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JUNTA DIRECTIVA HOSPITAL DEL SARARE EEE
. Aten: Ing. RENSON MARTINEZ
Gobernador de Arauca
Fresidente Junta Directiva HOSPITAL DEL SARARE ESE.

Arauca.

Asunto: Entrega De Informe De Gestion Gerencial, Segiin Resolucién 408 De 2018
Cel Ministerio De Salud ¥ Proteccion Social

Cordial Saludo,

Teniendo en cuenta el asunto del presente, se remite el informe del Plan de gestion
gerencial 2024, dandole cumplimiento a los lineamientos establecidos en la

resolucion N° 408 de 2018. Lo anterior para los fines pertinentes, quedando atentos
para su revision y aprobacion.

Atentamente,

AéEwL{ L\FIE EIJIHTERG

GEREN

Rlaboen Bropan Vaigas / Aux m_ﬂ*
Aevise Jonye Mo § Asesor Dig Plassncen 'ﬁ*

mmn:mmumummm:immuuamm

tofrespondencise s Lararsigmall.

Emﬂlw_ﬂulﬂ mmmm‘mrfmmmum
lingtagram: hespaidearane | Saravena - Araisca




@ HOSPITAL
(@ ) DEL SARARE

Evolucionamos pensando

en Usted

INFORME DE GESTION:.
2024

ARIELA GELVIS QUINTERO
GERENTE




Empresa Gacial dal Feisda
WIT, B R0

Ministerio de la Proteccidn Social
mﬂ-ﬁunanms pﬁ'ﬂ!ﬂﬂdﬂ en US tEd Depariamenio de Arauca

PRESENTADO A:

Ing. RENSON JESUS MARTINEZ PRADA
GOBERNADOR - PRESIDENTE DE LA JUNTA DIRECTIVA

DRA. ANA ZULEYMA MENDOZA NINO
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PRESENTACION

La Gerencia de ia ESE Hospital del Sarare presenta ante  miembros de la Junta
Directiva &l informe de Gestion comrespondiente a la  vigencia 2024 en el marco de
la Resolucion 710 de 2012, Resclucion 743 de 2013, y Resolucion 408 del 2018 del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social,

El presente informe contiene el andiisis y resultados de los indicadores aplicabies
a la ESE de Ia resclucion 408 de 2018 de! Ministerio De Salud ¥ Proteccion Social

o para la wigencia 2024, contiene las tres dreas de gestidn: direccion y gerencia,
Administrativa y Financiera, Gestién clinica o Asistencial, con la presentacion de
datos cuaniitativos y cualitativos que permiten evaluar el desempefio institucional y
orientar futuras acciones para seguir brindando un servicio de salud eficiente y de
calidad a la comunidad.

De igual forma en el marco de dichos indicadores se presente el cumplimiento del
Plan de Gestion Gerencial 2024-2027 Salud y bienestar en el temitorio metas
aplicables a la vigencia 2024, plan de Gestion aprobade mediante acuerdo de Junta
Directiva No 005 del 2024.

Durante este periodo el Hospital del Sarare ESE ha trabajado fuertemente en
mejorar |as condiciones instalaciones fisicas, actualizacion de la tecnologia en
equipos biomeédicos y capacitacion continua del personal, todo esto con el Unico fin
de mejorar la calidad y oportunidad en la atencién al usuario, su familia y comunidad
evidenciando el compromiso institucional a garantizar la prestacion de servicios de
salud seguro, de calidad, humanizado con transparencia en la gestion y cultura de
la mejora continua.
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1. OBJETIVO

Dar a conocer los avances, logros y cumplimiento del plan de gestién, resultados
obtenidos en el periodo del 01 de enero y el 31 de diciembre del 2024, en el marco
de la Resclucion 408 de 2018 del Ministerio De Salud ¥ Proteccién Social,

2. ALCANCE

El informe presenta los indicadores normativos definidos en la Resolucion 408 dal
2018 del Ministerio de Salud y Proteccion Social en &l periado del 01 de enero al 31
de diciembre del 2024 en el marco del Plan de Gestisn gerencial Bienestar y salud
en &l termtorio,

3. MARCO NORMATIVO

= LEY 1438 DE 2011. Por medio de la cual se reforma el Sisiema Generai de
Segundad Social en Salud y se dictan ofras disposiciones.

* RESOLUCION 710 DE 2012. Por medio de la cual se adoptan las
condiciones y metodologia para la elaboracién y presentacion del plan de
gestion por parte de los Gerentes o Direclores de las Empresas Sociales del
Estado del orden territorial, su evaluacidn por parte de la Junta Directiva, y
se dictan otras disposiciones.

« RESOLUCION 743 DE 2013. Por la cual se modifica la Resolucion nimero
710 de 2012 y se dictan otras disposiciones. Articulo 1°. Modifiguense los
Anexos numeros 2, 3, y 4 del articulo 2° de la Resolucidn 710 de 2012, que
hacen parte integral de la misma, los cuales quedaran tal y como se refigjan
en la prasente resolucion,

* RESOLUCION 408 DE 2018. Por la cual se modifica la resolucién 743 de
2013 y se dictan otras disposiciones. Sustituye los anexos 2,3, y 4 adoptados
en la Resolucién 710 de 2012, modificada por la Resolucion 743 de 2013,
por los Anexos 23y 4.
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4. FASES DEL PLAN DE GESTION DE ACUERDO A LA RESOLUCION 7410 DEL
2012 MINSALUD

Con base a la Resolucion 710 de 2012 del Ministerio de Saiud y Proteccién Social
anexo N* 1 Condiciones vy metodologia para la presentacion y evaluacion del Plan
de Gestion de las Empresas Soclales del Estado del orden territorial, el plan de
Gestidn de las empresas Sociales del estado resulta del desarrollo de cinco fases
las cuales se especifican a continuacion,

4.1Fase preparacidn

Comesponde a la identificacion de fuentes de informacion para establecer la linea
de base y formular el Plan de Gestidn La linea de base sera entendida, como el
estudio de la situacion actual de la entidad para cada uno de los indicadores v
estandares establecidos para las areas de Direccion y Gerencia, Financiera y
Administrativa y Clinica o asistencial

Esta fase de desamolld en la fuente de informacion tomada de la Plataforma
Estratégica vigente, estructura Organica de la entidad y portafolio de servicios.

4.2Fase de Formulacién

Diagndstico iniciai de ia Empresa Social del Estado para cada uno de los
indicadores incluidos en la matnz correspondiente. Este diagnostico debe reflejar
con evidencias sufi-cientes, las condiciones en las cuales se encuentra cada
indicador, tanto cuantitativa como cualitativamente de tal manera que permita
conocer desde donde se esta partiendo y cuales son los retos implicados para
cambiar la situacion de la empresa mediante las actividades que se plantean mas
adelante.

Esta fase se ejecutd a través del diagndstico institucional realizado para la
generacion y formulacion de las estrategias contempladas an el plan de gestion
gerencial 2024-2027, alli se incluyd la caractenizacion de la poblacion atendida,
morbilidad general atendida 2020-2023, produccion de servicios de salud 2020-
2023, actividades de salud publica como notificacion SIVIGILA, estado del Sistema
obligatono de Garantia de a calidad en salud SOGCS y MIPG, situacion financiera
y planes de desarrollo Nacional, departamental y municipal.
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4.3 Fase de aprobacion

En esta fase, el Director 0 Gerente de la Empresa Soclal del Estado, presenta &
proyecto de Plan de Gestion a la Junta Directiva de la entidad, dentro de los términos
legales. La Junta lo aprueba, y el Gerente puede presentar observacionas al plan
de gestion aprobado, los cuales deberan ser resushtos por la Junta Directiva. Dicho
tramite conforme a los términos establecidos en el articulo 73 de la Ley 1438 de
2011,

- Mediante acuerdo de Junta Directiva No 005 del 30 de Mayo del 2024 se aprobg el
Plan de Gestién del Gerente de la ESE Hospital del Sarare 2024-2027 el cual
tienen Proyectadas |as siguientes lineas estratégicas v programas comao pilares del
plan de desarmolle institucional 2024-2027 "SALUD Y BIENESTAR EN EL
TERRITORIO",

LINEA ESTRATEGICA 1: DESARROLLO SOSTENIBLE DEL SARARE
FPrograma 1. Hospital del Sarare Sostenible.

 Garantizar la Sostenibilidad Financiera de la Institucion.
= Fortalecer la Politica de Contratacion y Defensa Juridica.

Programa 2: Fortalecimiento de Infragstructura Hospitalaria y Modernizacion
Tecnolggica.

¥ Ampliar la Infraestructura Fisica del Hospital del Sarare.
v Mejorar la Tecnologia y mobiliario Reguendos para e adecuado
funcicnamiento de los procesos del Hospital del Sarare.

Programa 3: Fortalecimiento En Prestacion De Servicios

» Mejorar el Acceso a los Servicios de Nivel Primario y Complementario
Programa 4: Hospital Verde

¥ Fortalecer la gestidn Ambiental del Hospital del Sarare,

LINEA ESTRATEGICA 2: SALUD CONFIABLE, SEGURA Y HUMANIZADA PARA
TODOS.

Programa 5. Mejoramiento Continuo de la Calidad y Gestion del Riesgo en Saiud.

_,\
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v Mejorar Los Componentes Del SOGCS (Sistema Unico De Habilitacién
Sistema Unico De Acreditacion, PAMEC, Sistema De Informacion)
Articulades Con El MIPG y Las Aplicables A La Seguridad Y Salud En El
Trabajo.

Programa 6 Talento Humano de Calidad y con vocacion de Servicio.
¥ Fortalecer la Gestion estratégica del Talento Humano.
Programa 7: De la mano con la Comunidad.

- v Fortalecer las politicas de Participacién ciudadana, servicic al ciudadano y
ransparencia y acceso a la Informacion.

Programa §: Respuesta a Emergencias.

¥ Formular y ejecutar planes de Contingencia que permitan al Hospital del
Sarare, dar respuesta efectiva a las emergencias que puedan generarse en
el periodo del plan.

4.4Fase de ejecucidn

Aprobado el plan de gestion, este debe ser ejecutado por el Director o Gerente, lo
cual comprende:

¥ El despliegue del mismo a las areas y unidades de gestion de la entidad, en
forma de planes de accion, con la asignacion de responsabilidades.

- « El seguimiento de la ejecucion de las actividades de manera sistematica y
con evidencias sobre las decisiones tomadas para garantizar la continuidad
yfo los gjustes de las mismas.

¥  Presentacion a la Junta Directiva del Informe anual sobre &l cumplimiento

del plan de gestion
El cual incluyd la actualizacidn de la Plataforma estrategia y Mapa de procesos.

Plataforma estratégica

Medante Acuerdo de Junta Directiva No 021 del 27 de diciembre del 2024 se aprobd
la actualizacion de la Plataforma estratégica de la ESE Hospital de! Sarare para el
periodo 2024-2027, la cual se menciona a continuacién.
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MISION INSTITUCIONAL

El Hospital del Sarare es una Empresa Social del Estado ubicada en el municipio
de Saravena, que brinda servicios de salud de baja y mediana complejidad, al
departamentc de Arauca y sus alrededcres con atributos de calidad, seguridad,
humanizacidn y buenas practicas ambientales. a través de un talento humano
competente y comprometido con la vocacion al sericio, dedicado a brindar una
atencién con eficiencia, eficacia. sentido ético y responsabilidad social, con énfasis
en la gestion del riesgo, mantenimiento en la salud, diagnostico, tratamiento y
rehabiltacion de la enfermedad a fin de disminuir la morbimortalidad y mejorar la
calidad de vida de los usuarios, las familias y comunidad.

VISION INSTITUCIONAL

El Hospital del Sarare-ESE para ei 2027 se proyecta a ser una organizacién
autosostenible y ambientalmente responsable, que goce de reconocimiento a nivel
Regional y Nacional, como una institucién certificada en estandares de calidad, con
alta tecnologia, que ofrece servicios de salud de baje, mediana y alta complejidad;
promoviendo politicas transversales de atencién medica segura y humanizada,
garantizando la integralidad e interculturalidad a los usuarios y sus familias,

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

* Modemizar el SGC para la planificacion, implementacion, seguimiento y
evaluacion del desempeiio del Sistema de gestion integrados del Hospital del
Sarare ES.E.

* Garantizar la operacion, mantenimiento, ajuste y mejora continua del Sistema de
Gestion de Calidad que aumente su eficacia, eficiencia y efectividad, administrando
¥ coniroiando sus resgos institucionales.

+ Aseqgurar la atencion centrada en nuestros usuarios y familiares dando respuesta
oportuna a sus necesidades y expectativas de su salud fisica, mental, emocional y
espiritual, a traves de métodos validos v necesarios, que nos permitan identificar
SUs causas y aplicar ios procedimientos periinentes, para mejorar su calidad de vida
y bajo la premisa de un trato seguro y humanizado.

» Promover la toma de conciencia en toda la institucion, para brindar servicios de
salud & traves de procesos seguros, oportunos, efectivos y de calidad,
monitorizande y analizando los indicadores de seguimiento a los riesgos, medicidn,
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analisis de los reportes de los eventos adversos, y verificando la implementacion de
barreras de seguridad, que prevengan la ocurrencia de los mismos.

= Fomentar y promover de forma parmanente la formacion de los trabajadores en
sus competencias y conlleve a una transformacion cultural de Ia institucién con la
mas alta calidad y un enfoque etico, seguro y humanizado, que le permita al Hospital
del Sarare, mantener una posicién competitiva en &l sector salud,

= Realizar seguimiento y evaluacion de los procesos y subprocesos institucionales,
asegurando el mejoramiento continuo de los mismos, lo cual permita toma de
e decisiones basados en la evidencia y lograr un manejo racional de los recursos.

Mapa de Procesos

Mediante Acuerdo de Junta Directiva No 022 del 27 de diciembre del 2024 se aprobd
la actualizacion del Mapa de Procesos de la ESE Hospital del Sarare, |a cual se
menciona a continuacion.

Tabla 1. Niveles de Macro procesos

NIVELES 1}

1 Macroproceso Estratégico
2.Macroproceso Misional
3.Macroproceso de Apoyo

4. Macroproceso de Control y seguimiento
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Imagen 1. Esquema del mapa de procesos

MAPA DE PROCESOS
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4.5Fase de evaluacion

La evaluacidn del Pian es un proceso soporiado en informacion valida y confiable,
de periodicidad anual.

Acorde al anexo No 04 de la Resolucion 408 del 2018 dal Ministerio de Salud y
Proteccion Social se aplica la matriz de calificacion.
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Imagen 2. Resolucion 408 del 2018 Minsalud

. rEsOLUCION NOmeERd. 30408 od Feg 200 2098 HOJA NS 13421

Condimesoidn de la resolucién Por ls cosl 58 madifice ls Sesolucidn 710 de 2072 modihcads por ia
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Anees Mo, 4
Matriz de cafificacitn
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4.5.1 Escala de resultados
Acorde al Anexo No 05 de la Resclucién 710 del 2012 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social en el gue se define la escala de resultados.

Imagen 3. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Anexo 5.

ANEXO X" 5
Escala de resultados
Eangoe calificacion i C umplisnisnto del
_ {1,0-5,01 H. Plan de Gestion
Puntaje total enire 0.0 v 1,49 Inzarirfacroria Megor al 7(#.
Puntaje toral entee 3,50 v 2.0 Satisfacteria l.f:::.:j T

(C. L)

Fuente: Mips Mwww minsaiud gov colsie L sistEbictecaDigdaVRIDEDE D iresciucscn-410
de-2012 poil

5§ ESTRUCTURA DEL INFORME DE GESTION GERENCIAL

El informe se presenta acorde a los lineamientos del Ministerio de Salud y
Proteccion Social,
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Acorde al Anexo No 02 de la Resolucion 408 del 2018 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social se define indicadores y estandares por dreas de gestion, y acorde
al anexa No 03 Instructivo para calificacién y Anexo 4. Matriz de calificacion se
realiza la calificacidn,

El informe se estructura por Area de Gestion, indicador andlisis y resultados.
Tabla 2. Indicadores por .ﬁma de gestion

AREA DE GESTION | PORCENTAJE
Direccién y Gerencia 0%
X Financiera y administrativa 40% -
Gestion clinica o asmtenma[ dﬂ%
Total  100%
Fuente: hitps /hwww minsalud pov codsaesridL ists/Biblioiecaligial RIDEDED L resolucion-408-

de- 7018 pdf

& EVALUACION DE INDICADORES

Acorde a la metodologia establecida en la Resalucion 408 del 2018 del Ministerio
de Salud y Proleccion Social a continuadidn se presenta informe de cada indicador
agrupados por area de gestion.

6.1Indicadores de Direccién y Gerencia

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

Imagen 4. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 1

- ooy ds
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Fuente: Resolucion 408 de 2018 de Minsalud
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Contextualizacion del indicador:

El Hospital del Sarare ESE, es una entidad de salud que presta servicios de salud
de baja y mediana complejidad, en los Giimos afios ha side referente de salud a
nivel departamental y tiene como politica institucional el mejoramiento continuo de
la calidad y a safisfaccion de sus usuarios, ofreciendo servicios con calidad y con
un enfogue basado en procascos, en pro de garantizar el cumplimiento del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de
Seguridad Social que establece los componentes del SOGCS asi: 1. El Sistema
Unico de Habilitacién, 2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion de Salud, 3. El Sistema Unico de Acreditacion y 4. El Sistema de
Informacion para la Calidad.

El componenta 3, El Sistema Unico de Acreditacién establece los estandares de
calidad superiores a los exigidos en Habilitacion, que las instituciones deben cumplir
si quieren optar para ser reconocidos como entidad acreditada

Para esle caso, el Hospital del Sarare enfoca su PAMEC hacia el cumplimiento de
los estandares de acredilacion de manera progresiva, como parte del marco
estratégico y gerencial de la empresa, integréndolo a sus accionas permanentes de
auditoria y al fortalecimiento de las competencias laborales de su personal, que se
traducen en &l fomento de la Cultura de la Calidad y la identificacion de la causa
raiz de las oportunidades de mejora identificadas, lo que conduce al mejoramiento
continuo de |a calidad y a la bisqueda permanente de niveles superiores de calidad.

A partir de la vigencia 2.018 el Ministerio realizé una actualizacion del manual para
la autoevaluacion segln resolucion 5085 de 2.018 por la cual se adopta el Manual
de acreditacion en salud ambulatorio vy hospitalario de Colombia versidn 3.1
Asimismo, la Resolucion 1328 de 30 de agosto de 2021 por medio de la cual se
madifica el articulo 1 de la resolucién 5095 de 2018, adoptd los “Esténdares de
acreditacion para inshituciones prestadoras de servicios de salud con énfasis en
servicios de baja complefidad”

Para determinar el grado de avance en la implementacidn de los estandares de
acreditacion en el Hospital del Sarare ESE es preciso hacer un comparativo de las
vigencias evaluadas y la vigencia anterior, por tanto, en este informe se da un
resumen de la vigencia 2024 y se comparan los datos de la vigencia 2023
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El Hospital del Sarare ESE actualmente se encuentra trabajando en los 8 grupos de
acreditacion establecidos en el Manual de Acreditacion en Salud versién 3.1, y los
41 estandares nuevos adoptados por la resolucion 1328 de 30 de agosto de 2021,
Para ello se realizé un Diagndstico de acreditacidén, por lo cual se realizd
autcevaluacidn con los resultados obtenidos en la vigencia 2024, trabajo realizado
par los equipos auto evaluadores conformados mediante la Resolucion  No, 025
del 6 de febrero del 2025 “POR MEDIO DE LA CUAL, SE ESTABLECE EL
PROCEDIMIENTO PARA LA FORMULACION DEL PAMEC VIGENCIA 2025, SE
DESIGNA EL EQUIPO DE PLANEACION Y LIDERAZGOS; Y LOS GRUPOS
AUTOEVALUADORES DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION V3.1 YLOS
ADOPTADOS POR LA RESOLUCION 1328 DE 2021 EN EL HOSPITAL DEL
SARARE ESE".

Asimismo, la institucion tiene definida una metodologia para la autoevaiuacion y
formulacion del PAMEC, mediante la implementacion de la Ruta Critica;

Autoevaluacion.

Seleccion de procesos de mejora.

Prionzacion de procesos.

Definicidn de la calidad esperada.

Medicion inicial de |a calidad esperada.

Plan de accidn pars procesos seleccionados.

Efectucion del Plan de Accidn,

Evaluacicn del mejoramiento.

