion en un 100%,
debido a que se ha seguido prestando un muy buen servicio, con el fin de
satisfacer sus necesidades en el menor tiempo posible.

MAYO: Seguir brindando los mejores servicios en nuestra institucion, para que los usuarios
sigan estando satisfechos con el trato brindado por nuestro personal. (MB376-B420-R2)

JUNIO: Durante este mes los resultados que nos arrojaron de los nuestros usuarios
encuestados que recomendarian los servicios de nuestra institucion en un 100%,
debido a que se ha seguido prestando un muy buen servicio, con el fin de
satisfacer sus necesidades en el menor tiempo posible.

JUNIO: Seguir brindando los mejores servicios en nuestra institucion, para que los usuarios
sigan estando satisfechos con el trato brindado por nuestro personal. (MB356-B422)
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

Fecha: 05/11/2024

Codigo MDE-GCMC-SIC-F-002

Version: 03

PROCESO: GESTION DE ATENCION AL USUARIO Y PARTICIPACI

ON CIUDADANA

NOMBRE DEL INDICADOR:

Proporcion de usuarios que recomendaria la IPS a familiares y amigos

PROPOSITO: - .
familiares y amigos.

medir el grado de satisfaccién y confianza que los usuarios tienen en la atencién recibida por la IPS, a través de su disposicion a recomendarla a

DEFINICION: Expresa la proporcion de usuarios que recomend

aria su IPS a familiares y amigos

MARCO NORMATIVO: Resolucion 0256 de 2016

Numerador: NUmero de usuarios que respondieron "definitivamente si" o "probablemente si" a la pregunta zgrecomendaria a sus familiares y amigos

esta IPS2
FORMULA DE MEDICION: Fuente del numelrcdor: Reporte del prestador del servicio/ oficina de SIAU
Denominador: NUmero de usuarios que respondieron la pregunta
Fuente del denominador: Reporte de la oficina de SIAU
Unidad de medida: Por 100(%)
META: >95%
PERIOCIDAD: Mensual
SERVICIO: SIAU
CARGO RESPONSABLE DE LA . .
MEDICION: Lider de la oficina de SIAU
RESULTADOS DE LA MEDICION 2026
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocr Nov DIC TOTAL
NUMERADOR 666 720 762 796 797 778 760 5279
DENOMINADOR 667 720 762 797 798 778 760 5282
RESULTADOS 99.85% | 100,00% | 100,00% 99.87% 99.87% 100,00% 100,00% | #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #iDIV/0! 99.94%
META: 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%
GRAFICA DE RESULTADOS
120%
99,85% 100,00% 100,00% 99,87% 99,87% 100,00% 100,00%
100% <
80%
60%
40%
20%
0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0%
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT ocT NOV DIC
ANALISIS DE DATOS
ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR

ENERO: Durante el mes nuestros usuarios encuestados recomendarian nuestra institucion
en un 100%, debido a que con esfuerzo y dedicacion por parte del personal que labora
se han mejorado los servicios ofertados con el fin de satisfacer sus necesidades en el
menor tiempo posible.

ENERO: Seguir brindando el apoyo a los usuarios en los acopaiamientos por cada uno de los
servicios que requieren y hacerlos sentir que forman parte de una familia llamada ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA (DS611-PS55-DN1)

FEBRERO: Durante el mes nuestros usuarios encuestados recomendarian nuestra
institucion en un 100%, debido a que con esfuerzo y dedicacién por parte del personal
que labora se ha mantenido en el buien servicio ofertados con el fin de satisfacer sus
necesidades en el menor tiempo posible.

FEBRERO: Seguir brindando el apoyo a los usuarios en los acopaiamientos por cada uno de los
servicios que requieren y hacerlos sentir que forman parte de una familia llamada ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA (DS466-PS254)

MARZO: Durante el mes nuestros usuarios encuestados recomendarian nuestra institucion
en un 100%, debido a que con esfuerzo y dedicacién por parte del personal que labora
se ha mantenido en el buien servicio ofertados con el fin de satisfacer sus necesidades
en el menor tiempo posible.

MARZO: Seguir brindando el apoyo a los usuarios en los acopafamientos por cada uno de los
servicios que requieren y hacerlos sentir que forman parte de una familia llamada ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA (DS374-PS388)

ABRIL: Durante el mes nuestros usuarios encuestados recomendarian nuestra institucion
en un 100%, debido a que con esfuerzo y dedicacion por parte del personal que labora
se ha mantenido en el buien servicio ofertados con el fin de satisfacer sus necesidades
en el menor tiempo posible.

ABRIL: Seguir brindando el apoyo a los usuarios en los acopanamientos por cada uno de los
servicios que requieren y hacerlos sentir que forman parte de una familia llamada ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA (DS330-PS466- DN1)

MAYO: Durante el mes nuestros usuarios encuestados recomendarian nuestra
institucion en un 100%, debido a que con esfuerzo y dedicacién por parte del
personal que labora se ha mantenido en el buien servicio ofertados con el fin
de satisfacer sus necesidades en el menor tiempo posible.

MAYO: Seguir brindando el apoyo a los usuarios en los acopanamientos por cada uno
de los servicios que requieren y hacerlos sentir que forman parte de una familia llamada
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA (DS514-PS283- DN1)

JUNIO: Durante el mes nuestros usuarios encuestados recomendarian nuestra
institucion en un 100%, debido a que con esfuerzo y dedicacién por parte del
personal que labora se ha mantenido en el buien servicio ofertados con el fin
de satisfacer sus necesidades en el menor tiempo posible.

JUNIO: Seguir brindando el apoyo a los usuarios en los acopanamientos por cada uno
de los servicios que requieren y hacerlos sentir que forman parte de una familia llamada
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA (DS508-PS270)