. Aprendizaje organizacional,

1 ﬂ Nuevamente Autoevalio e inicio la ruta (Mejora Continua)

D@ R

Despues de designar de los equipos Autoevaluacidn, se comienza el proceso mismo
de autoevaluacion Este proceso es llamado AUTOEVALUACION Y
MEJORAMIENTO, punto donde los equipos examina que tan efectivamente estan
trabajando, comparando el quehacer diario contra los estandares contemplados en
los manuales. Si bien el proceso de andlisis de los estandares no tiene una norma
basica que diga como se debe hacer, se realiza bajo el siguiente enfoque.

a. Se lee inicialmente el manual con todos los estandares antes de empezar
la calificacion el grupo, ya que como todos los estandares de un mismo grupo
estan interrelacionados, este procedimiento ayuda a los equipos a entender
ia globalidad y facilita grandemente el proceso de calificacion del estandar
individual, Seguido preguntar si todos los paricipantes entendieron el
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estandar de la misma forma. Si la respuesta es afirmativa entonces se puede
continuar, si es negativa debe buscar aclaracion consenso del equipo acerca

de la interpretacién.

Luego se autoevalla cada estandar, el promedio ponderado de calificacion
de estandares sera el resultado mismo del proceso de implementacion de la
Acreditacion en Salud. La calificacion se realiza segun los criterios de
calificacién de la Hoja radar asi:

-Enfoque: se refiere a la directrices, métodos y procesos que la institucidn
utihza para ejecutar y lograr el proposito solicitado en cada variable que se
va & evaluar, se calificade 1a 5.

-implementacion: se refiere a la aplicacidn del enfoque, a su alcance y
extension dentro de la institucion; se calificade 1a 5.

-Resultados: se refiere a los logros y efectos de la aplicacién de los
enfoques; se calificade 138 5.

Seguidamente se identifica y regisira las Fortaiezas de ia institucién, que
el equipo considere que estan relacionadas con el estandar evaluado. Deba
enfocarse puramente en la frase estandar.

Una vez discutidas todas las fortalezas de la organizacion hay que determinar
gue Soportes pueden encontrarse en la organizacion. Debe relacionar
fodos los scportes gue se mencionen, recopilarios vy ordenarios
postenormente serd motivo de revision por parte de los evaluadores
axternos,

El paso que sigue en el andlisis es la redaccion de todas de todas la
Oportunidades de Mejora frente al estandar. Nuevaments, |a redaccion del
estandar es la guia para el grupo, a cada debilidad del estandar se le debe
elaborar una oporiunidad de mejora que nos determinara cuales acciones de
mejora que se van a trabajar en |la vigencia.

Priorizacion de oporiunidades de mejora segin criterios riesgo, costo y
volumen. El equipo deberd evaluar cada oportunidad de mejora y calificar
segun la escala numérica de 1 a 5, siendo el 1 el de menos riesgo o de menos
impacto sobre el atributo y 5 el valor de gue genera mas riesgos o impacto
sobre el atributo. El resultado de la multiplicacidn segun riesgo, costo y
volumen serd quienes determine la priorizacién de las oporfunidades de
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mejora para el estandar. Se priorizan en rojo las oportunidades de mejora
que califiqguen con 75 o mas puntes ponderados en la priorizacion.

g. Le respuesfa logica al encontrar debilidades es definir acciones de
mejoramiento para |as debilidades. Este sjercicio orlentard de antemano
conformara el plan de mejoramiento de la vigencia, Esta sccion de
mejoramiento.

h. Luego de definir las acciones de mejora se debe Determinar Barreras de
Mejoramiento y &l Proceso Responsable de implemeantar las acciones de
mejora, seguidamente ser define un indicador de cumplimiento

- i. Finalmente, se establecen fechas en el cronograma del PAMEC y desde el
drea de calidad se programa los dos seguimientos nommativos al
cumplimiento.

ACTIVIDADES CONCOMITANTES QUE DESARROLLAN LOS EQUIPOS
DURANTE LA AUTOEVALUACION. Existen tres tipos de actividades en la
autoevaluacion: primero, el equipo revisa y discute cada estandar, segundo se
escribe un reporte de soporte, y tercero, el eguipo llega a un acuerdo de que tan
bien esta cumpliendo los estandares y utiliza un indicader de cumplimiento para
mediric. En la practica la autoevaluacion no liene fases, estan son actividades
concomitantes gue realizan los equipos:

Discusion de los estandares y textos.

Documentacion del cumplimiento del estandar.
Fortalezas y oportunidades para el mejoramiento.
Indicador de desempefio.

Dimensiones a evaluar segin hoja radar de evaluacion.
6. Mejoramiento y aprendizaje organizacional.

oA N

Analisis dal indicador:

A continuacion, se presentan los datos por grupos de estandar, donde podemos
evidenciar los resultados por grupo segin el grado de avances del Enfoque, la
implementacion y los resultados.

o
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Tabla 3. Calificacion total estandar PACAS. (1-84)

~ CALIFICACION TOTAL PARA ELEﬂfH.ibiE'_J" ' 1. PACAS m
~ ENFOQUE IMPLEMENTACION | RESULTADOS
mm. Avanca
’“:Tﬂ Proactivid "“:‘H“ “hwﬂ Periinane | Gansiatenc | e fa r'r-nu | Comparaci
armgitut o mejoramian ""1"“ *‘m o - r'“':""" - e
] l- .

1713 | 1438 | 1330 1,808 | 1277 1181 1,181 | 1,408 | 1,085 | 1,000

-~ 1483 | Promedic Enfoque | 1,293 |implementaci | 1,113 Promedio Resullagos

L i———
Fuanta: Gestion de La calidad | Autoevaluacion PAMEC Vigencia 2025
Tabla 4. Calificacion total estandar Direccionamiento, DIR (95-112)

| CALIFICACION TOTAL PARA EL ESTANDAR 2. DIRECCIONAMIENTO

Ll | Gl | s !
.“"':'“;“"’ Proactid "‘"":"*" u_gﬁ';ﬁ! Dol &l | o e | Camsiaiane duis | Tendens | Comparach |
| o e ST TR e T

1,500 1.-1.441 1444 | 1,967 | 1987 | 1167 | 1,967 | 1,167 1,nss-] 1,086

Promadia
1,483 Fromedio Enfagua 1167 | implamantas | 1,122 Promedio Resulfades
[s]
Fuente: Geslidn de |a caldad / Autoevaluacien PAMEC Vigencia 2025

Tabla 5. Calificacién total estandar Gerencia. GER [113-133]

|" ~ CALIFICACION TOTAL PARA EL ESTANDAR = 3. GERENCIA
ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADGS
N a— B~y o :
| evmatna | a | rmra | ool | ety | : .."‘.‘-"H i B
o 2 i n |'
174 -"'1':'5':"41"| 1,571 1,143 1,143 1048 | 1,143 | 1,088 [ 1,000 1,000
— —— | e O L s e o | ———
Pramedia
1618 | Promedio Enfoque | 1143 :nmm 1,087 Promadio Resultaces i

Fuente: Gestidn de la calidad / .ﬂ.uiuev-maﬁﬁn F'MHEI: Vigencia 2025
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Tabla 6. Calificacion total estandar de Gerencia de Talento Humano. TH (134-

152)
CALIFICACION TOTAL PARA EL ESTANDAR | 4. GERENCIA DEL TALENTO MUMAND
== o 3 : ¥
dnd Proactivi 9 weonla | alciie Pertinen  Consisten o de fa | Tenden | Comparac
s | orarmie | MEEIICH | Imfemoyio | cia cin | medici | cia o
28 . on | exclerma din
4
BEF- 1,268 1316 1.158 1,158 | 1,053 1,053 | 1000 | 1,000 I 1,000
- 1 - = hmu — -— == 5
1,358 Promedo Erfoque 1,458 | implemendn | 1,524 Premedio Resultados
] | it

Fuente: Gestidn de la calidad / Autoevaluscion PAMEC Vigencia 2025
Tabila 7. Calificacion total estandar de Gerencia del Ambiente Fisico. GAF (153-

* ]
4 emewnponEdenci Fompitsldelsarare gov.eo F Atencion of Lsusara; (SOT)RRZ1113
! Pugiaus Wrk www.hnlplqllrblw,iu-,fwk.u-cﬁ

166)
CALIFICACION TOTAL PARA EL ESTANDAR 5 GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO
P e e T iy
‘-“':':f“ Prosctii "‘::‘” ‘woenla | alcliente | Pertinen | Consiston | & dela | Tenden n:u::u:
sitod iad ; " Cimstituoi | intemo o il cin meedici | cia |
S | i
Z0om 1.E57 1714 1,718 1,643 1214 1143 1071 | 1071 1.000
o A P A e
1,884 Promedio Enfoque 1578 | implamends | 1100 Promedio Resuitades ‘
cida
Fuente: Gestidn de | calidad | Autoevaluacion PAMEC Vigencia 2025
Tabla 8. Calificacién total estandar Gestion Tecnologia. GT (167-178)
CALIFICACION TOTAL PARA EL ESTANDAR 5. GESTION TEGNOLOGIA
ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
i Eichs da = 1
{ Dusplleg | : [ & 4
Santernatinhd | paacivia | T, |l | DRt L | o |t | Tendens nnq-u|
el 2 ad ¥ iBhicis | CHie b | Ml | an
nmplitud rr-{u:ﬂ-l Ty s pxbarms 2
1497 | 1167 | 1083 | 1083 | 1338 | 1,000 | 1,000 i1m7:+1c-m | 1.000
| | ¥
Caalie 348 Mo FRA NS Barvie lsis Lols-madoe e ¢ B amall o i i B frail g




ot —

Frpreas Sodul del Evkndn
W NSRS LTSk

il [ i e oy 11 PR

s Ministerio de |la Pratecciton Social
Yeionamos pensando en us!ﬂ'd Rapartamento de Arauca
I I  Promedic - N
1,222 Promedio Enfoque 1,208 | implementaci | 1,000 Promedio Resulladas ‘
an

Fuente: Gestién de Ia calidad / Autosvaluacion PAMEG Vigencia 2025
Tabla 9. Calificacion total estandar Gerencila de la Informacion. Gl [1?9 196)

mmﬁﬂm T'IJ-TAL PARA El..EET.ﬁ.HﬂAR

mrnnmuﬂn
[ EwFOGQUE _rlmﬁﬁ"ﬁi' RESULTADOS
Cicho da oo ]
o 'm - hwance ;
Bintemmleld | proacuvia | Sriemsiin (0 e i | Purtinenc | Comsistens | dela | Tendess | Comparssi
.y ail ¥ Intinacid | 5 te imterno in o mediers ] W o
arm i -qn:nu | Wommmo . . '

1333 | 1,338 | 1222 | 133 | 1333 1,058 | 1,098 JT,DEE-- 1066 | 1,088

S| M——"

1,286 Promedio Enfoque | 1,333 | Implementaci | 1,056 Promedss Resultados

_________ S |
Fusnite: Gestion de la caidad | Auloevaluacion PAMEG Vigencia 2025

Tabla 10. Calificacién total estandar Mejoramiento de la Calidad. MCC (197-

201)
I T R | B MEJORAMIENTO DE LA
I CALIFICACION TOTAL PARA EL ESTANDAR ~ALIDAD ﬂ
= _ ENFOQUE  IMPLEMENTACION RESULTADOS
(=TT ‘ e ——
- Dmaplieg Aanes
MM | prescmey | T—"—n m‘mm dnls | Tendenc | Comparaci
e o ¥ etk ﬂuhm et & i i &
|
1,400 1,200 1,000 1000 1,000 1,000 1,000 i1.ﬂﬂﬂ 1,000 1.000
== --m g
1,200 Fromedio Endogque | 1,000 | implemerin | 1.000 Fremedin Resultados
& |
iry _ |
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Tabla 11. Resumen General de la autoevaluacion vigencia 2025
RESUMEN TOTAL PARA LA VIGENCIA 2025

1,63 1.44J 1,36 12T | 127 1,43 [ 1,14 | 1,08 | 1,05 | 1.1

148 | 127 "l - 1,08

Fuente: Geslion de la calidad | Autcevaluacion PAMEC Vigencia 2025
Resuitado autoevaiuacion comparativo - Vigencia 2024 vs 2025

Segin El Decreto 1011 de 2008 que define al Programa de Audilona para i
Mejoramiento como “el mecanismo sistemético y confinuo de evaluacion y
mejoramiento de la calidad observada, respecto de la calidad esperada de la
atencion de salud” para el mejoramiento continuo de los procesos asistenciales y
administrativos en [as instituciones de Salud. A continuacion, se presenta el
resultado con respecto a la vigencia Inmadiatamente anterior,

Gréfica 1. Comparativa vigencia 2024-2025.

COMPARATIVO VIGENCIA 2024-2025

cvec I 158
oo M1

- cor 11}

cor pE— |12
o —— R
cor N 13
con E— 3
-paces [ |15
a | 3 3 4 5
075 = 2034

Fuente: Gestion de la calidad [ Autoevalsacion PAMEC Vigencia 2024 y 2023
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Tabla 12. Variacion entre periodos.

Ministerio de [a Proteccidn Social
Departament

o da Arauca

mmﬁm - [2023]2024| VARIACIGN.
Grupo De Estdndares Dei Proceso De Memlm Al Ealﬂ-nlﬂ Asistencial I T‘I..;':E ki.zgi | -Ih_ﬂ_‘!; =
Grupo De Estdndares De Direccionamienic 1,23 1.23 0%
Grupo De Estdndares De Gerencia 1,24 | 1,24 0%
Grupo De Estandares De Gerencia Del Talenio Humano 195115 0%
Grupa De Esténdares De Gerancia Del Ambiente Fisico 1,45 1,45 0%
Grupo De Estandares De Gastidn De Tecnoloaia 11 §1.11 0%
Grupo De Esténdares De Gerencia De La Informacidn 1,18 1,18 0%
Grupo De Esténdares De Mejoramiento De La Calidad 106|108 0%

Fuanta: Gestion de ia calided | Autosvaluacion PAMEC Vigencia 2024 y 2025

Resultado del indicador

Mejoramiento continuo de la cahdad aplicable a entidades no acreditadas con

autoevaluacion de la vigencia anterior =

Fromedio de ia Cailficacion de la Auioevaluacion en Ia vigencia Anterior

1.24 (2025)
= 1.0

-
—

1.24 (2024)

Una vez realizada la autoevaluacién de los estandares de acreditacion se puede
concluir que el Hospital del Sarare ESE No tuvo un avance significativo en el
proceso de acreditacion; aunque se evidencia en los planes de accion los avances
y mejoras realizadas No generar cambios significativos en la calificacién para subir
en acreditacion. Asimismo, el proceso de avances en la acreditacion es una
decision de la alta direccion que debe ser aspirada y evidencia dentro de sus planes
estratégicos, rubros presupuestales, plataforma esfratégica y  objetivos

institucionaies.
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Tabla 13. Resultado del indicador 1

No. | Tipe | Indicador Linea | Resultado | Calificacion | Ponderacion | Resultado
' de | de del ponderado
‘ ESE | Base | Periodo

Evaluado |

1—,m.rﬂi""uqnémmm“ e —

Wyl | continuo de |
Calidad aplicabla
a entitades no
gcrediadas ©on |

= | guinevaluacion

=120 1.24 |
|
| & le wigenca J‘

1 0.05 0,05

l | amariar i} | | .
informacién tomada del Documento de Autoevaluacion vigencia evaluada 2025 y
vigencia anterior 2024, informe rendido a la UAESA en respuesta a [a solicitud de la
circular 004 del 2025, mediante cormeo electronico a
pamec sic.soges@unisaludaraunca, gov.co

INDICADOR 2: Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la
Calidad de la atencién en salud.

Imagen 5. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 2
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Fuente: Resolucidn 408 de 2018 de Minsalud
Contextualizacion del indicador:

El Hospital del Sarare tiene implementado es su Sistemsa de Gestidn, el Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de [a Calidad en Salud como un mecanismo
sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada

Ministerio de la Proteccion Social
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respecto a la calidad esperada de la atencion en salud que reciben los usuarios en
el Departamento de Arauca.

Es asi que, para el afo 2024 la Institucidn formuld actividades de mejoramiento
continuo teniendo como punto de referenciz los estdndares del Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalano de Colombia Versidn 3.1
ordenados de la siguiente manera: una primera seccion en la que aparece el grupo
de estandares del proceso de atencion al cliente asistencial, una segunda seccion
en la que se encuentran los grupos de estandares de apoyo administrative gerencial
a dichos procesos asistenciales y una tercera seccion en la cual se encuentran los
estandares de mejoramiento de la calidad.

La primera seccion esta disefiada de acuerdo con el proceso de atencion genérico
de un paciente en una institucion hospitalaria o0 ambulatoria. Esta compuesta por los
subgrupos de estandares: derechos de los pacientes, segundad del paciente,
acceso, registro e ingreso, evaluacion de necesidades al ingreso, planeacion de la
atencién, ejecucion del tratamiento, evaluacién de la atencion referencia, salida y
seguindento, y contrarreferencia. Finaliza con 8l subgrupe Sedes Integradas &n
Red, el cual incluye los procesos de articulacion de las diferentes sedes tomando
como base la gestion de calidad superior propuesta por la acraditacion en salud. La
segunda seccion de los estandares incluye aquellos procesos administrativos
gerenciales que son criticos en la organizacion para el apoyo de los procesos
asistenciales, Esta seccion se subdivide en seis grupos de estandares:

« Direccionamiento; es el trabajo que se ha de realizar por parte de la
- organizacion frente a su proceso de planeacitn estratégica y el papel de los
organos de gobierno de la organizacion,

« Gerencia; es el irabajo de las unidades funcionales y organismos de gobiemo
de la institucion frente a las diferentes areas y funciones clave que debe
desarrollar permanentemente la institucian.

» Gerencia del Talento Humano se enfoca en la gestion del talento humana,
desde su plansacion hasta su reliro, y su proceso de mejoramianto continuo,

« (erencia de la Informacidn se enfoca en la integracidn de todas las areas
asistenciales y administrativas en relacion con la informacién clinica y
administrativa y su uso para la toma de decisiones en cualguier nivel de la
organizacion.
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= Ambiente Fisico incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en
cuenta en |la erganizacion para que la funcionalidad de la estructura colabore
con el adecuado funcionamiento de los procesos asistenciales.

» Gestion de Tecnclogia se enfoca en la gestidn integral de todos los recursos
tecnologicos, desde su planeacion hasta su renovacion, v el andlisis de los
efectos de su utilizacion.

¥ ia tercera seccion de ios esténdares esta constituida por los cinco esténdares de
mejoramiento de la calidad que aplican a todos los procesos evaluados tanto en los
- estandares asistenciales como en los de apoyo,

El Hospital del Sarare reconoce que toedas las practicas de la institucidn son
susceplibles de mejora, que ia calidad no es absoluta & no dinamica, conlinua y
sostenible en el tiempo; asimismo, todo ciclo de mejora en este caso la Acreditacion,
el centro de atencidn es el Cliente. El Hospital del Sarare E.S E. busca mediante
esta herramienta de Gestion de la Calidad, servicios de salud seguros, humanizados
¥ con altos estandares de calidad.

Desde lo normativo el Decrelo 780 de 2016 Decreto Unico Reglamentario del Sector
=alud. Reglamenta la implementacién de un Programa de Mejora Continua en la
Salud aplicado en base a las pautas expedidas por el ministerio de salud, Asimisma,
la Resolucion 2082 de 2014 Ariculo & Paragrafo: define que las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud de caracter publico deberan implementar la
etapa de preparacion para la acreditacion, utilizando para el efecto los
cormaspondientes manuales de acreditacion, adoptados por este ministerio.

De manera que, mas alld de ser un requerimiento normativo; es una decisidn
estrategica adoptar, apoyar, implementar y garantizar los mecanismos necesarios
para direccionar las actividades relacionadas con el mejoramiento continuo que
lleve a la institucion a cerrar brechas entre Ia calidad cbservadas de la esperada.
Como Unico fin, lograr la excelencia en la prestacion de servicios de salud en al
departamento de Arauca.

Analisis del indicador:

De 48 acciones de mejoras priorizadas; el informe final para la vigencia del 2024
para el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud fue de:
un 92 % "COMPLETADA" y "NO INICIADO" 8%, E| porcentaje completado es
favorable para el indicador Gerencial N°2. Efectividad en la audioria para el
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mejoramiento continuo de la calidad de la atencidn en salud por dar un cumplimiento
>80 % de las actividades priorizadas para 1a vigencia evaluada.

Imagen 6. Resumen de nimero de actividades formuladas para la Vigencia.
2024 por Grupo de Estandares.
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Fuenie: Gestson de la calidad / informe  PAMED 2024

Resultado del indicador:

Efectividad en la Auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencion
en salud =

MNumero de acciones de mejora ejeculadas dervadas de ias audiiorias realizadas

Total de accicnes programadas

45 (Completadas)

]

0.92

49 (Acciones priornzadas)

Una vez realizadz la sutoevaluacidn de los estandares de acreditacitn se puade
concluir que el Hospital del Sarare ESE No {uvo un avance significative en el
proceso de acreditacion; aunque se evidencia en los planes de accion los avances
y mejoras realizadas No generar cambios que alteren de forma positiva en la
calificacion de acreditacion. Asimismo, &l proceso de avance en la acreditacion es
una decision de la alta direccién gue debe ser aspirada y evidencia dentro de sus

planes estratégicos, rubros presupuestales, plataforma estratégica y objetivos
institucionales.
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Tabla 14. Resultado del indicador 2

Noc. | Tipode Indicador Linea de | Resullado | Calificacion | Ponderacién | Resultado
ESE | Base del ' ponderado
Periodo |
Evaluadso
"2 | Nivel |Efectividad en la =33 P ————
Lyl | Auddoria para &l |
Mejoramienio 0.05 025
| Continuo de Ia 20,9 e - : -
£ Calidad de |a
- almmu&nﬂn salud

informacion tomada del Documento de Informe de sjecucion 2024 PAMEC,
informe rendido a la UAESA en respuesta a la solicitud de la circular 034 del 2025,
mediante correo electrdnico al pamec sic spgcs@unisaludarauca gov co

INDICADOR 3: Gestidn de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional

Imagen 7. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 1
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Fuente: Resolucion 408 del 2018 Minsalud
Analisis del indicador;

Mediante acuerdo de Junta Directiva No 005 del 30 de Mayo del 2024 se aprobd &l
Plan de Gestion del Gerente de la ESE Hospital del Sarare 2024-2027 el cual
tienen Proyectadas las siguientes lineas estratégicas y programas como pilares ded
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plan de desarrollo institucional 2024-2027 “SALUD Y BIENESTAR EN EL
TERRITORIO",

PLAN DE GESTION GERENCIAL 2024 - 2027.

E! objetive principal del plan de gestion gerencial del Hospital Del Sarare E.S.E. es
garantizar una administracion eficiente, transparente y orentada a |a mejora
continua de la prestacion de los servicios, con el fin de optimizar los recursos
disponibles y brindar una atencion oportuna v da calidad a 'os pacientas.

Para ello se proyectaron |as siguientes lineas estratégicas y programas come pilares
del plan de gestitn gerencial 2024-2027 "SALUD Y BIENESTAR EN EL

TERRITORIO",
A continuacion, se presenta el cumplimiento de las metas definidas para la vigencia
2024,
Tabla 15. PLAN OPERATIVO 2024.
' I
Cibgotivo Linaa Base
| Estratégico | Programa  Objetive | N Meta Promedio 2020- | 2024 | Cumplimiento
M lmiho | faira
I | 756 5%,
| Garantizsr Mejoras La Efectividad Del Dot Viador
|  Le i Prumedic De Recauds 56.5% A | CGUMPLIDG
Zostenibikd Miendaal
| ad i e g
| Financiara mmwumm
Dela | 2 Castes De Dindntica Mo Lines Base M
= | InsSituciin Gerancial
GHETANAEAT L e e —
Sostanibidad ”""‘"E Cuzarrolar Extimiegive Achcn
Financiers De | oo ' g | PealalfglimconDela | . utese | Parals | cumPuDo
La In situpgan | Sostenible | Foralecer Paiilica De Dafensa Vigencia
lag i _ Juridiea N W ;51 |
Al I
ml Elnboracian De Plan De s
nY 4 [P ién Die D Sorisca PI.:;:. | CSAFLIDD
et A S S— . .- 1 | -
ok Ejecucion Ded 85% Ded Apken
5 | Plan De Accitn Para Gada | MolUneaBase | Parals | CUMPLIDO
Vigencia ‘igencin |
bfeyorar La Foralecim | Ampllar La | Agil
'""':;‘:E“m‘ In":"‘“n“l 'm;‘::’t Resh2ar la nctualizacan del Para La
B " *1s Fan Maesiro De Ko Linea Base | Vigencia
Toanchouiey O | Canstruccian Haspitalerio {541 8745
Copecidad | Hompitslar | Mospital - 38)
instalada Del a¥ | DolBarare | | CUNMPLIDO
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" Fuente: Planeacién | Informe Plan de gestion 2024

Resultado del indicador:

Forcentaje de cumplimienio del Plan Operativo 2024 del Plan De Gestién Gerencial
2024 - 2027.

(Nomero de Metas del Plan Operativo 2024 cumplidas en la vigencia / Numero de
Metas del Plan Operative 2024 programadas para la vigencia) *100

FPorcentaje de cumplimiento del Plan Operativo 2024: (28/29) "100 = 96.55%

De acuerdo al plan operativo anual correspondiente a la vigencia 2024 se observa
un cumpiimiento del 95 55% de las metas programadas.
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Tabla 16. Resultado del indicador 3
No. | Tipode Indicador ‘Linea de | Resultado | Calificacion | Ponderacion | Resultado |
ESE Base del | ponderado
Periodo
Evaluads
'3 | Nivel |Gestion de | .
LIty Il | efecucion del
| Plan de| 2086 0.9655 5 0,10 05 |
5 : Desarrclic -.
| Institucional. ) : _ |

6.2 Indicadores Financiera y Administrativa

Imagen 8. Resolucién 408 del 2018 Minsalud Indicador 1
INDICADOR 4: RIESGO FISCAL Y FINANCIERD

Adppciin gel
Adepobn o8 Programa
Rapsga lscal y Snangiers | de Samesmienio Frscal m

y Flsteier Fiscal y Finangierd

Fuente: Resolucidon 408 dal 2018 Minsalud

Analisis del indicador:

El riesgo fiscal y financiero es una herramienta clave para evaluar la salud
econdmica y la capacidad de nuestra entidad para manejar sus obligaciones
financieras y tener una vision clara a la hora de la toma de decisiones, De acuerdo
a lo anterior y de conformidad con la Resolucion 980 del 30 de mayo da 2023 de
Ministerio de Salud y Proteccion Social, Por la cual se efectiia la categorizacion cel
riesgo de las Empresas Sociales del Estado del nivel terntorial para la vigencia 2024
y se dictan otras disposiciones.
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Resultado del indicadar:
Imagen 9. Resultado SIHO
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Fuente: SIHO 2183
Se categoriza al Hospital del Sarare SIN RIESGO, a esto se anexa pantallazo como
avidencia y la fuente en que fue tomada de dicha clasificacion.
Tabla 17. Resultado del indicador 4
‘No. | Tipode | Indicador Linea de | Resultado | Calificacién | Ponderacidn | Resultado |
s ESE Baze ded ponderado
FPerioda |
Evaluada .
4 Nivel |Riesgo Fiscaly| Sin | Sn | 5 0,056 | 025
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INDICADOR &§; EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO
PRODUCIDA

imagen 10. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 5
7 r R A Férmuia del Extandar pars ~ Fuenin 08
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Fuente: Resolucién 408 dal 2018 Minsalud

Analisis del indicador:

INDICADOR Mo 5: EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA
Gasto de Fundonamiento + Gasto 91.415,364.483,00
Operacidn Comercial y Prestacion de 17.595,64
Servicios Comprometidos 2024/Numero de 5.195.568.20
UVR producidas 2024 1,04
Gasto de Funcionamiento + Gasto 76.677.301.719
Eumeq-::al.-,r Prestacidn de Servicios 16.883,79
comprometidos 2023/Numero de UVR A541 473
producidas 2023

Fuente: SIHO 2193
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El estandar del indicador definido en la Resolucidn 408 del 2018 Ministerio de salud
y proteccion social esde < 0,90

El indicador comprende los gastos de funcionamiento v operacién comearcial con
respecto a las unidades de valor relativo producidas en la vigencia evaluada con
respacio a la vigencia inmadiatamente anterior

Para el Hospital del Sarare ESE en la vigencia 2024 la evolucion del gasto por

unidad de valor relativo (UVR) producida fue de 1.04, encontrandose por encima de

la meta establecida por el Ministerio de la Proteccion Social que es dea MENOR O
- IGUAL 0.90.

Al realizar comparativo entre vigencias se identifica; en la vigencia 2023 fue de 1.01,
an 1a vigencia a reportar que as 2024 es de 1.04 o que evidencia un leve aumeanto
an la eficiencia de produccion en UVR.

De acuerdo a los parametros establecidos en la resolucion 408 de 2018, sl =l
indicador arrgja un valor entre 1, 0 v 1,10 se obtiene una calificacion de 1, por lo
cual UVR de 1.04 corresponde a 1 punto de calificacion

Resultado del indicador:

Tabla 18. Resultado del indicador 5

T e
ESE Baso dl ponderado
| Periodo
- | , Evaluado
5 |Nivel |Evolucien del <08 1,04 1 0,06 0,06

| L1yl | Gasto por |

| Unidad de Valor |

| Relativo | | |
| producida (1) | | i
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INDICADOR 6: PROPORCION DE MEDICAMENTOS Y MATERIAL MEDICO
QUIRURGICO ADQUIRIDOS MEDIANTE MECANISMOS DE COMPRAS
CONJUNTAS A TRAVES DE COOPERAVAS DE EMPRESAS SOCIALES DEL
ESTADO Y/ O MECANISMOS ELECTRONICOS

\f’ B SARARE supersalut ¥’

Ministerio de la Proteccidn Social
Departaments de Aranca

Imagen 11. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 6
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Fuente: Resolucion 408 del 2018 de Minsalud
Anahsis del indicador:

La ESE Hospital del Sarare realizd la adguisicion de medicamentos y material
medico guirdrgico de acuerdo al Manual de contralacion {(Aprobado mediante
acuerdo de Junta Directiva No 222 del 2020, actualizado mediante acuerdo No 23
del 27 de diciembre dei 2024).

La ESE durarnte |a vigencia 2024 no realizo conftratacion mediante mecanismos de
compra conjuntas, compras a través de cooperativas de ESE ni compras a través
de mecanismos electronicos  para adguisicion de medicamentos y material médico
quirdrgico a diciembre 31 de 2024.
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El indicador se encuantra en 0, pueslo que el Hospital del Sarare por su amplia
cobertura de usuarios requiere realizar sus adquisiciones directamente con grandes
distribuidores, lo que parmite realizar las compras a mejor precio que utilizando las

compras conjuntas o a traves de cooperativas.
Imagen 12. Certificacion Revisor Fiscal
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Fuente: Cerificacion revisor Fiscal ESE Hospital del Sarare
Anexo 1 Ceriificacion de revisor fiscal Indicador 6

Resultado ded indicador;
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Tabla 19. Resultado del indicador &
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Tippde Indicador | Linea  de | Resultado del | Calificacion | Ponderacién | Resultado

ESE | Base Periodo
: Evaluada

No.

|
| |
| NS e N s -
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INDICADOR 7: MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DIAS POR CONCEPTO

DE SALARIOS DEL PERSONAL DE PLANTA Y POR CONCEPTO DE

CONTRATACION DE SERVICIOS, ¥ VARIACION DEL MONTO FRENTE A LA
= VIGENCIA ANTERIOR.

Imagen 13. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 7
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Fuente: Resolucién 408 del 2018 de Minsalud
Andlisis del indicador:

La verificacion del indicador es realizada por el Revisor Fiscal de la ESE Hospital
del Sarare, quien de acuerdo a la informacidn revisada emite la certificacion,

Basado en la cerificacién se obtiene un resultado de -0.03, ya gue la vigencia
evaluada 2024 registra deuda y la variacion interanual es negativa, Lo cual indica

la calificacion de 3.
- Se adjunta al presente informe |a cerfificacion
Imagen 14. Certificacién Revisor Fiscal
MAYDH & 300485 VIGENELA 2053 | vIGENCIA 3004
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Euente: Certificacion revisor Fiscal ESE Hospital del Sarare
L Anexo 2. Cerificado de revisor Fiscal
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Resultado del indicador:

| Na

|

" Tipode | Indicador

ESE

Tabla 20. Resultado del indicador 7
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INDICADOR 8: UTILIZACION DE INFORMACION DE REGISTRO INDIVIDUAL
DE PRESTACIONES -RIPS

Imagen 15. Resolucién 408 del 2018 Minsalud Indicador 8
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Fuente: Resolucion 408 de! 2018 de Minsalud
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Analisis del indicador:

El Hospital del Sarare ESE realiza de manera periddica el andlisis de la prestacion
de servicios de la institucion, el cual es presentado trimestralmente ante la Junta
directiva mediante el informe de RIPS, que contiene:

El objetivo del informes es recopilar y analizar la informacién generada por los
RIPS para la prestacion de los servicios por las diferentes dreas de atencién como
regquerimiento del plan de gestién 2024 de acuerdo a resolucién 408 de 2018.

El informe contiena:

Personas atendidas por ciclo de vida
Personas atendidas por procedencia
Frecuencia de atencion por EAPB
Caracterizacion sociodemografica
Frecuencia de Atencién ambulatoria
Frecuencia de atencion mediana complejidad
Primeras causas por servicio

Estadisticas vitales nacimientos

Estadisticas vitales defuncionas
Comportamiento de eventos de interés en salud publica
Conclusiones y recomendaciones

& ® @ @® ® &

— Suscripcion de aclas de Junta directiva en las que se realizd revigion de los informes

RIPS de cada trimestre:
Tabla 21. Actas de Junta Directiva RIPS 2024
Acta de Junta Directiva E infnrma % Cumplimiento |

Acta No 005 del 30 de mayo 2024 | Primer trimestre 2024 25

Acta No 009 del 30 de septiembre | Segundo trimestra | 25

2024 :-'.n24

Acta No 014 del 27 de diciembre | Tercer trimestre 2024 | 25

2024

‘Acta No 001 del 27 de febrero del | Cuarto Trimestre 2024 | 25 -
2025

| TOTAL : _ |100% |
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Fuente: Archivo fisico de Actas Junta Directiva de la ESE Hospital del Sarare
vigencia 2024 y 2025,

Imagen 16. Acta de Junta No 005 del 2024 Imagen 17. Acta de Junta Mo 008 del 2024
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Fuente: Acta de Junta No 005 del 2024 Fuente: Acta de Junta No 005 del 2024
Imagen 18, Acts de Junka No 014 del 2024 Imagen 19, Acta de Junia Mo 604 del
2025
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Resultado del indicador:

Tabla 22. Resultado del indicador 8

No. | Tipede ' Indicador Llnn de | Resultado | Calificacién | Ponderacion | Resultado
ESE | ponderado
F‘-ll‘lmﬁl
: Evaluado
8 |Nivel |Utiizacion de | 100% | 100% | 5 | o068 | 08
Iy Il | informacion de
- Registro | | |
Individual de
prestaciones .
RIPS ' =
INDICADOR 9: RESULTADO EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDO.
Imagen 20. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 9
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Fuente: Resolucion 408 dal 2018 de Minsalud
Analisis del indicador:

El indicador evidencia la relacidn entre el Total de Recaudo y los Gastos
Comprometidos durante la vigencia 2024, arrojando un resultado 1,01 lo cual
avidencia la responsabilidad de la administracion de responder por los pagos de sus
compromisos adquiridos. En vigencia evaluada la entidad conto con un peso para
responder por cada peso que adeuda, sin tener en cuenta su cartera,

Es un buen indicador, que refleja el compromisc de la administracion en dar
continuidad y afinar los esfuerzos necesaros en todos los niveles de la

N

Calls 08 Mo, 1R HT Hamo Iee Ldertenares P E mall oorres panfond e s arsre ghigpmeail, com
- cawrrnpendencimifhos pitsldpleasraes, govd o6 F &femmion al Usuario: (SEITHEEZ 153
P WL W el O R T B O RO




l {HOSPITAL ’j
DEL SARARE $_L;_q§r_splud
olucionamos pensando en US ted O e

organizacion, de manera que se mantengan el resultado del indicador dentro del
estandar esperado.

Resultado del indicador:

INDICADOR 9: RESULTADOD EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDO
Valor de la Ejecucidn de Ingresos Totales con el
Recaudos en la Vigencia 2024, incluyendo CXC  117.903.632.138,00
Vigencia Anteriores
Valor de la Elecucidn de Gastos Comprometidos en
R la Vigencia 2024, incluyende CXP de Vigencia 115.518.740.911.00
Anteriores

Fuente: Sisfema de nformacidn Hospitalana = SIHD

En siguiente imagen se evidencia la ficha técnica tomada de la pagina Web del
SIHO del Ministerioc de Salud y Proteccion Social, Basado en el reporte de
informacion presupuestal a corte 31 de diciembre del 2024 reportada en WEB SIHO
el hospital cumple con la meta obteniendo como resultado de la vigencia evaluads
de 1.01,

Imagen 21. Reporte SIHD
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Tabla 23. Resultado del indicador 9

'No. | Tipode | Indicador [Linea de | Resultado | Calificacién | Ponderacion | Resultado
' Periodo _
| Evalusco |
5 | Nivel Resultado 21 1.01 - — poe | 03 |
L1y il | Eguilibrio
Presupuestal
- | 1 | con Recauds. | —— —

INDICADOR 10: OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DEL REPORTE DE
INFORMACION EN CUMPLIMIENTO DE LA CIRCULAR UNICA EXPEDIDA POR
LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD O LA NORMA QUE LA

SUSTITUYA.
Imagen 22. Resolucidn 408 del 2018 Minsalud Indicador 10
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Fuenie: Resolucidn 408 de 2018 de Minsalud

Analisis del indicador:

A continuacion, se describen el estade de entrega de informes acorde a la circular
Unica de la Supersalud, con las respactivas observaciones de cumplimiento.

Tabla 24. Relacién de informes circular Unica Supersalud

'NOMBRE  DEL = 'FECHA DE | FECHA "DE e —
INFORME !penmmnmn CORTE REPORTE naae.wmmnes
(FPDDT - Conjunto

Complelo de Estadoa | dic-31 | abr-10 SE CUMPLIO
Financeros ¥i

Revelgciones | =i
"FPO02 - Centificacidn ol .

I_EI o5 Fi : _E_IH.‘IWL | _ﬂl_'l:-31 abr-10 SE CUMPLIO B
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Resultado del indicador:

Debido a que no se realizd el reporte oportuno del 100% de informes el indicador
genera calificacion de 0. Le entidad generd planes de mejoramiento para evitar |a
materializacion del riesgo de inoporunidad.

Tabla 25. Resultado del indicador 10

|Tn':'
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INDICADOR 11:

Ministerio de [a Proteccidn Social
Depariamenio de Arauca

OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DEL REPORTE DE

INFORMACION EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 2193 DE 2004 COMPILADO
EN LA SECCION 2, CAPITULO 8, TITULO3, PARTE 5 DEL LIBRO 2 DEL
DECRETO 780 DE 2016- DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR
SALUD Y PROTECCION SOCIAL O LA NORMA QUE LA SUSTITUYA.

Imagen 23. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 11
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Analisis del indicador:

Fuente: Resolucion 408 del 2018 de Minsalud

El indicador hace referencia a la oportunidad del reporte de informes Decreto 2193

del 2004, a continuacion, se describen los informes presentados acorde a lo exagido

en el Decreto 2193 del 20024 Sistema de Gestién de Hospitales Publicos (SIHO),
o los cuales se entregaron en los planes establecidos por la UAESA

Tabla 26. Relacion de informes Trimestrales vigencia 2024

INDICADOR 11: DPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DEL REPORTE DE INFORMACION EN
CUMPLMIENTO DEL DECRETO 2193 DE 2004 COMPILADO EN LA SECCION 2, CAPITULD 8,
TITULO3, PARTE 5 DEL LIBRO 2 DEL DECRETO 780 DE 2016- DECRETO UNICO REGLAMENTARIO
DEL SECTOR SALUD ¥ Fﬁuﬂtﬁﬁu SOCIAL O LA NORMA n,uE LA SUSTITUYA,

— =

Junio)

PERIODO DEL INFORME

Informe 2193 primer trimestre 2024 [Engro-

Informe 2193 pﬂmer trimestre 2024 I;.M:trH-
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FECHA DE ENTREGA I e
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informe 2193 prlrnzf_rriﬁ-uemre iﬂiﬂl—ulﬁ—
Septiembre)
informe 2193 primer trimastre 2024
{Octubra-Dickembra)

Moviembra 27 de 2024 | OPORTUNO

Marzo 03 de 2025 CPORTUNG

RESULTADO FINAL DE CUMPLIMIENTO CUMPLE

Fuente: Reporte SIHO
Imagen 24. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 11
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Fuente: Reporte SIHO
Resultado del indicador:
Se evidencia &l cumplimiento en la entrega de los cuatro trimestres de la vigencia

2024
Tabla 27. Resultado del indicador 11
No. | Tipode | indicador Linea de | Resultado Calificacién | Ponderacion | Resultado
ESE del | ponderado
Pericdo
‘ Evaluado |
11 Mive| Opomunidad  #n i 100%: 100% | 5 0,06 03
I.IH-'IH mﬂm:
&n  cumplimients  del |
| Decreto 2193 de 2004 |
compliade en I |
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6.3Indicadores de gestion clinica o asistencial

INDICADOR 12: EVALUACION DE APLICACION LA GUIA DE MANEJO
- ESPECIFICA: HEMORRAGIAS DEL Il TRIMESTRE Y TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS EN LAS GESTANTES.

Imagen 25. Resolucién 408 del 2018 Minsalud Indicador 12
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Fuente: Resolucion 408 del 2018 de Minsalud
Contextualizacion del indicador:
Introduccion
Los trastomos hipertensivos durante el embarazo constituyen una de las
complicaciones mas frecuentes a nivel mundial y son una causa principal de

morbimortalidad tanto para la madre coma para el bebé, especialmente en paises
con recursos limitados donde el acceso a servicios de control prenatal y asistencia
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obstétrica es escaso, En estos Paises, particularmente an Africa, América Latina y
El Caribe, las tasag de moralidad matermns ¥ pennatal por esta cayss S0n
significativaments elevadas, g praeclampsia-uninmpsia 85 una de |as

manejo radica en que sy Causa exacta es desconocida Y &n la variacidn de las
definicionss y clasificacionas utilizadas,

Existen diferentes ipos de trastornce hipertensivos en sl embarazo, incluyendo la
hipertensién  arteria| crénica (presente antes o al inicio del embarazo), Ia
preeclampsia (que puede ser ieve o severa y aparece después de la semana 20 de
gestacion), |a eciampsia (ia aparicién de Convulsiones en una mujer con
preeclampsia), la hipertensicn cronica con preeclampsia agregada ¥ ia hipertension

complicacién severa de estos trastornos es el sindrome de HELLP, caracterizado
por hemalisis (destruccisn de globulos rojos), elevacian de enzimas hepaficas ¥
trombocitopenia (disminucign de las plaguetas).

Para abordar este prabiema de salyd publica, se han implementade modelos de
atencion como el Modelo de Alencidn Integral en Salyud (MAIS), que buscs fortalecer
e primer nivel de alencién pars ofrecer ung atencion integral, continua ¥ con un

primordial de estas acciones 85 prevenir complicaciones graves y salvar la vida
tanto de la madre como de su hijo.

Analisis del indicadaor:
Objetivo del informe

Presentacion de resultados de evaluacion de calidad de historias ciinicas con
aplicacion de la guia de manejo especifico para Irastornos hipertensivos an
gestantes adoptadas poral HOSPITAL DEL SARARE ESE hajo Resolucién 221 del
15 de noviembre de 2021




Emmreia Saglal del Tyeada

(o oAV sBersaiua P

W, BRORSL L%k

Ministerio de la Protecclion Social
Epwﬂc"nﬂﬂm penﬂaﬂﬂﬂ en UEtEd Departamento de Arsucn

Objetivo de la guia

Diagnosticar y controlar oportunamente las complicaciones hipertansivas del
smbarazo, orientar el tratamiento adecusado, ofrecer educacidn individual y referi &l
nivel de mayor Complejidad cuando se requiera para salvar la vida de la madre y su
hijo.

Definiciones

v ADHERENCIA: Cefiirse o apegarse a un réferente

v INDICADORES DE GESTION: Son expresionss cuantitativas de las vanables
gue intervienen en un proceso, que permiten verificar o medir la cobertura de las
demandas, la calidad de los satisfactores o productos y el impacto de la soiucion
de la necesidad de la sociedad

¥ GUIAS son "el conjuntc de recomendaciones desarrciladas de manera
sistematica, para ayudar a los clinicos y a los pacientes en el proceso de toma
de decisionas, sobre los cudles son las intervenciones mas adecuadas para
resalver un problema clinico en unas circunstancias sanitanias especificas.” Su
objetivo es "eiaborar recomendaciones expiicitas con la intencion definida de
influir en la practica de los clinicos”

Las guias proporcionan a los profesionales de la salud una referencia de una
determinada enfermedad, su fisiopatologia, signos y sintomas, metodos
diagnosticos, diagnosticos diferenciales, tratamiento, manejo y evolucion de la
enfermedad, disminuyen la posibilidad de que los pacientes sean diagnosticados

= emoneamente, reciban medicamentos innecesarios © sean sometidos a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos

Injustificados, permiten estandarizar procesos de atencion en salud, faciiitan ia
medicion de resultados y son un gran aporte para la calidad del servicio a la vez que
impactan de manera positiva en los costos institucionales,

Metodologia aplicada

Para evaluar la adherencia a las guias de manejo especifico para trastormnos
hipertensivos en gestantes, se seleccionaron las historias clinicas de las pacientes
diagnosticadas con esta patologia. Mediante listas de chequeo, se determing el
porcentaje de cumplimiento de los profesionales medicos y especialistas en el
manejo de estos casos. Se recopilaron datos de las historias clinicas por tnmestre,
utilizando los codigos de diagndstico de egreso, y se asignd a cada medico
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responsable de! serviclo la tarea de aplicar las listas de chegueo, lo gue permitid
oblener resultados numeéricos. Se consideraron criterios de inclusion v exclusion:

* Criterio de inclusién:

Todas gestantes con trastorno hipertensivo manejada por urgencia con
embarazo mayor a 27 semanas.

v Criterio de exclusion:

» Trastomo hipertensivo menor de 27 semanas de gestacion
- + (Geslante manejada por consulta externa.

E‘h“ALUAl:ﬂ‘flr! DE APLICACION ESPECIFICO PARA GUIA DE MANEJO
HIPERTENSION EN LA GESTACION 2024

Definicién y cuantificaciéon de la muestra hipertension en la gestacion:

Para obtencidn de los datos a analizar en este indicador se utilizd muestreo aleatorio
simple para poblaciones finitas que determinaraé el nimero de histonas clinicas a
analizar, En donde N = tamafic de la poblacién, Z = nivel de confianza, P =
probabilidad de exito o proporcion esperada, Q = probabilidad de fracaso, D =
precision (Error maximo admisible en términos de proporcian),

Durante 1a vigencia 2024 presentaron 223 eventos de trastomos hipertensivos en
gestantes: (casos totales o N, de los cuales al aplicar la formula de tamafio muestra
s analizaron 123 de ellos (muestra o n).

N=223, n: 123

Nivel de confianza de 20% con margen de error 5,0% con probabilidad de ocurrencia
0.05

Papeles de trabajo

Margen: 5%
Mivel de confianza: 90%
Poblacion: 223

Tamano de muestra: 123
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Ecuacion Estadistica para Proporciones
poblacionales
n= Tamafo de la muestra
Z= Nivel de conflianza deseado
"2 p* p= Proporcion de & poblacion con ka caractenstica
n= e‘2+( "a)) deseada (exilo)
% g=Proporcion de ka poldacion sin la caractenstica
deseada (acasa)
2= Nivel de emor dispuesto a comeler
- N= Tamafio de la poblackon
123/4=31
Tabla 28 Lista de chequec adherencia
N* = T T T |
orpEN | VARIABLE CUMPLE | ooy o | NA
— L58 regisiro en ia histona clinica tension artenal durants el control
i granatal?
2 |dentificacian da factores de riesge [ B =
I .52 realiza monilorao fetal a pacente con Trasiomo hipatensva? |
4 " LRagisire del peso matema an histona clinica? == B
(5 | Toma de tens:an anena al ingress —
) Se bens an cuanta ios Signos premonitono &N pacenie con
. Irastomos hipertensive
En paciente con trastomo hipenengivo se indica control de lension -
7 | arerisl cads 4 hasas o menos
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T o - | NG

':'H.IJE VARIABLE CUMPLE CUMPLE N&

] Sa realiza perfil loxamico en paciente con pre ecampsia | T

0 Se dasifea brasiome hipertensive teniendo en cuenta criteno de
saveridad

.'11 Segin  Casficacion  de  fraslomo  hiperensivo  manejo
gntinipartansivo segln guia institucional

E "Be da manejp conservador @ gestants con embarazo menor de 34
EeiTaana sagun criterio de saveridad

1 Se regliza maneo con coricolde 2 pacients con ombaraze menoede |
34 semanas Que cursan con pre eclampsia

F:‘: Ge estabilizo tension anerial 3 geslante con pre scwmpsia con |
criterio da severdad anies de desembarazar

i S nizo remiastn opartuna &n geSiante con pre eclampsia con critenc o
de severidad en embarazad menos de 34 semanas

;" Se nica Mmanso con EUME G MAgnesio en paciente con pre 1
aclampsia con crilero de severidad

o "B hace manejo con dosis de impregnacion de sulfalo de acarde a | i
| guila institucional

_15 Se indica manejo can sulfele de magnesio como anti convulsionante
| de primers elecciin en eclampsls
Monitorizacion & paciente con sulfatc magnesio {gasio urJnuﬁﬂ..

18 \ension arterial, fof edn estd embarszada , Fe, Ir, signos de
Intexicacion por suifaio |

_‘;n' Pacenia fue monlizada en cuidados INMBMedEs 3 quien 56 fe b
fndico manejs con sulfato de magneaso

54 [ En caso de Infexicasibn por sulfalo 5& realizd Mansjo opAartLING Segun |
guin institusional

N En pacents con complicaciones d= irastomp hipenensive se realiza

2 vigilancia estricta médica y paradlinica durante las 72 horas de
pusrpann segln guia instiucional
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%"W-‘ﬂnamas ﬂEﬂﬁﬂﬂﬂﬂ an usIEd Departaments de Aragca
Criterios de evaluacion:

1. Aplicacion de la lista de chequeo

2 Sumatoria de los respondidos SIIND

3. Exciuir los respondidos NA

4. Hacer porcentaje de cumplimiento (¥ *SI" / (T "SI" + *NO")) *100
5. Aplicar la tabla de cumplimianto, 2 saber.

Tabla 29. Calificacién
CALIFICACION CRITERIO
CUMPLE
80% a 89.99% ALERTA

Resultados

En esta tabla se denota el porcentaje de cumplimiento de cada uno de los 22 items
evaluados, para efectos del indicador se tomaran todas las historias auditada.

Tabla 30. Porcentaje

| USUARIO | % CUMPL | USUARIO | % CUMPL | USUARIO | % CUMPL | USUARIO | % CUMPL |
1 91% | 32 100% | 63 100% 94 _100% |
2 | too% | 38 100% 64 | 100% | 95 100% |
O 100% | 34 -~ 100% 85 100% 45 100% |

4 | 100% | 35 100% B6 100% o7 | 100%

2 G 0 N O ... ML sl S8 [| 100%

6 100% | a7 1% B8 100% | 99 100%

7 100% 38 100% 69 100% | 100 100%

8 100% 3 | too% | 70 80% | 101 90%

| 8 100% 40 100% T 91% 102 100%

10 100% 41 | 100% 72 100% | 103 100%
1 | 100% | 42 | 100% 73 100% 104 | 90% |

12 90% 43 100% 74 100% 103 100%

13 100% 44 100% | 75 | 100% 106 100%

14 100% 45 100% 76 100% | 107 100%
x_ 15 100% | 48 | 100% 7 100% | 108 | 100% |
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Fuente Informe Instiucional del indicador vigencia 2024 expedido por Gestion de

Resultado del indicador:

la calidad

Formula del indicador (Resolucion 408/2018) =

Numero de histonas clinicas suditadas gue hacen parfe de la muestra representativa con aplicacian
ﬁwﬁammmﬁad&m&nﬁhm_nﬁmntaﬂwdemmmmmmenmwmmm

vigenaa obiato de svalacian

ndmero foial de historias clinicas audiladas de muesire representaliva de pacientes con edad
gestacional mayor a E?mmammmﬁ.mmw trasiomos hiperensivos en

la gesiacion en ia vigencis objeto de evaluacion

s,

HOSPITAL H)

DEL SARARE sﬁ'ﬁ"’emm?’

__."F::I:nuff:-l:- Furaia P a R e b m——— sl -

wﬂﬂuﬂmm o us te d- Ministerio d“dfpfpm‘fﬂ'. EE.E;IE!-

16 90% aT | 100% 78 | 100% 109 100%

17 100% 48 100% 79 | 100% 110 100%
|18 | 100% | 48 | 100% 80 100% | 111 100%
19 100% 50° 100% | 81 | 100% 112 | 100%

20 100% 51 100% 82 100% | 113 100%
= 100% 52 100% 83 100% 114 100% |

22 100% 53 | 100% B4 100% | 115 100%

23 100% 54 | 100% BS | 100% 116 100% |

24 100% | 55 | 100% 86 100% 17 100%

25 90% 56 | 100% 87 | 100% | 118 100%
2% 90% 57 | 100% 38 100% 119 100%

27 100% 58 100% 89 100% 120 | 100%
~ 28 100% 58 | 100% g0 100% 121 100%

25 100% | &0 100% | 91 100% 122 100%

[ 30 100% 51 100% 92 100% 123 100% |

3 100% 62 100% | 93 | 100% | ]
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licacion lad dicador =
-
123
X =100%
= Analisis del indicador

De 123 historias auditadas 123 cumplieron con |a aplicacion de fa guia técnica de
manejo de traslomos hiperiensivos en la gestacion, Lo que comesponde a 100%.
Aquelias atenciones donde no se cumplio a cabalidad con 1o especificado en la guia
mativé la elaboracion de plan de mejoramiento,

Analisis del resultado

Durante el 2024 en ei Hospital de Sarare ESE se atendieron 223 paciente con
trastorno  hipertensive en el embarazo por el servicio de urgencia, para el
cumplimiento del indicador 13 de la resolucion de 408 en la cual consiste en estricta
aplicacidn de la guia de manejo para diagnostico de trastornos hipertensivos en la
gestacidn en pacientes con edad gestacional mayor a 27 semanas atendidas en la
ESE, en la cual se auditaron 123 historia clinica, la muestra fue obtenida por la
= formula anteriorments descrita el tipo de muestra fue aleatoria acumulativa en la
siguiente tabla se aprecia el niumero de historia clinica auditada por trimestre

Tabla 31. Resultados por trimestre

TRIMESTRE TOTAL MUESTRA

1 42 3
|48 31
m 77 1]
v 58 3
TOTAL 223 123

Fuente- Informe Institucional del indicador vigancea 2024 expedido por Gestion de la calidad
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Las historias clinicas fueron auditadas por referente médico del servicio de Gineco-
obstetricia para darie cumplimiento a los indicadores de la resolucion , por directriz
gerencial , teniendo en cuenta la importancia del cumplimiento de este indicador ya
que los trasterno hipertensivo en las gestantes hacen para del grupo de patologia
de emergencia obstétrica, y son una de las mayores complicaciones en el
embarazo, teniendo como finalidad |a reduccidn de morbimorialidad matema
extrema y muerte perinatales.

Para el cumplimiento del indicador se crearon estrategia por la parte administrativa
junto con la parte asistencial con la finalidad del cumplimiento de indicador las
cuales fueran:

« Se realizé capacitaciones al personal madico que labora en el hospital cel
Sarare, en el servicio de matemidad ya que son medicos exclusivos del
servicio

« Se realizan auditorias trimestrales a las historias clinicas de frastomo
hipertensivo en el embarazo, teniendo en cuenta la muestra seleccionada.

« Asignacién de médico responsable para el andlisis del indicador ¥
seguimiento de este.

« Compromiso de parte de gerencia, subgerencia y comité de historia clinica
en supervisién de |os indicadores, y verificacion de su cumplimisnto

En la siguiente imagen se grafica el cumplimiento del indicador 13 de la resclucién
4 408 el cual fue del 89% con una meta del 80%.

Tabla 32. Resultados por trimestre

THIHEETHEIEUHE’LIH!EMT&HETA
= 1 T BBA% —
=T ' 99,7% I
o 29.4% | gom
1 - 99.3% 80%

L | (. . J
Fusnte: Informe Institucional del indicadar vigencia 2024 expedido por Gestion da la calidad
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Grafico 2. Resultados por trimestre

CUMPLIMIENTO
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Fuente: historias clinicas base de datos por diagnostico de trastorno hipertensivo
Hospital del Sarare ESE

Conclusian

En el Hospital del Sarare ESE, nuestra praciica clinica se centra en la disminucion
de complicaciones y morbimortalidad materna extrema por trastornos hipertensivos
durante el embarazo. Reconociendo que esta es una complicacion frecuente y una
causa importante de morbimortalidad materna y pennatal, hemos implementado
protocolos institucionales y capacitaciones continuas para el personal de salud
invelucrado en la atencion de estas pacientes. Realizamos un seguimiento clinico
riguroso a pacientes con alto riesgo, dada nuestra condicion de hospital de Il nivel
de complejidad y centro de referencia departamental en Arauca, lo que implica una
gran poblacion de pacientes y gestantes con trastomos hipertensivos.

Nuestro enfoque principal radica en |a deteccién temprana de faclores de nesgo
durante la primera consulta prenatal, inciuyendo habitos alimentarios y tdxicos, asi
como la identificacion de tensiones arleriales elevadas para descartar hipertension
crénica y ofrecer un manejo inicial oportuno. También identificamos antecedentes
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personales o famillares de preeclampsia, un factor de riesgo fundamental, al igual
que la primigestacién o secundigesta.

La educacidn a las gestantes y sus familias es crucial para ia identificacion precoz
de signos y sintomas relacionados con esta patologia, facilitando su ingreso y
tratamiento oportuno.

A nivel institucional, contamos con una lista de chegueo y promovemos la
adherencia a la guia de manajo del trastorno hipertensivo en el embarazo. Esto nos
permite evaluar la oportunidad en |2 deteccion y la adecuacion del manejo, con €l

— objetive de mejorar la atencion y reducir complicaciones, morbimortalidad materna
y perinatal. Nuestro objetivo principal es diagnosticar y controlar oportunaments las
complicacionas hipertensivas del embarazo, ofreciendo educacion individualizada a
todas las gestantes gque consultan por signos o sintomas de hipertension
relacionada con el embarazo, desde su ingreso hasta su egreso (ya sea estabilizada
para manejo ambulatorio, después del parto o rem itida a un nivel superior de
atencidn), con el fin Glitimo de salvar la vida de la madre y su hijo.

Tabla 33. Resultado del indicador 12

Mo. | Tipade | Indicador ~"linea de | Resultade Calificacion | Ponderacion | Resultado |
ESE | Base del ponderado
Periodo
. Evaluado
12 Mivel | Evaluacion de | 20.8 0,95 5 | 007 0,35
== iyl | aplicacion de
guia de manejo
especifica. .
Hemorragia 1l '
| trimestre ¥
| trastornos
hipertensivos
& ia gestacion. I | ]
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INDICADOR 13: EVALUACION DE APLICACION DE LA GUIA DE MANEJO DE
LA PRIMERA CAUSA DE EGRESO HOSPITALARIO O DE MORBILIDAD
ATENDIDA

Imagen 26. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 13
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Fuente: Resoiucion 408 del 2018 Minsalud
Contextualizacion del indicador
Introduccion

=y Dasde tampos ancestrales, el cuidado durante & parto ha evolucionade buscando experiencias
mas reconforiantes. Si bien técnicas como la psicoprofilaxis se enfocaron en mitigar & dolor,
hoy I8 "humanizacion del parta” promavida por la OMS busca una experiencia posiliva para la
mujer, entendida como aquella que cumple o supera sus expectativas personales y
socioculturates. Esto imphica un ambiente seguro, apoyo continuo y personal capacitado. A
pesar de la lendencia creclente a la medicalizacion, la OMS promueve praclicas que respeten
la fisiologia del paro y empoderen a la mujer en la loma de dedcisiones, incluso ante
intervenciones médicas. Este enfogue integral, basado en derechos humanos, busca oplimizar
la =alsd v e bienestar de [a madre y 2 bebé& En nuestro hospital, implementamos
capacitaciones, apoyo psicoldgico y mejoras en recursos para brindar una atencion segura y
humanizaeda, reconociendo el impacto del nacimiento en el fuluro de nuestra regitn.

Ministerio de |a Proteccian Social
Dapartamento de Arauca
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Definiciones
Trabajo de parto:

La atencibn de pario comprende ei conjunio de procedimientos para el
acompanamiento y la asistencia de las mujeres en gestacion y sus familias o
acompanantes para el proceso fisiolégico del paro.

El trabajo de parto Es el conjunto de fendmenos pasivo y activos que
desencadenados al final de la gestacion tiene como objetivo la expulsién de un
producto viable, placenta y sus anexos a través del canal del parto. En su conjunta,
se define como <una lucha entablada entre fuerza activa (contracciones uterinas y
musculatura abdominal), que coinciden para hacer avanzar un maovil (feto por un
camino determinado via o canal del parto), y resistencia que dificultan su progresion.

Atenciones incluidas

« Admision de gestanie en trabajo de parto
Atencion del primer periodo del trabajo de parto
Aiencion dei expuisivo

Atencidn del alumbramiento

Normas técnicas para atencion de la gestante en trabajo de parto

Existen normas iécnicas para ia aiencion de gestanie en trabajo de pario las cuales
consisten

ADMISION DE LA GESTANTE EN TRABAJO DE PARTO:
Si la gestante tuvo conirol prenatal, solicitar y analizar los datos del carné matemo.

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA:
Identificacidn:

¥ |dentificacion, Mctivo de consulta y anamnesis:
Fecha probabie dei pario

Iniciacién de las contracciones

Percapcitn de movimientos fetales

Expulsidn de tapdn mucoso y ruptura de membranas.
Sangrado.

o -
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¥ Indagar por la presencia o ausencia de sintomas premanitorio de preeclamsia

(cefalea, wvision borrosa, finitus, fosfenos, epigastralgia, vomitos en il
irimastre}

ANTECEDENTES

v

4
¥

Personales: Patolégicos, quirirgicos, alérgicos, ginecolkégicos, obstetricos y
farmacologicos. Familiares

Feche de ultima regla v fecha de ulimo panio

identificacion de factores de riesgo y condiciones patologicas

EXAMEN FiSICO

R

Valoracion del aspecto general, color de la piel, mucosas e hidratacion
Toma de signos vitales

Revision completa por sistemas

Valoracién del estado amocional

Valoracidn del estado nutricional.

Valoracién obstétrica que incluye la frecuencia e intensidad de la actividad
utering, 1a posicion, situacién y estacion del felo, frecuencia cardiaca fetal, la
altura uterina, el numero de fetos y la estimacion del tamafio fetal.
Valoracion ginecoldgica que incluye la valoracion de los genitales externos y
la exploracion genital incluyendo la especuloscopia y el tacto vaginal para
evaluar sangrado, presencia del corddén umbilical, condiciones del cuello
utering (masas, maduracion, dilatacion y borramiento cervical), estado de las
membranas

SOLICITUD DE EXAMENES PARACLINICOS

v

W
v

e

Prueba treponémica rapida, si el resultado de esta es positivo solicite VDRL
o RPR.

Hemoclasificacidn, si la gestante no tuve control prenatal,

Prueba para VIH (prueba rapida) en caso de no haberse realizado en el tercer
trimestra.

Gota grussa en zona endémica de malaria.

Hematocrito y hemoglobina.

Antigeno de superficie de hepatitis B si no cuenta con tamizaje durante la
consulta para el cuidado prenatal

Uroandlisis si no hay un reporte recienta (menor a un mes)

.

Ministerio dE ia Proteccidn Social
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IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO Y CONDICIONES PATOLOGICAS
En el Hospital del Sarare ESE segun guia institucional se estratifica segun la escala
de Herrara y Hurlado

Imagen 27. Escala de riesgo Biopsicosocial prenatal
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= Ahora bien, con todos estos datos y actividades realizadas en la fase de admision
deben permitir definir si la gestante se encuentra en verdadero trabajo de parto o si,
por @ contrario, se halia aan en el preparto. Se debe considerar la admisidn de la

gestante para la atencion del parto cuando se cumplan los siguientes criterios:

v Dinamica uterina regular

v Borramiento cervical >50%

¥ Ditaiacion de 4 cm
En caso de presentar alguna condicion que pone en riesgo la salud de la gestante
o del nifio, se debe remitir a la gestante al prestador complementario.

\alorar &l riesgo obstétrico y las condiciones de acceso (distancia al domicilio,
condiciones y disponibiidad de transporte, elc.), socioecondmicas, cognitivas y de
aseguramiento de la gestante para la toma de decisiones sobre la observacion, 1a
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hospitalizacién de las pacientes que no cumplan con 0s criterios de admision en el
trabajo de parto. En caso de egreso se dan recomendaciones verbales y escritas
signos de alarma para re consultar

Atencién del primer periodo del parto (dilatacién y borramiento).

Una vez decidida la hospitalizacion, se le explica a la gestante y a su acompanante
la situacion y el plan de trabsjo. Debe hacerse énfasis en el apoyo psicologico a fin
de tranquilizarla y obtener su colaboracion. Posienorments, s& procede a efectuar
las siguientes medidas:

- » Canalizar vena periférica que permita, en caso necesario, |a administracion de
cristaloides a chorro, preferiblemente Lactato de Ringer o Solucion de Hartmann.
Debe evitarse dextrosa en agua destiada, para prevenir la hipoglicemia ded
Recién Nacido.
« Tomar signos vitales a la madre cada hora: Frecuencia cardiaca, tension
arterial, frecuencia respiratona.

« Iniciar el registrc en el programa y si se encuentra en fase activa (Se adopta la
definician de la fase activa como el periodo del parto que transcurre desde una
dilatacion mayor a 6 y hasta los 10 cm y se acompana de dinamica utarina
regular), trazar la curva de alerla.

« Evaluar la actividad uterina a través de la frecuencia, duracion e iniensidad de
las contracciones y registrar los resultados en &l Partograma.

- « Evaluar la fetocardia en reposo y pos contraccion y registrarias en el
Partograma.

« Realizar tacto vaginal de acuerdo con ia indicacion medica. Consignar en ai
Parograma los hallazgos referentes a la dilatacicn, borramiento, estacion,
estado de las membranas y variedad de presentacian,

S| las membranas estan rotas, se debe evitar en lo posible el tacto vaginal. Al
alcanzar una estacion de +2, ia gestante debe trasladarse a ia sala de parlos
{tocofano) para el nacimiento. El paric debe ser atendido por el médico y asistido
por personal de enfermeria.

La amnictomia no tiene indicacién como maniobra habitual durante el trabajo de
pario.
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Cuando la curva de alerta registrada en el Parlograma sea cruzada por la curva de
progresion (prolongacion anormal de la dilatacitn), debe hacerse un esfuerzo por
encontrar y comegir el factor causante. Los factores causantes de distocia en el
primer periodo del parto, pueden dividirse en dos grandes Qrupos:

« Disiocia mecanica: en la mayoria de los casos hace referencia a la
desproporcian céfalo-pélvica. Si la gestanie no progresa significativaments
luege de la prueba de encajamiento Y existe la sospecha de desproporcion
céfalo-pélvica, se indicar realizacion de cesarea

« Distocia dinamica: En este caso, los factores afeclan el mecanismo de |a
contraccién en presencia de una relacion céfalo-pelvica adecuada. Los factores
gue se deben descartar son: Mal control del dolor, Hipodinamia uterine,
Deshidratacién e Infeccidn amnidtica. El tratamiento a inataurar debera corregir
&l factor identificado. Si luego de aplicadas las medidas correctivas, no se logra
progresion, se debe evaluar la capacidad resolutiva de la institucion y en casa
necasario remitic @ un nivel de mayor complejidad.

Atencién del sequndo periodo dei parto (expulsivo)

- Periodo expulsivo pasivo: dilatacion completa del cuello, antes © en ausencia de
contracciones involuntanas de expulsivo.

- Periodo expulsivo active, cuando el feto es visible o existen contracciones de
expulsivo en presencia de dilatacién completa o pujos maternos esponianecs en
presencia de dilatacion completa.

El descenso y posterior encajamiento de la presentacion, son fenomenos
relativamente tardios en relacidn con la dilatacidn cervical, esta circunstancia es
particularmente valida en |as primiparas mas que en |as multiparas. Por otro lado,
astas (ltimas tienden a exhibir mayores velocidades de dilatacion y descenso.
Durante este periodo es de capital importancia el contacto visual y verbal con |a
gestante a fin de disminuir su ansiedad: asi como la vigilancia estrecha de la
fetocardia. iniciaimente es preciso evaluar el estado de las membranas, 5@ se
ancuentran integras, se procede a la anotomia y al examen del liguido amnidtico. El
pujo voluntario solo debe estimularse durante el expulsivo y en las contracciones.
Si el liquido amniético se encuentra mencionado y si no hay progresion del
expulsivo, es necesario evaluar las condiciones para la remision, si 8stas son
favorables la gestante debera ser remitida al nivel de mayor complejidad bajo
cuidado médico
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Actualmente no se indica |a episiotomia de rutina y sdlo debe practicarse a juicio del
madico. La atencion del recién nacido debe hacerse de acuerdo con la Norma
Técnica para la Atencidn de! Recién Nacido. En caso de mortinato, remitir con la
placenta a patologia para estudio anatomopatologico

Una vez se da el nacimiento, se debe parmitir inmediatamente el contacto piel a piel
de la madre con el recién nacido. En los casos en que no este indicado el
pinzamiento inmediatc se debera realizar un pinzamiento tardic del cordon
umbilical. Este se realizara tras constatar los siguientes criterios

* Interrupcian del latido del cordon umbilical.
* Digminucion da la ingurgitacion de la vena umbilical. =
Satisfactoria perfusion de ia piel del recién nacido
. * Realizarlo entre 2 y 3 minutos después del nacimiento.
Por otro lado, se adoptan las siguientes indicaciones para pinzamiento inmediato:
= Dasprendimiento de placenta.
* Placenta previa.
* Ruptura uterina
* Desgarro del corddn.
= Paro cardiaco materno,

Atencion del alumbramiento

En este periodo se debe realizar lo que se ha denominado manejo activo del
alumbramianto, que consisia en:

» Dentro de un minuto del nacimento se palpa el abdomen para descartar la
presencia de otro feto y se administra un medicamento uterctonico: o Administrar
oxitocina 10 Ul por via intramuscular como medicamento de eleccion para
profilaxis durante el alumbramiento en mujeres que tengan parto por via vaginal.
o Cuando exista un acceso venoso permeable, puede administrarse oxitocina 5
Ul o 10 Ul en infusién lenta diluida en 10 mi de cristaloides en un tiempo no
inferior @ 3 minutos. o Se recomienda el uso de 600 meg de misoprostol por via
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sublingual para profilaxis durante el alumbramiento cuando la oxitocina no esta
disponible. No se recomienda la administracion por via intrarectal,

= Pinzamiento lenendo en cuenta los crilerios presentados en la seccidn
anterior.

Generalmente la placenta se desprende de |a pared uterina y se expulsa de
manera espontanea. La atencién en este periodo comprende: Esperar a que se
presenten los signos de desprendimiento de la placenta para traicionar &i corddn,
Estos signos son;

« Contraccion del fondo uterino

= Formacion del globo de seguridad.

» Expulsion subita de sangre por genitales.

+ Descenso de la pinza sefial (descensao del cordén umbilical).
+ Reapancion de contracciones dolorosas.

» Palpacion de |a placenta en la vagina,

= Signo del pescador: traccion leve del cordén para valorar el descenso del fondo
utering si no ha ocurrido el desprendimiento.

» Signo del piston: Traccion cefalica del segmento para valorar al ascenso del
caordon cuando no ha ocurrido el desprendimiento.

= Traccion controlada del cordon

= Verificar cada 15 minutos gue el Utero esié contraido. Al visualizar ia placenta,
tomarla con las dos manos, realizar un movimiento de rotacion para enrollar las
membranas y favorecer su expulsion completa (maniobra de Dublin). Debe
revisarse la placenta tanlo por su cara malema (observar su integndad) como
por su cara fetal (presencia de infarios, quistes, etcétera). También debe
verificarse la integridad de las membranas, el aspecto del cordon umbillical, su
insercion y &l nomero de vasos (lo normal, dos arterias y una vena). Ante la duda
de que haya alumbramiento incompieto, debe procederse a la revision uterina y
extraccion manual de los restos retenidos. Se considera normal una perdida de
500 cc de sangre luego del parto vaginal normal
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Durante los siguientes minutos luego del paro se producen la mayoria de las
hemaorragias, por lo cual es preciso vigilar la hemostasia uterina, teniendo en
cuenta los siguientes aspectos:

« Signos vitales matermnos.
« Globo de seguridad.
« Sangrado genital.

« Revisar las suturas vulvares o el sitic de la episiotomia para descartar la
~ formacion de hematomas.

El médico que atiende & parto debe diligenciar 1a historia clinica matemna y del
recién nacido, el cerificado de nacido vivo y el carné maiema

Atencién del puerperio inmediato.

Este periode comprends las dos primeras horas postparto. Durante este, se
producen la mayoria de hemorragias por lo cual es preciso vigilar la hemostasia
uterina, teniendo en cuanta los siguientes aspectos.

« Signos vitales matermnos.

« Globo de seguridad.
Sangrado genital

« Episictomia para descartar [a formacién de hematomas. Si no se producen
alteraciones en este periodo, la madre debe trasiadarse al sector de

- alojamiento conjunto y alli se le instruird y apoyara sobre la lactancia matema

a libre demanda, En caso de presentarse hemorragia, debe evaluarse |a
capacidad resolutiva de Ia institucion y st es necesario debera ser remitida a
un nivel de mayor complejidad, previa identificacion de su causa,
estabilizacion hemaodinamica e inicio del tratamiento, asegurando su ingreso
&n la institucién de referencia.

Atencion durante el puerperio mediato

Este periodo comprende desde |as primeras 2 hasta las 48 horas postparto. Las
siguientes acciones deben incluirse durante este periodo, ademas de las acciones
descritas en el puerperio inmediato:
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« Vigilar y controlar la invelucion uterina y el aspecto de los loguios.

« Detectar tempranamente las complicacionss como hemorragia, infeccion
puerperal, taquicardia, fiebre, taquipnea, su involucion uterna, hipersensibilidad
a la palpacién uterina y loguics fetidos.

» Deambulacion temprana.

« Alimentacién adecuada a la madre. Sino s han presentado complicacionss
se puede dar de alta & la madre con suU recién nacido.

= Atencion para la salida de la madre y su neonato.
En esta fase es preciso dar informacién a |a madre sobre:
« idedidas higiénicas para prevenir infeccion materna y del recién nacido.

« Signos de alarma de la madre: fiebre, sangrado genital abundante, dolor en
hipogastrio y/o en area perineal, vamito, diarrea. En caso de presentarse alguno
de ellos debe regresar a la institucion.

« Importancia de la lactancia matema exclusiva
« Puericultura basica
« Alimentacién balanceada adecuada para |a madre

« informar, dar consejeria y suministrar & méiodo de pianificacion familiar
elegido, de acuerdo con lo establecido en la Norma Técnica de Atencion para
Planificacion familiar en Hombres y Mujeres.

e Inscribir al recién nacido en los programas de crecimiento y desarrollo y
vacunacion.

« Estimular e fortalecimiento de los vinculos afactivos, autoestima Y
autoculdado como factores protectores contra la violencia intrafamiliar.

s Entregar el registro de nacido vive y promover qua se haga el registro civil del
reclén nacido en forma inmediata La gestante debe egresar con una cita medica
ya establecida & fin de controlar el puerperio después de los pnmeros 7 dias del
parto.
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Analisis del indicador

Metodologia aplicada
[ ISl harencia & ias:

+ Se evalia las causas del afio inmediatamente antenor a la medicidn (2023},
siendo la Atencion del parto la primera causa.

< Para la revisidn de la adherencia a las gulas -Manejo especifico para
alencion del parto, se toman historias clinicas por nacimiento via vaginal vy a
través de la lista de chequeo se determina el porcentaje de adherencia en el
mangejo de estas pacientes por los profesionales médicos y especialistas.

<+ Se tomaron los datos de historias clinicas con cadiges de diagndstico de
egresa (numero de historia clinica) per inmestre y se asigno al medico
responsable del servicio para gue aplicara las listas de chequeo gue llevarian
& arrojar unos resuftados numencos.

EVALUACION DE APLICACION DE LA GUIA DE MANEJO DE LA PRIMERA
CAUSA DE EGRESO HOS T A
ANALISIS DE ADHER IAAG ci LP

Para el afio 2023 de acuerdo al informe del perfil epidemiciogico del Hospital del
Sarare, ESE la primera causa de egreso o morbilidad atendida fue alencion del parto
vaginal

Acio administrativo de adopcion de ia guia: Resolucion 38A febrero 27 de 2018

Definicion y cuantificacion de la muestra de atencion del parto

Para obtencién de los datos a analizar en este indicador se utilizé muestreo aleatorio
simple para poblaciones finitas que determinara el nimero de hislonas clinicas a
analizar, En donde N = tamarfo de la poblacion, Z = nivel de confianza, P =
probabilidad de éxito o proporcidn esperada, @ = probabilidad de fracaso, D =
precisiagn (Emmor maximo admisible en términos de proporcian).

Durante la vigencia de los IV trimestres 2024 se presentaron 315 atencion de parto
vaginales (casos tolales o N), de los cuales al aplicar la formula de tamano muestra
se analizaron 2089 historias clinicas (muestra o n)
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Margen: 5%
Nivel de confianza: 30%
Poblacion: 915

Tamafo de muestra: 209
210/4=52
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Tabla 34. Lista de chequeo adherencia
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Criterios de evaluacidn:

1. Aplicacion de la lista de chequeo

2. Sumatoria de los respondidos SYNO
3
4
L4

Excluir los respondidos NA

. Hacer porcentaje de cumplimiento (£ “SI"/ (T "SI° + "NO"))*100
. Aplicar la tabla de cumplimiento, a saber:

Tabla 35. Calificacion

' CALIFICACION ' CRITERIO
CUMPLE
ALERTA

NO CUMPLE
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RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS APLICADAS

En esta tabla se denota el porcentaje de cumplimiento de cada uno de los 22 items
evaluados, para efectos del indicador se tomaran todos aquellos que sean iguales

o superiores al B0%.
Tabla 36. Porcentajes
USUARIC | % CUMPL | USUARID | % CUMPL | USUARIO | % CUMPL [ USUARIO | % CUMPL
1 100% 54 95% 107 100% 160 100%
2 100% 55 1% 108 100% 161 100%
3 100% 56 100% 109 100% 162 6%
4 | o5% 57 95% 110 100% 163 100%
5 100% 58 100% 111 100% 164 100%
T 100% 58 965 112 05% 165 o6%
7 100% g0 | 95% 113 100% 166 T
B | 100% 61 100% 114 100% 167 100% |
| 9 100% 62 00% | 115 100% | 188 100%
1 | 100% | 63 100% 116 100% 168 100% |
1n 100% 64 100% 117 100% 170 56%
T .o 100% 65 | 100% 118 56% 171 95% |
13 | 100% &6 100% 119 100% | 172 55% |
T 18 | 100% T a5 120 1008 173 6% |
15 1005 68 100% 121 | 100% 174 95%
15 [ 106w | & | 0% 122 | 9% | 175 100%
17 100% 70 100% 123 96% 176 100%
18 o0 | 71 | 100% 124 100% | 177 | 95% |
T 100% 72 100% 125 100% 178 26%
B | 100% il 100% 126 | 100% | 17 92% |
21 100% 74 100% 127 Q6% 180 6%
22 0% | 75 00% | 128 9% | 1a1 95%
3 100% 76 100% 129 96% 182 100%
24 100% 77 | 95% 130 100% 183 95%
25 100% 78 100% | 131 96% | 184 100%
3 | 100% 79 100% 132 96% W | 100% |
7 i00% | 80 100% 133 | 96% 186 100% |
m W00% | 8 100% 134 100% 187 100%
29 | 100% | a2 | 100% 135 100% 158 95%
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[ &8 100% | 83 100% | 136 100% 189 | 95%
31 100% | 84 100% 137 96% 180 a5% |
N 1005 BS 100% 138 | 100% 191 5%
33 | 100% 8k 100% 139 96% 192 95%
[ 34 | 100% g7 | 100% 140 100% | 193 5%
35 100% | B8 100% | 141 100% 194 100%
36 00% | 89 965 142 100% 195 | 100%
37 100% 90 100% 143 6% 195 100%
= 100% a1 100% 144 00% | 197 95%
= 39 100% a2 100% | 145 100% 198 100%
L 40 100% a3 100% 145 100% 199 955
4 100% 94 100% 147 96% 200 100%
@ 100% | 95 100% | 148 9% | 201 a5% |
@ 100% 96 100% 148 100% 202 100%
M | 1o | 97 100% 150 100% 203 100% |
a5 100% ag 100% 151 100% 204 100%
¥ 100% | 9 | 100% 152 100% | 205 a5y,
a7 100% 100 100% 153 100% 206 100%
T 48 | 95% 101 5% 154 100% 207 95% |
4 100% 102 100% 155 100% 208 100%
50 100% | 103 100% 156 | 100% | 209 | 95% |
51 100% 104 100% | 157 100% 210 90% |
52 100% 105 100% 158 100% 1
| s | 100w 106 100% 159 00% | i i

Resultado del indicador:

Formula del indicador (Resolucién 408/2018) =

Mumero g histores dinfces sudiadas gue hacen pare de ia misestn Mepresantatves con sphicocion esiricta de s pula
da maneko adopiasa por la ESE pars ol diagndalics mhmnwlmdnwuuhuipinmn&mﬂimmm
{pano] an la vigencis abjeto de evahiacdin

o l—
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Aplicacién Formula del indicador =

210
X = 310 x 100
X =100%
ANALISIS ICADOR
P De las 210 historias auditadas 210 cumplieron con |a aplicacion de la gula técnica

de manejo adoptada por el Hospital del Sarare  ESE para el diagndstico de primera
causa de egresc hospitalario en esle caso atencién del parto Lo que corresponde a
100%. Aquellas atenciones dande no se cumplic a cabalidad con lo especificado en
la guia motivé la elaboracion de plan de mejoramiento

DATOS CONCLUSIVOS:

Durante el afio 2024, el Hospital del Sarare registrd un total de 1674 nacimientos.
De estos, 915 comespondieron a partos por via vaginal, de los cuales se tomo una
muestra para la evaluacién del indicador. El Hospital del Sarare alcanzd un
cumplimiento del 100%, al demostrar que la totalidad de las HC muestrales, cumple
con mas del 80% de las actividades chegueadas:

Tabla 37. Trimestres porcentaje

TRIMESTRE CUMPLI. META
1 95 8% 80%
] 99.1% BO%
i 98,8% BO%
v 897 3% 80%
Ano 2024 o8.78 80%

Fusnle Informe Instiucional del indicador vigencia 2024 expedido por Gestion de |a cahdad

Sin embargo, al promediar las calificaciones de cada una de las 210 HC evaluadas,
estas me dan un 96.7% de los items que pasan con cumplimiento.
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Grafico 3. Cumplimiento

Metodologia:

Para la evaluacién del cumplimiento del indicador, se selecciond una muesira
alaatoria acumulativa de 210 historias clinicas de parlos vaginales a lo largo del
afio. distribuidas trimestraimente segin la siguiente tabla:

Tabla 38, Trimestres

S 232 53
B e ‘ ST
= @ ; 53

Fuenie: Infarme Instiucional del indicador vigencia 2024 expedido por Gestian de la calidad

La seleccion de la muestra se realizd siguiendo la formula establecida (mencionar
la formula brevemente o referenciaria si es un documento aparte).

Auditoria y Supervision:

Las historias clinicas seleccionadas fueron auditadas trimestralmente por el
Coordinador Médico del servicio de Ginecologia y Obstetricia. Esta auditoria fue

s N = : S
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implementada por directriz gerencial, como parte de los planes de mejora continua
derivados de evaluaciones anteriores, con el objetivo de fortalecer el cumplimiento
del indicador,

Estrategias Implementadas:

Para asegurar el cumplimiento y mejora continua del indicador, se implementaron
las siguientes estrategias:

« Capacitacion del Personal: Se realizaron capacitaciones dingidas al
o personal médico, con especial énfasis en aguelios adseritos al servicio de
maternidad (médicos exclusivos del senvicio), con &l fin de reforzar el

conocimiento y aplicacién de la guia de manejo del parto.

« Auditorias Trimestrales: Se realizaron auditorias trimestrales exhaustivas
de las historias clinicas de atencién del parto, basdndose en a muestra
seleccionada, para identificar areas de mejora y asegurar la adherencia a la
guia de manejo.

. Compromiso Gerencial y del Comité de Historia Clinica: Se contd con el
compromiso activo de la gerencia, la subgerencia y &l comité de historia
clinica, quienes supervisaron el progreso del indicador, verificaron su
cumplimiento y brindaron el apoyo necesario para la implementacian de las
estrategias.

i Conclusiones:

El Hospital del Sarare demostrd un solido compromiso con la atencidn de calidad a
las mujeres embarazadas y el bienestar de los recién nacidos, evidenciado por el
cumplimiento del 100% del Indicador 13, Las estrategias implementadas,
incluyendo la capacitacion del personal, las auditorias trimestrales y el compromiso
gerencial, fueron fundamentales para alcanzar este resultado. Este logro contribuye
significativamente a la disminucion de complicaciones matemas y fetales en la
region araucana.

Recomendaciones:

-

« Mantener y fortalecer las estrategias implementadas.

e 30 M, TEA BT Harric los Lo f F il - Sy e i N o e i A0 @ He gT [ireni | g
. m|ﬂpnmn¢|mﬁmpmmmrﬂ_gqu.=n.-.Auru-.Mn il Lwisifla: (BOTIEHIT11
P PFanpma Well e B e i i | B DT e, S




Femppesa Social ded [ siada

(e sugersaua )

Pl T. B2 NE RS-

Minigterio de la Proteccidn Social
Departaments da Arauca

ﬂw”ﬁﬂnanms pensando en HStEd
» Continuar con la capacitacion y actualizacion del personal médico en la guia
de manejo del parto.

« Realizar andlisis de causa raiz de las desviaciones identificadas en las
auditorias para implementar acciones comectivas efectivas.

« Seguir monitoreando el indicador y ajustando las estrategias segin sea
necesario para garantizar el cumplimiento continuo.
Tabla 39. Resultado del indicador 13

= Ne. | Tipode | indicador Linea de | Resultado Calificacion | Ponderacién | Resultado
| ESE Base del ponderado |
i Periodo
‘ ‘. | Evaluado ‘
13 |Nivel |Evaluacién de| =208 | 0887 | 5 | 005 0,25
lylll | aplicacion  de - |
guia de mansjo
de la primera |
causa de
BQreso
hospitalarioc o
de morbilidad |
| ) atendida. B S |
— FUENTE DE INFORMACION: INFORME DEL COMITE DE HISTORIA CLINICAS
LA ESE.
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INDICADOR 14: OPORTUNIDAD EN LA REALIZACION DE APENDICECTOMIA,

imagen 28. Resolucién 408 del 2018 Minsalud Indicador 14
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Fuente: Resolucian 408 del 2018 Minsalud
Introduccién

El concepio de abdomen agudo, ejempiificado principaimente por ia apendicitis
aguda, es una condicion gue requiere tratamiento quirdrgico de manera urgenie. La
apendicitis aguda es la causa mas comun de cirugia abdominal de emergencia. Si
bien el diagnéstico puede ser desafiante debido a la variabilidad en la presentacion
clinica v la tendencia de los cirvjanos a Intervenir tempranamente para svitar la
perforacion (lo que a veces resulta en falsos positivos), la oportunidad de la
intervencion quirdrgica es crucial. Retrasos tanto en la llegada del paciente al
hospital como en el diagnostico vy la realizacion de la cirugia se han identificado
como factores de riesgo imporiantes para la perforacion del apéndice. Esta demora
puede lievar a un aumento en las complicaciones posiquirirgicas, la necesidad de
reintervenciones y una mayor estancia hospitalaria. Por lo tanto, asegurar una
intervencidn quirirgica oportuna es fundamental para minimizar estos riesgos ¥
mejorar los resultados para los pacientes con apendicitis aguda.

Definiciones

Apendicitis Aguda (AA): La apendicitis aguda se inicia con la inflamacion del
apendice, gue se desencadena, en la mayoria de |0s casos, por una obstruccion de
la luz apendicular; esta induce acumulacion del moco, que, asoclada con la poca
elasticidad de la serosa, resulta en incremento de la presidn intraluminal, fenomeno
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gue compromete primero el retorno vencsc y linfatico. Al comienzo de la
enfermedad, el paciente refiere dolor abdominal difuso, usualmente de tipo cdlico,
de ubicacion periumbilical, que posteriormente se localiza en el cuadrante infenicor
deracho. acompanado de nausea, vamito y fiebre.

Tratamiento quirirgico Con el diagnostico bien establecido, o con diagndstico
altamente probable, esta indicada la intervencidn guindrgica urgente.

Demoras en practicar la operacion pueden significar la progresion de la apendicitis
a gangrena y perforacion con pertionitis.

& Evaluacion del indicador

A. Criterios de inclusion:

Se tomo el 100% de los casos de pacientes con estos diagnosticos, segun lo
establecido en la Resclucion 408 de 2018,

B. Criterios de exclusion:

- Se exciuyen todos ios usuarios con apendicetomia, la cual fue realizada en forma
profilactica y no por presencla de apendicitis de cualguier tipo

- Se excluyen los pacientes con diagnodslico de apendicitis que por tratarse de
"plastron apendicular’, es candidato a realizacion apendicetomia difenda
ambuiatoria, y teniendo en cuenta que en alguna gestante con apendicitis se da
manejo consarvador.

C. Factores evaluados

Para la medicion del indicador hay que tomar fecha y hora del diagndstico y fecha y
hora de realizacién del procedimiento quirdrgico, el cual estad registrade en la
Historia Clinica electrénica

Diagnostico de Apendicitis aguda: Para este parémetro se tiene en cuenta tres
escenanos.

o Sospecha clinica, examen médico, que se confirma por
Ecografia/Tomografia

o Sospecha clinica en el servicio de urgencias y confirmacion clinica por
parte del cirujano general

N
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o Hallazgo intraoperatorio incidental que se encuentre con apéndice en
Fase | o mayor
Cabe anotar gue hay numerosos casos en que la hora de diagndéstico no es precisa,
porgue en ronda medica se hace diagnéstico, se hace orden de pasar a cirugia,
pero la nota medicas queda en forma posterior, cuando la ronda del piso o del
servicio de urgencias culmine, esto agrega minutos valiosos para la evaluacion,

Para ello se hace busqueda en las notas médica y de enfermeria y se determina ia
de mayor precision para la variable buscada.

P . Procedimlento quirirgico: Se toma como la hora en que el paciente entra a
la sala de cirugia especifica donde sera intervenido, pravio a la realizacidn del
acto anestésico

- Diagnéstico de apendicitis: Este soio se joma cuando haya sido regisirado en
la hoja de egresos. Cabe anotar que para apendicilis existe un intervalo en el
CIE que los incluye. Ahora bien, se resaila que, a pesar del diagnostico, se
excluye &l plastron apendicular, porque la intervencion quirirgica se realiza en
forma diferida en algunas ocasiones.

MEDICION DEL INDICADOR

Metodologia:

« Area de informacion de la ESE dei Sarare, mediante un reporte del sistema
informacion de la institucién {Dinamica Gerencial®), se sustrae una base de
datos que contiene algunos de los datos del papel del trabajo. Estos datos
son sustraidos del informe quirdrgico.

« El responsable de la medicion con la identificacion del usuario objeto de
apendicetomia evalia una por una cada historia clinica, verificando tanto el
historial médico como el de enfermeria.

« Mediante hoja de Excel, con estos 2 tiempos del indicador, se mide el
intervalo en minutos del tiempo ocurrido entre el diagnostico y e acto
quirirgico.

Papeles de trabajo
La hoja de calculo de Excel, que contiene la base de datos y los tiempos
buscados para la construccion del indicador, es diligenciada para cada uno de
los usuarios producto del indicador,
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Tabla 40, Tabla Papeles de trabajo

] ] FECHA T | =
FECHA ¥ MORA DE HALLAZGO
HMENTD ﬂlm
By BEX0 . EDAD HORA DE

S A i . == N (ST |
Fuente historias clinicas Hospital del Sarare ESE 2024

—

Resultado del indicador;

APLICACION DE LA FORMULA DEL INDICADOR:

FORMLUILA INDICADOR A EVALUAR (INDICADOR 14 - RESOLUCION
408/2018)

La férmula del indicador exigida por la Resolucion 408 del 2018, es: (para efeclos de este
informe se entiende &l 100% de los casos para el afo 2024.

Numera de paciente con disgnistico de apendiciis al egreso, 8 quienes e le realizo apendicelomis
denira de Jas sais horas de confirmado ef diagnostico en ia vigencia obyeto de o evaluacion

Total, de pacients con disgndshico de apendicitis al agreso en 1a vigencia del objefo de evaluacian

APLICACION DE LA FORMULA OPORTUNIDAD

_ usuarios gue cumplen oportunidad de apendicectomia en menos de 6 horas del dingnestico

tatal wsuarios con diagnostico de apendicitis intervenidos quirurgicamente

487
523

x=93.1%
Fuente historias clinicas Hospital del Sarare ESE 2024
ANALISIS DEL INDICADOR

xm X 100

En el afio 2024, el Hospital del Sarare egresd un nimero de 523 usuarios a quien
se le hizo apendicetomis por concepto de apendicitis aguda. De estos, 487
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cumplieron con la oportunidad de! indicador, en las gue no cumplieron se hizo plan
e iemer

a. Perfil dal comportamiento de apendicectomia en el Hospital del
Sarare ESE

Por trimestre el comportamiento no es estadisticamente significativo, siendo;
Grafica 4. Total, del paciente con apendicectomia

TOTAL DE PACIENTES CON

P APENDICECTOMIA
1
15
130
125
120 '
o 1 2 3 4
s Seriexl 131 138 130 124
MN= 523, n=487,

Fuente: historias clinicas Hospital del Sarare ESE 2024
Grafica 5. Frecuencia segln sexo

FRECUENCIA SEGUN SEXO
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N= 523, n=487.
\ Fuente historias clinicas Hospital del Sarare ESE 2024
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ANALISIS DEL RESULTADO

La apendicitis se ha convertido en la enfarmedad abdominal mas comun para los
servicios de urgencias y para &l cirujano general, de los 523 apendicectomizados
corresponden a 306 de sexo masculino y 217 del sexo femenino, En el primer
trimestre hubo un cumplimiento del 92%, el segundo trimestre un cumplimiento
del 92%. =l tercer trimestre del 94.6% vy en el cuarto trimestre de 94.3%, la
informacion que atafie a este indicador se observa una mejoria en el lll y IV trimestre
donde su porcentaje corresponde al mas bajo de todo el afio.  Consideramos
secundario a implementacion de diagnéstico por CIE 10 por parte de los médicos
generales en el servicio de urgencias correspondiente a Apendicitis y no a dolor
asbdominal en estudio con respecto al tiempo de procedimiento quirdrgico oportunos.

Grafica 6. NOmero de pacientes apendicectomizados 2024

NUMERO DE PACIENTES APENDICECTOMIZADOS 2024

%
T e e o n AT e e g T s Y
g
E ! eSS
'.-
1 TSI N
¥l1% 1% - g% aF Ew 94N g4% a5% i
i 2 ] i
= Seriesl Q3% 2% o4 B 04, 30N
PORCENTAIE
N= 523, n=487.

Fuente: historas cfinicas Hospital del Sarare ESE 2024
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Grafica 7. Cumplimiento del indicador

CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR

E5Eres]l W Seres? 0 Sersesd

SN
TR

i !
=] | | 'E: - 'I"T =z
1 | 3 i
B Serfedd 120 127 123 17
B Sarlesd 11 11 7 I
1 Gisfiiesl 131 1ag 130 124
N= 523, n=487.
Fuente: historfas clinicas Hospital del Sarare ESE 2024
DISCUSION:

Al realizar el informe nos encontramos que sumento e nimerc de pacientes
apendicectomizades con respecto a los ultimos tres ultimos afios evidenciandose

— un descenso en el cumplimiento de dicho indicador con respecto a los ultimos tres
afios. Considero como principal factor es la rotacion de medicos en el servicio de
urgencias en el cual no ha sido posible mantener constante ademas de gue se
evidencian los mas grandes ingresos en horas de la noche lo cual se pospone la
intervencion quinirgica para el siguiente dia lo cual aumenta los tiempos de
oportunidad y por ultimo con [a implentacion de colocar diagnostico correspondiente
por CIE 10 con la impresion diagnostica por parte de medicing general.

Tabla 41. Resultados por trimestre

TABLA
COMPARATIVE,
CUMPLIMIENTO

TOTAL

TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE

1 2 3
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2019 B1% ga% | 89% 9a% | 9175%
2020 93% | 89% 5% 95% a3 25%
2021 gs% | 94% 95% B9% | 93,50%
2022 52% 53% 90% g% | 9225
2023 osw% | 85% so% | ©89% | BS% |
2024 | 92% 2% 94.6% 9a3% | 932% |

N= 523, n=487. ) =

— Fuente: historias clinicas Hospital del Sarare ESE 2024
INCONSISTENCIAS ENCONTRADAS:

Se encontraron variss causas gue seran soporte de planes de accion de mejora
para el afio 2025, a saber:

1. No se realiza diagnostico por CIE 10 de Apendicitis sino se mantiene el
diagnostico general de doior abdominal

2. Diagnosticos nocturnos lo cual genera un reiraso en el procedimiento quirurgico
y con elio incumplimiento del indicador.

3. Se realiza el disgnosticos por CIE 10, esto hace gque se vea afectada la
oportunidad ya que el medico general obtiene por impresion clinica el
diagnostico.

4. Se evidencia el mayor requermientc de imagenes diagnosticas (ecografia y

= TAC de abdomen) con tiempo extenso para la realizacion de la misma, restraso
que genera demoras en el diagnosticos y el procedimiento quirurgico.

5 La institucion corresponde al centro de referencia del departamento de Arauca,
esto hace que la demanda de pacientes con apendicitis aumente y sobre fodo
en el horario nocturno con el proceso de remision con menor cantidad de
personal en el horario que en el diumno.
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Tabla 42. Resultado del indicador 14
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rlamenilo de Arauca

[ No. | Tipode
ESE

14 Nivel
Ay

Indicador Linea de | Resultado | Calificacién F'ﬁnnh-ﬁ'i'éi&'ﬁ'{'ﬁiﬁiiiié"'
Base del ' ponderado

Periodo
Evalusdo i

Oportunidad en | 20,8 0,931 5 0,05

la realizacién

de

apendiceiomia. 3 P

FUENTE DE INFORMACION: INFORME SUBGERENCIA CIENTIFICA DE LA

ESE.

INDICADOR 15: NUMEROC DE PACIENTES PEDIATRICOS CON NEUMONIA
BRONCO-ASPIRATIVAS DE ORIGEN INTRAHOSPITALARIO Y VARIACION
INTERANUAL.

Imagen 29. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 15
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Fuente: Resolucion 408 del 2018 Minsalud
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Contextualizacion del indicador

Introduccion

El presente informe fiene como cbjetivo presentar el andlisis del indicador de
neumonias aspirativas &n poblacion pedidtrica en el Hospital del Sarare ESE
durante la vigencia 2024, con el fin de evaluar la incidencia y el impacto de esta
enfermedad en la poblacion atendida por esta institucion de salud.

La neumonia por broncoaspiracidn es una infeccion puimonar que ocurre cuando
alimentos, liguides, secreciones u otros materiales exirafios ingresan a ias vias
respiratorias v los pulmones en lugar de ser deglutidos correctamente hacia el
esofago. Esta condicion es especialmente peligrosa en pacientes hospitalizados y
es considerada una infeccion asociada a los culdados de la salud (lACS).

Se desarrolla con mayor frecusncia en personas con condiciones meédicas
preexistentes o que estan recibiendo tratamiento médico, como aguelios con
ventilacion mecanica, sondas nascgastricas o en unidades de culdados intensivos.

Conceptos clave

« Atencién en salud: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones
para promover. mantener, monitorizar o restaurar fa salud.

« Ewvento adverso: Resultado de una atencidn en salud gue de manera no
intencional produjo dafio.

= Ewento adverso prevenible: Dafio gue se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estandares de cuidado asistencial.

o Ewvento adverso no prevenible: Dafio que se presenta a pesar del
cumplimignto

« |AAS: Las Infecciones Asociadas a la Atencicn de la Salud (LAAS) son
aguellas que afectan a un paciente durante el proceso de asistencia en un
hospital.

+« Neumonia Asociada a los Cuidados de la Salud (NACS): Es una categoria
de neumonia que se identificd para diferenciarla de la neumonia adquirida en
la comunidad y la neumonia intrahospitalaria. Se caracteriza por presentarse
en pacientes que han tenido contacto reciente con el sistema de salud, como
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hospitalizaciones previas, residencia en centros de cuidados crénicos o
medicina domiciliaria

En el ambito hospitaiario, los principaies factores de riesgo para ia neumonia por
broncoaspiracion incluyen:

Ventilacion mecanica.

Alteracion del estado de conciencia
Sondas nasogastricas,

Reflujo gastroesofagico.

Fara la definicién de neumonia por broncoaspiracién intranospitalaria, se pueden
considerar los siguientes criterios:

Historia clinica: Presencia de un episodio documentado de aspiracién.
Sintomas: Tos productiva, fiebrs, dificultad respiratoria, dolor tordcico.

Examen fisico: Hallazgos como hipofonia y crepitaciones en |2 auscultacion
pulmonar.

Radiografia de torax: Presencia de infilirados pulmonares,

Pruebas microbiolégicas: Cultivos de espulo o aspirado bronquial con
identificacion de patdgenos.

Broncoscopia: Para visualizar y extraer cuerpos exirafios o evaluar la
infeccion

Para reducir el riesgo de neumonia por broncoaspiracion dentro del programa de
sequridad del paciante, se recomienda:

Evaluacion de la degiucion: Deteccion temprana de problemas en
pacientes en riesgo.

Posicion adecuada durante la alimentacion: Mantener postura erguida
para reducir aspiracion,

Higiene bucal: Reduccion de bacterias en |a cavidad oral,

"
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« Entrenamiento del personal: Capacitacion en técnicas de alimentacion
seguras,

« Uso de dispositives de alimentacion: Implementacién de sondas en
pacientes de alto riesgo.

« Monitoreo constante: |dentificacion temprana de signos de neumonia
aspirativa.

« Vacunacion: Actualizacion de inmunizacion contra influenza y neumococo.

5o « La evaluacion de un paciente con movilidad reducida, donde se valoran
varios aspectos de la condicidn del paciente para determinar el grado de
limitacion en su capacidad de moverse

Las principales estrategias de prevencion en el Hospital del Sarare incluyen:

« Vigilancia en pacientes con ventilacion mecanica: Control de sedacian y
aspiracién de secreciones.

« Manejo adecuado de sondas de alimentacion: Monitoreo y mantenimiento
de su posicion corracta.

+ Mejorar la deglucién: Terapias de rehabilitacion y dietas modificadas para
pacientes con dificultad de deglucidn.

La neumonia por broncoaspiracion es un problema significativo en el ambito

- hospitalaric, con alta incidencia en pacientes con faclores de riesgo como
ventilacion mecanica, alteraciones de la deglucion y sondas nasogastricas. La
identificacion temprana y la aplicacion de medidas preventivas son fundamentales
para reducir su impacto en la poblacion pediatrica atendida en el Hospital del Sarare
ESE

Resultado del indicador:
Medicion del indicador 15 segin Resolucion 408/2018.
Este indicador de calidad se revist y se analizd mes a mes en el afio 2024,
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Numera de pacientes pﬂd;mc?:lﬂ con Neumonias branco-aspirafivas dd
ongen (1AAS) infrahospitalarnio en la vigencia objelo de evaluscion

Indicador = Nimem de pacientes pedialncos con neumonias broco-aspirafivas
ongen intrahospitalano en {s vigencia objeto de evaluacidn- Nimen
pacientes pedidgfricos con de pacientes pedidlicos con neumonias bronod
aspirativas de onigen infrahospitalanio en 18 wigencia anferior

El resultado obtenido en |a tasa de neumocnias broncoaspirativas de origen
intrahospitalario fue:

Resultado dal Indicador
Indicador = 0/0=0.

En conclusion, en el periodo comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre
del 2024, tenemos un indicador de cero (0) eventos de neumonia broncoaspirativa
pediatrica intrahospitalaria.

Este resultado se obtuvo mediante una vigilancia epidemiologica activa, prospectiva
y permanente. Se llevo a cabo el seguimiento de los pacientss en el Hospital del
Sarare ESE durante las rondas de seguridad del paciente y el programa de cantrol
de infecciones. Ademas, el programa promueve la cultura de seguridad,
fortaleciendo |a notificacidn del personal asistencial sobre la ocurrencia de eventos
adversos.

£l programa de seguridad del paciente analiza los eventos adversos mediante el
modelo de gestion establecido en el Protocolo de Londres. Este analisis permite
cbtener herramientas de prevencion de eventos adversos para el personal
asistencial, segin el plan de mejora de cada analisis

La adherencia del personal asistencial a la adecuada caja de herramienias que
posee el Hospital del Sarare ESE, que incluye capacitaciones continuas, manuales,
guias, protocolos, procedimientos, et y la puesta en practica de la guia técnica de
buenas practicas, es fundamental para mejorar la seguridad del paciente y por ende
la disminucitn de las Neumonias asociadas al cuidado de la Salud.
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Tabla 43. Resultado del indicador 15
No. | Tipode  Indicador Linea de | Resultado Calificacién Ponderacion
ESE Base del
l Periodo
Evaluado
15 | Nivel  NGmero de | Cern(D) | 0,00 | 5 0,05
Iy lll | pacientes o

pediatricos con | vanacian
neumonias | negativa

- bronco-
espirativas de
origen _
intrahospitalario |
y variacion
interanual. |

FUENTE DE INFORMACION

INDICADOR 16:

Ministerio da la Proteccion Social
Depariamenio de Arauca

| Resultado |
ponderado

825 |

INFORME DEL REFERENTE O EQUIPO
INSTITUCIONAL PARA LA GESTION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE,

OPORTUNIDAD EN LA ATENCION ESPECIFICA DE

PACIENTES CON DIAGNOSTICOS AL EGRESO DE INFARTO AGUDO DE

MIOCARDIO.

Imagen 30. Resolucion 408 def 2018 Minsalud Indicador 16
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Fuente: Resolucion 408 del 2018 Minsalud
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INTRODUCCION.

La mejora en el manejo de eventos coronarios agudos ha incrementado la sobrevida
y calidad de vida, gracias a estrategias como las unidades de dolor toracico, que
buscan identificar factores de riesgo, agilizar la atencion, mejorar el diagnostico,
asequrar la adherencia a gufas, reducir costos y mejorar el prondstico. Si bien hay
datos de paises desarrollados, la informacion latinoamericana es limitada, pese al
aumento de la enfermedad coronaria. Estudios como CARMELA e INTERHEART
resaltan la alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en Latinoameérica.
El registro GRACE confirma estos hallazgos y reporta las incidencias de diabetes,
hipertension, infarto previg, dislipidemia y tabaquismo. A nivel mundial, la
cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte. En Colombia, la mortalidad
por enfermedad coronariz persiste como [a principal causa de fallecimiento,
superando incluso a los homicidios. La intervencion adecuada en la fase aguda del
sindrome coronarioc agudo disminuye la progresion de la enfermedad y minimiza el
dafio cardiaco, impactando positivamente en la mortalidad y la calidad de vida. El
diagndstico y tratamiento precoz, asi como la estratificacion del iesgo, son cruciales
para modificar el impacto del sindrome coronario agudo,

Variable a medir:

“OPORTUNIDAD EN LA ATENCION ESPECIFICA DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO AL EGRESO DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (1AM)"

DEFINICIONES

= -Infarto Agudo de Miocardio: El infarto Agudo de miocardio es una patologia que
s@ caracteriza por la muerte de una porcion del misculo cardiaco que se produce
cuando se obstruye completamente una areria coronaria gue ocasiona una
deficiencia total de oxigeno a la region distal de su drea de irrigacion.

-Oportunidad, Es la posibilidad gue tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracleristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en
reiacion con la demanda y con el nivel de coordinacién institucional para gestionar
gl accaso a los servicios (Dec 1011/2006).

-Hora Dorada (Gold Hour): En caso de infarto de miocardio, los especialistas
hablan de la hora de oro para referirse a los primeros sesenta minutos gue siguen
a los primeros sintomas, en los que st se consigue atender al paciente, la mortalidad
ea reduce considerablemente. Sin embargo, muchos pacientes suelen asperar
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demasiado anles de llamar a los servicios de emergencia médicas, desperdiciando
un tiempo vital,

-Terapia Especifica; aquella en la que &l tratamiento se dirige a la emadicacion de
uno 0 mas de los agentes efiologicos o causantes de la enfermedad.

Evaluacion del indicador
Para la evaluacion de este indicador se tuvieron en cuenta diferentes vanables;
Factores de inclusitn

- Todo paciente quien ingresa por el servicic de urgencia del hospital del Sarare que
presente clinica de infarto agudo de miocardio.

Factores de exclusion

Se excluyen todos los pacientes que cumplen el criterio de sintomas de Sindrome
Coronario Agudo y que se descarla por paraclinica el diagnostico de infarto agudo
de miocardio

Factores evaiuados

El mejor tratamiento del infarto agudo de miocardio es la intervencion coronaria
percutanea primaria (ICPP) siempre gue se cumplan una serie de condiciones,
entre |as gue destaca que &l lempo puerta-balon sea inferior a 990 minutos.

Slguiendo el indicador de la Resolucion 408 del 2018, donde nos precisa “Terapia
especifica’, no se es claro el alcance del mismo y basado en la “Guia de Practica

= Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017 del Ministerio de
la Proteccion Social, el Hospital del Sarare hizo una division de dos escenarios para
la aplicacion de la Terapia especifica, segln su nivel de atencion, a saber,

Tabla 44. Niveles de atencion

NIVEL DE i
INTERVENCION INTERVENCION -
" NIVEL BASICO | TERAPIA FARMACOLOGICA
~ NIVEL AVANZADA TEHAP[A DE HEunsnummzm:Em
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Para efectos del seguimiento de la guia técnica y basados en el nivel de complejidad
de los servicios habilitados, seran tomados como terapia especifica, el nivel basico,
el cual se incluye la terapia farmacoldgica que se realiza en el servicio de Urgencias
de la ESE HOSPITAL DEL SARARE hasta las terapias fibrinoliticas, gue aungue
es requirente de una unidad de hemodinamia, se ejecuta con la responsabilidad que
amerita, teniendo en cuenta los miltiples factores en pro o en contra (ventana
fibrinclitica, contraindicaciones tanto absolutas como relativas, ademas del riego de
la variable riesgo-bensficio de salvaguardar las complicaciones de este tipo de
terapia).

De la guia de Préactica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicidn,
2017" del Ministerio de la Proteccidn Social, se sustrajo.

Tabla 45. Guia practica clinica Sindrome Coronario Agudo

Ministerio de la Proteccién Social
Departamanio dis Araucs

"

ASA desde la sala | 58 recomienda utiizar uns dosis de mantenimiento
da urgercies da ASA entre 75 mg y 100 mg dianos después de Fomrto s favor
|a dosis de carga da 300mg en SCA
B Se recomienda administrar la dosis de carga de ) !
clopidogral desdes ia sala de urgencias & todos 08
Ciopidogrel  desde | pacientes con slmdrome coronaro aguda con 5T ¥ Fligie & o
Ufgancias 3 los pacientss con sindrome coronario agudo sin i
ST de riesgo moderado y allo gque no Sean
candidatos a la utilizacién de prasugrel o tcagelor,

“Inhibidores_ da |a | Se racomienda adm nisirar inhibidores de a bomba -
bomba de protones | de protones a pacientes con allo nesgo de | s i
y ant-sgregacion | sangrade gque eslén siendo lratados  con |
dual antiagregacian dual con ASA y clopidogral.

= $@ recomienda el uso de enticoagulacién con
Uso de | gnoxaparsa an kugar de heparinas no
anticoaglAaciin €on | fraccionadas, en pacientas con SCA sin ST. En Fusrie a favor,
Encxaparina caso de no estar disponible la encxaparing se
puade administrar heparina no fraccionada.
Sa recomienda sdministrar estatinas después da un
i m = gindroms coronario agudo en el Servicio de fuarte a favor
sala de urgencias .
urgencias
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Ahora bien. como el indicador tacitaments ancla el criteric

enio de Araca

Ministaerio l:lu la Proteccidn Social
Departam

de cahdad:

OPORTUNIDAD, entendiéndose este como: "l posibilidad que fiene el usuano de
obtener los servicios que reguiers, sin gue se presenten retrasos gue pongan en
resgo su vida o su salud. Esta caracleristica se relaciona con la organizacion de la
oferta de servicios en relacion con la demanda y con & nivel de coordinacion

institucional para gestionar el acceso & los serviclos”,

la filoscfia del indicador,

{endra en su contenido una variable numérica, cronométrica, que nos demostrara
en MINUTOS &! intervalo tiempo de acceder a la terapia especifica, siendo para
nuestro nivel el de la Terapia Farmacologica, siendo cumplidora toda aguella que

seg menos o igual a 50 minutos

Por lo que la formula subbase de construccion sera:

X= Hora la aplicacién de medicacién por parte de enfermeria — Hora de

Dx de IAM por parte del Médico

Papeles de trabajo:

Para la construccion de este indicador, se tomd en cuenta, de la lista de chequeo
de |la adherencia a la guia de atencion al paciente con IAM, tomandose para |a
construccidn del actual indicador los titulos indicativos a la terapia farmacologica

propia de la guia:
Lista de chegqueo

Tabla 46. ADHERENCIA A GUIA DE ATENCION Y OPORTUNIDAD DE INICIO

| PTE FUE VISTO ANTES DE
LOS 6O MEN.
TOMA DE TENSION
ARTERIAL

SE TOMO UN EXG ANTES DE
| LOS &0 MIN,

TERAPIA ESPECIFICA
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

SE TOMARDM ENZIMAS
CARMACAS.

FUE VALORADO POR
ESPECLALISTA

RECIBIO MANEJC EN UNIDAD
DE CUIDADGS INTERMEMOS
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INDICACION
SELEADMINISTROWH | FLUE REMITIDG A NIVEL
| BOMBA PROTONES SUPERIOR
C: CUMPLE, NC: No cumple: NA: Mo aplica - —
— BASE DE DATOS

FUENTE: Historias clinicas de usuarios atendidos en la& wvigencia 2024 con
diagnostico de infario agudo de miccardio

Tabla 47. RESUMEN PAPELES DE TRABAJO

USUARIO % CUM | CUMPLE? | USUARIO | % CUM |CUMPLE? | Usuario | %Cum |CUMPLE?
1 83% 4 | 2% | Sl 8% | 100% | SI
BEE 5 | 9% | 8 | e | 100% | S |
3 [wo% | Si | 4 | 9% | S 88 | 100% | S
4 | 2% | 8 47 | 100% | SI | 89 | 100% | S
5 | 100% | SI | 48 [ 100% | SI | 80 | 100% | S
6 | 100% | SI 49 | 100% | SI 91 91% | Sl
7 | 100% | SI 50 | 100% | S 92 | 100% S
8 | 100% | S 51 | 92% St | 93 92% S|

i 8 [ 0% | S | 8 | 100% | Si 94 | 100% | S
10 | 53% N 53 | 100% | S | 95 | 100% | S

11 | 100% | S| | B4 | 100% | S % | 91% @ S
12 | 1wo0% | 81 | 65 | 2% | S 97 | 100% S

13| 100% | 8 56 | 100% | S 98 | 2% | S
14 | 100% | Si 57 | 100% | SI 89 | 100% | Sl
15 | 100% | S 58 | 100% | SI 100 | 100% | Sl
16 | 100% | S 59 | 100% | S 101 | 100% S
17 | s3% NN 60 | 100% | i 102 | 100% | S
| 18 | 100% | S 61 | 100% | Sl 103 | 100% | S
| 19 | 100% | S| | 82 | 100% | Si | 104 | 100% | S
20 | 100% | SI | 63 | 100% | sI 105 | 100% | S
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21 | 100% | S 64 | 100% | SI [ 108 [ 100% | S
22 | 92% | S) | & | 100% | S 107 | 100% S
23 | 100% | S| | 68 | 100% | SI | 108 | 100% | S
24 | 92% | Sl 7 | 100% | SI |, 109 | 92% | S
25 | 100% | S| | 68 | 100% | SI | 110 | 100% | SI
26 | 92% si 69 | 100% | Si 11 | 100% | SI
21 | 100% |- S 70 | 100% | S 112 | 100% , S|
28 | 100% | S T | 9% Si 13 | 100% | S
29 | 100% | Sl 72 | 100% | SI | 114 | 100% | S
- [ 30 | 100% | S 73 | 100% | SI 118 | 100% | Sl
31 | 100% | S 74 | 100% | SI 116 | 200% | Sl
32 | 100% | S1 | 75 | 100% | SI 117 | 300% | SI
33 | 1w0% | Sl 76 | 100% | SI | 118 | 400% S
34 | 100% | S 77 | 100% | S 119 | 500% | SI
35 | 91% | S| | 78 | 100% | SI | 120 | 600% | SI
36 | 100% | SI | 79 | 100% | Si 121 | 700% | SI |
3T | 90% 80 | 100% | S 122 | 800% | SI
38 | 100% | Sl 81 | 100% | S 123 | 900% | Si
39 | 100% | S 82 | 100% | SI | 124 [1000% S|
40 | 100% | SI 83 | 100% | SI 126 [1100% | S |
41 92% sl | 84 | 100% | SI | 126 | 1200% | SI |
42 | 100% | Sl 85 | 92% | SI | 127 | 1300% | Sl
R A —i

APLICACION DE FORMULAS

- FORMULA INTERNA DE OPORTUNIDAD

X= Hora la aplicacion de medicacidn por parte de anfermeria — Hora de Dx de |AM por parte del
Medeo
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FORMULA DEL INDICADOR (RESOLUCION 408/2018)

Ivdmars de pacieviles con diagadaiioo de sgreso de infierfo Agudo de Mooondio @ quenes sa incid ia
PerEpid BEpecilicn o BCuBD Son M pUId ce MEnao pana nféno Apuds o Miccandio dentro de ja
prwiers hors postariar & \r realzacidn del disgndstics de (3 Waencla objels de b evaluacidn

Toial e pacientes con dagndativo de sgreso de Infarto Aguds de Micsardn an i@ Waensio objelo de
SvEluaciin

APLICACION DE LA FORMULA DE INDICADOR DE OPORTUNIDAD

3
= 137 = 0§.B50h
Fuente: historia clinica, bases de datos diagndsticos de egreso de infarto

agudo de miocardio 2024.
ANALISIS DEL INDICADOR

De ios 127 pacientes gue ingresaron por el servicio de urgencia de la ESE
HOSPITAL DEL SARARE correspondientes al afio 2024, 123 cumplieron con la lista
de chegueo con mas del 80%. Esto indica gue hay cumplimiento explicito del
indicador con la meta gue exige la norma

AMNALISIS DEL RESULTADO

De los 127 casos de |AM, vislos en &l Hospital del Sarare ESE durante el 2024, el

- 123 de los pacienies atendidos cumpliercn con el indicador por encima del 90% en
la cportunidad de atencion, Se resalta la importancia del cumplimiento de este
indicador ya que por medio de este podemos disminuir |a tasa de mortaiidad de esta
patologla.

Durante el afio 2024, en los diferentes comités, se hizo analisis de cada uno de los
13 item evaluados y se generaron estrategias que fueron suficientemente efectivas.
Sin embargo, hay un item gue alin debe trabajarse con mas ahinco, a saber:

Tabla 48. Analisis

= ACTIVIDAD o
PTE FUE VISTO ANTES DE LOS 60 MIN.
~ TOMA DE TENSION ARTERIAL

S
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Dopartamonto da

"SE TOMO UN EKG ANTES DE LOS 80 MIN.

SE LE ADMINISTRO ASA/CLOPIDROGEL AL
INGRESO

| SE LE ADMINISTRO ASA/CLOPIDROGEL
| DIARIA )
" SE LE ADMINISTRO ANTICOAGULANTES
SEGUN INDICACION
SE LE ADMINISTRO INH BOMBA PROTONES
SE TOMARON ENZIMAS CARDIACAS.

FUE VALDF:AD'D POR ESPECIALISTA

RECIBIO MANEJO EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTERMEDIOS
SE ADMINISTRO TROMBOLISIS SEGUN
INDICACION

- SE LE ADMINISTRO EETﬁm NAS
" FUE REMITIDO A NIVEL EUPEHEDH

b

Es importante anotar que la evaluacion de cada item en forma individual nos
muesira las debilidades y que hacen que baje el indicador del 100%, pero es posible
que no suficiente para que baje del 90% gque hace que el paciente evaiuado quede
dentro del ambito de "inoportunidad”.

Coma vemos todo es cuestién de oportunidad en los antiagregantes, gue es posible
que, 51 se estén dando dentro de los términos, pero los registros no son exactos y
la formula es muy estricta.

Los planes de mejora estan en marcha, perc aun no con la eficiencia que se
esperana.
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Tahla 49. Resultado del indicador 16

Area de No. |Tipode |Indicador|Linea de|Resultado |Calificacion | Ponderacion
Bestion 'ESE Basa del

| etk
Evaluado |

Qporiunidad |
en la
' atencion

| especifica
[ de pacientes [

16 Wivesd 11y 1 e 209 | 09868 5 0,05 ; 0,25

diagnostion

al egresa de
Infarto

& | \

Mhocardio
{1Lam)

INDICADOR 17: ANALISIS DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA > A 48

HORAS.
Imagen 31. Resolucién 408 del 2018 Minsalud Indicador 17
Momgno - de el
PrBhOSp R AR as Informe del Feferenle o
mayoens op 48 Rore Bgupc reHucona para
revEads en & comie I3 gestibn de 2 Seguridad
reapedivg en @ dad Do | 1) qu poms
= yp |Melily | Amisi de Morsidad vigenca oo de 208 N CoalengE . andies
i Inka=gspraEna evaludodn [ Toksl  de e cada und) i ks Cieigs
LETE ce T
inrahnipddanas mi-ahaspiaiana v de
mapares o 4B horas en AR hotds v AECOGEN 0818
I % vigwea phAi 9 PSR-
| fvabcdn

Fuente: Resolucion 408 del 2018 Minsalud

Durante el afio 2024 se presentaron 129 fallecimientos posteriores a 48 horas de su
ingreso correspondiendo a una tasa de mortalidad de 9.2 fallecimientos por cada
1000 egresos, manieniendo practicamente la misma cifra del afio antenor,
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Tabla 50. Tasa de mortalidad

FALLECIMIENTOS TASA DE MORTALIDAD x 100
2019 118 .43
2020 148 13
2021 220 17
022 125 125
2023 142 8.4
— 2024 128 8.2

Fuente; historias clinicas Hospital del ESE Dinamica

Cada uno de los fallecimientos mayor a 48 horas del afio 2024 fue revisado y
analizado aplicando el instrumenio Lists de chegueo Analisis de historia clinica
Mortalidad hospitalaria v todos los casos fueron revisados en el Comite de
Seguridad del paciente, donde sa plantearon acciones de mejora para |0s casos
considerados prevenibles y se revisd el impacto de las mismas.En el comparativo
mes a mes se observa que el mayor nimero de fallecidos se presentan durante
agosto del 2024,

Grafica 8. Fallecidos 2024

FALLECIDOS 2024
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Fuente: historias clinicas Hospital del ESE Dinamica

Se observd que de las defunciones , un 62 % se presentd en pacientes de génerc
masculing, conservando la tendencia de los ditimos 8 afios, cbservandose un
aumento en la proporcion de genero comparado con ! afno antenior

En cuanto a la procedencia el 46 % commesponden al municipio de Saravena, en
segundo lugar, se encuentra el municipio de Tame con 18% y en tercer lugar el
municipio de Arauguita con un 13 % de las defunciones mayores a 48 horas del

ingreso,
— Tabla 51. Porcentaje por sexo
GENERD MASCULING FEMENING
PORCENTAJE 62% 38 %

Fuents: Base da Datos Mortalidad >48h, Dindmica Gerenciad® 2024
Tabla 52, Porcentaje por municipio

FROCEDENCIA PORCENTAJE
SARAVENA 46 %
TAME 18 %
ARAUQUITA 13%

Fuente: Base de Datos Mortalidad »48h, Dindamica Gerancial® 2024

En cuanto a la distibucién por edades, la mayor cantidad de faliecimientos se
produjo en el grupo de mayores de 65 aifios con un 68 % tendencia que se mantiene

= y refieja la mayor vulnerabilidad de este grupo debido a la presencia de multiples
comorbilidades entre las que se destacan disbetes mellitus, hipertension arterial y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Se presentaron 9 fallecimientos en
pacientes menores de 18 afos grupo gue tuve un aumento en relacion con el ano
antenor, Se destaca que parle de este sumento obedece a fallecimiento de
pacientes con anomalias congénitas que finaimente los llevan al fallecimiento a
edades tempranas (5 pacientes), Se destaca en este grupo el caso de un menor de
2 meses que fallece en espera de ser trasladado a UCI pediatrica, pero que presentd
demoras relacionadas con dicho traslado.
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Tabla 53. Porcentaje por edad

EDAD PORCENTAJE
MAYORES DE 65 ANOS €8 %

MENORES DE 65 ANOS 24 %
Fuente: Base de Datos Mortalidad >48h, Dindmica Gerancial® 2024

En cuanto a las causas de fallecimiento se encuentran en ios primeros lugares los

fallecimientos como consacuencia de las enfermedades infeccionas dentro de las

cuales las dos principales causas son (neumonia bacteriana y sepsis) con un 62 %o

manteniendo la tendencia del afio anterior excepto que la neumonia bacteriana en
- el 2024 ocupa &l primer lugar en las causas de fallecimiento

Tabla 54. Por causa

CAUSA: PORCENTAJE

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
NEUMOHNIA 42 %
SEPSIS 20 %
Fuente: Base de Datos Mortalidad >480, Dinamica Gerenciall 2024

Después de las causas infecciosas sigue manteniéndose el cancer en lercer lugar
can un 10 % del total de los fallecimientos, manteniendo la tendencia del ano
anterior.

En cuanio a la afiliacion a EPS, los resultados s& corresponden con la distribucion
en general de |a poblacién, el 83 % de los pacientes estaban afiliados a Nueva EFS
y &n segundo lugar con un 7 % Sanitas y en tercer lugar Coosalud con un 4 %

- manteniendo los mismos lugares del afio anterior, salvo por un incremento en el
porcentaje de los afiliados a Nueva Eps y una disminucion del porcentaje de los
afiliados de Sanitas

Tabla 55. Porcentaje EABP

AFILIACION PORCENTAJE

NUEVA EPS B3 %
SANITAS 7%

COOSALUD 4 %

Fuente: Base de Datos Mortalidad >48h, Dinam ica Gerenciali: 2024
Fallecimientos no prevenibles

Desde ol afio 2015 se incluye en el andlisis si ese deceso pudo prevenirse de
alguna forma implementando algln tipo de medida ya sea intrahospitalario o extra
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hospitalario, en articulacion con los demas integrantes del sistema de salud. En
cuanto a las defunciones prevenibles desde el punto de vista de fallas y
mejoramiento de procesos internos, el 80 % se dasificaron como no evitables y un
13 % como evitables y posiblemente prevenibles un 7%.

Tahbla 56. Clasificacion

AMNALISIS FREVENIBLES NG PREVENIBLES POSIBLEMENTE
PREVEMIBLES

PORCENTAJE 1% 80% 7%

Fuenie: Acla de Comité Segundad del Pecienta

Llama la atencion que en un 41 % de los pacientes los familiares firmaron
disentimiento para la realizacion de maniobras invasivas como intubacion
orotraqueal y reanimacion cerebro cardiopuimonar o remision a niveles mayores de
atencion, este porcentaje tuvo un aumenio significativo en reiacién con el afio
anterior.

Se observd que en un 44% de los casos los pacientes fueron declarados segin
historia clinica como codigo lila debido a las condiciones de salud v el prondstico.

FALLECIMIENTOS PREVENIBLES

Dentro de los fallecimientos clasificados como prevenibles en su mayoria fueron por
causas extrahospitalarias con un 88 % de los fallecimientos clasificados como
prevenibles por acciones ya sea de las EPS o programas de prevencién o factores
atribuibles al mismo paciente.

Dentro de los fallecimientos clasificados como posiblements prevenibles encontrd
que un 56 % de estos casos fueron por causas exclusivamente. Se destaca que
este porcentaje disminuye considerablements en un 24 % comparado con el afio
anterior, Cade uno de estos fallecimientos fueron objeto de analisis minucioso por
parte de comite Institucional de seguridad del paciente desde donde se plantearon
acciones de mejora y seguimisnto

Estos resultados muesiran gue se vuelve a mantener ia tendencia de los Gitimos
anos donde las causas extrahospilalanias de los fallecimientos prevenibles habian
sido mayores, relacionadas en su mayoria con la gestion de las remiziones

Fuente; Acta da Comits Seguridad del Paciente
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Tabla 57. Clasificacién

CALEAS CaAUSAS
EXTRAHOGPITALARIAL MNTRAHOSPITALARIAS

PREVENIBLES
POSIBLEMENTE PREVENIBLES 44 % 56 %

Grafica 9. Fallecidos

FALLECIDOS 2024
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Fuente; Acta de Comité Segunidad del Paciente

Causas extrahospitaiarias 19

- Muerte por suicidio. Dos casos de suicidio por ingesta de Paraguat, todos
pertenecientes a |a efnia indigena Durante el 2024 hubo una disminucion en
estos casos comparados con el afio 2023

- Faliecimienio como consecuencia de bacleremia asociada a catéler de
hemuodialisis.

- 10 pacientes que reguieren remision urgente y no fueron ubicados al momento
de su fallecimiento, incluye pacientes catalogados como urgencia vital (desde 2
dias, hasta 6 dias).

- Dos pacientes catalogados como urgencia vital con demoras de hasta 2 dias en

\ la gestion del traslado aereo
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- Cinco pacientes con enfermedades prevenibles a través de programas de
promocion: cancer de cérvix (2 pacientes) y VIHISIDA (2 pacientes)

Causas intrahospitalarias

- Paciente que fallece por COVID-19 que fue adquirido intrahospitalanamente,
reingreso antes de 24 horas del egreso hospitalario

- Reingreso por la misma causa antes de 15 dias

- Reingreso por urgencias por la misma causa antes de 48 horas (3 preconsultas)
EVENTO CENTINELA

- Paciente que fallece por Bloqueo AV completo, no se contaba con parches para
Marcapaso

- Paclente que ingresa por dolor abdominal, estuvo 4 dias y fallece con dolor
abdominal sin haberse resuelio cuadro quirirgico, en la nota de fallecimiento
colocan que sospechan isquemia mesentérica, que ameritaba manejo gx

- Paciente que ingresd 5 dias antes por urgencias por sintomatologia urinaria,
estuvo en el servicio de cbservacién por 24 horas de donde es dado de alta, le
wmaron urocultivo ¥ egresan pendiente reporie. Reingresa § dias después por
Sepsis urinaria.

- Reingreso por la misma causa antes de 72 horas, habia consultado a urgencias
el dia anterior del ingreso por cefalea intensa y crisis hipertensiva.

Otros aspectos intrahospitalarios

Dentro de las muertes posiblemente prevenibles se encontraron estos aspectos
intrahospitalarios para mejorar:

- Traslade prematuro de cuidade intermedio a estancia general, aun cuando
cumplia con ios criterios para permanecer en cuidados intermedios.

- Se observan reingresos por la misma causa antes de 20 dias (3 casos)

- Se observan dos casos de pacientes gue reingresan por la misma causa al
servicio de urgencias antes de 72 horas (2 casos) uno de ellos tuvo 3
reingresos.

En cuanto a las recomendaciones emanadas del informe de morialidad 2023, se
observé que, durante el afio 2024, se implemeniaron algunas medidas que
conllevan a fortalecer los puntos & mejorar encontrados durante los comités:
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- Se fortalacieron las medidas de prevencidn de las infecciones asociadas a la
atencidn en salud a través de capacitaciones y asesoria externa

- Se mejord el diligenciamiento del registro de controles de liquidos,
implementandose un formato transversal. También se comenzo a registrar
en la historia clinica médica y de enfermeria estos controles.

- Se estandarizaron y sociglizaron los formatos de disentimiento de
procedimientos y remision

RECOMENDACIONES

~ - Continuar fortaleciendo el programa de codigo lila.

- Se propons la inclusién de temas relacionados con la Neumonia Bacteriana y
Sepsis en el programa de formacion continua, abordando aspectos como la
deteccion temprana y el manejo oportuno.

. Insistir en las mesas de trabajo municipal sobre la gestion de las remisiones de
los pacientes que reguieren UCI o son urgencias vitales y la oportunidad en |a
gestion del traslado

- Continuar fortaleciendo el programa de codigo Lila ya que se obsenva una
disminucién en su aplicacion.

- Fortalecimiento de programas de prevencién de SIDA, TBC, Ca de Carvix

Aplicacion de la férmula de indicador de oportunidad

P hismaro de muerles intrahospifaianas mayores de 45 horas revisadas en & coMmile
respeciivo en la vigencia objeto de evaluacion
INDICADOR:
Tolal, de mueries infrahospitalania mayares de 48 horas en la vigencia objeto de
evaluacidn.

129
129

Fuarte Comité de Seguridad del Paciente Hospital del Sarare ESE 2024

X = = 100%
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Tabla 58. Resultado del indicador 17

Ministerio de la Proteccidn Social
ted De sl

‘No. | Tipode | Indicader ~ Linea de | Resultado | Calificacién | Ponderacién | Resultado
ESE | Base del ponderado
Periodo
:Eﬂlutﬂn |
17 | Nivel | Analisis de| =208 | 1,00 5 0,05 0,25
lly Il Mortalidad
Intrahospitalaria

INDICADOR 18: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE
CITA DE PEDIATRIA
Imagen 32. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 18
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Fuente: Resolucion 408 del 2018 Minsalud
ESTANDAR PARA CADA ANO: <5 (DIAS)

FUENTE DE INFORMACION. REGISTRO DE AGENDAMIENTO DEL SISTEMA
DE INFORMACION - DINAMICA GERENCIAL.

INDICADOR: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE
CITA DE PEDIATRIA. Resolucion 0256/2016_Resolucidn 408/2018.

El Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Pediatria por primera
VBZ, S8 expresa como |a sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la facha
\ en la que se asigno la cita de pediatria de primera vez y la fecha en la cual el
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usuario la solicito, en la vigencia objeto de evaluacion /| Ndmero total de citas de
pediatria de primera vez asignadas, en la vigencia cbjeto de evaluacion
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Grafico 10. Tiempo promedio de espera para |a asignacién de cita de Pediatria
por primera vez.

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de 3 HPsa
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Fuente de Informacion Ficha técnica de (a pégina del SIHC del Ministero de Salud y Profeccidn
ocral.

El cdleulo de indicador se realiza partiendo del cociente entre la sumatoria de la
diferencia de los dias calendario entre la fecha en la que se asignod la cita de
Pediatria de primera vez y la fecha en ia cual el usuario la solicitd sobre el ndmero
iotal de citas de Pediatria de primera vez asignadas en un periodo determinado.

Para la vigencia 2024 se evidencia que el indicador sigue en descenso, pero con
cumplimiento de la meta establecida (<5 dias).
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Tabla 59. Resultado del indicador 18

ESE

‘No. __ﬁﬁhﬂe Indicadar

"Linea de | Resultado

18 | Nivel | Tiempo
Myl | promedio  de
i espera para la
, asignecion de
i~ cita de Pediatria.

Base el
| Periodo
Evaluado
<5 4,06

Calificacion | Ponderacidn | Resultado

| ponderada

5 | 003 0,15

INDICADOR 19: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE
CiTA DE OBSTETRICIA
Imagen 33. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 19
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Fuente: Resclucion 408 del 2018 Minsalud

ESTANDAR PARA CADA ANO: <8 (DIAS)

FUENTE DE INFORMACION: REGISTRO DE AGENDAMIENTO DEL SISTEMA
DE INFORMACION - DINAMICA GERENCIAL.

INDICADOR: TIEMPQ PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE
CITA DE OBSTETRICIA_ Resolucion 0256/2016_Resolucidén 408/2018.

El Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Obstetricia por primara
\ VEZ Se expresa come ia sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha
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en que se asignd la cita de cbstetricia de primera vez vy |a fecha en |a cual &l usuario
la solicito, en la vigencia objeto de la evaluacion / NOGmero total de citas de obstetricia
de primera vez asignadas. en la vigencia objeto de evaluacion.

Grafico 11. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
Obstetricia por primera vez.

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de i
Obstetricia por primera vez
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Fuente de Informacion. Ficha ldonica de la pagine del SIHO oef Ministeno da Salud y Profeccion
Soctal

El célculo de indicador se realiza partiendo del cociente entre la sumatoria de |a

diferencia de los dias calendario entre fa fecha en la que se asigno la ciia de

Obsletricia de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitd sobre el nimero
& fotal de citas de Obstetricia de primera vez asignadas en un pericdo determinado,

Para la vigencia 2024 la Oportunidad de consulia obstétrica fue de 4.35 dias,
cumpliendo con la meta incluso muy por debsajo de la definida (<8 dias) y con el
atnbuto de calidad en oportunidad para las consultas de cbstetricia. Lo anterior
tanfica el compromiso de la institucion con la politica de maternidad segura frente al
atributo de oportunidad y accesibilidad de las gestantes a la consulla con la
aspacialidad.
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Tabla 60. Resultado del indicador 19

Ministerio de |a Proteccion Social

Deportamento de Araueca

No. | Tipade | Indicador Linea de Resultade Calificacién | Ponderacion | Resultado |
ESE Base ' del ponderado
' Periodo
Evaluado
19 | Nivel | Tiempo 8 | 4,35 0,03 0,15
Myl | promedio  de
. espera para la
- asignacion  de
= I ﬂll'tﬂ dﬂ
Obstétrica

INDICADOR 20: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE
CITA DE MEDICINA INTERNA

Imagen 34. Resolucion 408 del 2018 Minsalud Indicador 20
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Fuente: Resolucidén 408 del 2018 Minsalud

ESTANDAR PARA CADA ANO: <15 (DIAS)

FUENTE DE INFORMACION: REGISTRO DE AGENDAMIENTO DEL SISTEMA
DE INFORMACION - DINAMICA GERENCIAL.
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INDICADOR: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA
DE MEDICINA INTERNA_ Resolucidn 0256/2016_Resolucién 408/2018.

El Tiempo promadio de espera para la asignacidn de cita de Medicina Interna de
primera vez se expresa come |2 sumatoria de |a diferencia de 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 usuario la solicito, en |a vigencia objeto de evaluacion / Nimero total de
citas de medicina interna de primera vez asignadas, en la vigencia cbjeto de
avaluacion.

Grafico 12. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Medicina
interna por primera vez.

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de H REIRLE
Medicina Interna de primera vez
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Fuente de Informacion Res 408/2018: Ficha técnica de la pégina del SIHO del Mimstero de Salud
¥ Protecoidn Social.

El calculo de indicador se realiza partiendo del cociente entre la sumatoria de |a
diferencia 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 usuario la solicito scbre el
numero total de citas de Medicina Intema de primera vez asignadas en un periodo
determinado.

En la vigencia 2024, el tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
Medicina Interna de primera vez fue de 4.06 dias, No se evidencia vanacion
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significativa respecto a 2023, el indicador se mantiene dentro del estandar nacional
para cada afio que es menor o igual a 15 dias.

Tabla 61. Resultado del indicador 20

No, | Tipode | Indicador " Linea de
ESE Base
t
20 | Nivel | Tiempo €15
Iyl | promedio de
Bspera para |a
asignacion  de
i , cita de Medicina |
| |intema |

‘Resultado | Calificacion | Ponderacion | Resultado
del ponderado
Pericdo

Evaluado |

4,08 5 D02 0,1

7. RESULTADO CONSOLIDADO POR AREAS DE GESTION

La presenta tabla contiena los indicadores y estandares por areas de gestion gue
componen la resolucion 408 de 2018 del Ministenio de Salud y Proteccion Social,
desde la Gerencia se realizo respectiva evaluacion de cada uno de ellos para la
vigencia 2024 con un resullado de 4.19.

Tabla 62. Indicadores estandares por dreas de gestion V 2024
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Oporunided &m0 @ plansdn
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Aguda do Miocardia (LAM) | |
| 11 ,:{"mwm‘" Moriglidad | 0 ' 5 0.0% 0z |
_ 18 Mﬂﬁwh 5 408 s | oo 0,15
13 wﬁmﬂw i . = 435 5 T 0,15
Tiempo promesdio o8 espsca parala
| 20 | ssignackdn de cta de miodong £15 405 & fEird 0,1
[ inteima |
=F— - muuﬁnnu_.l_:. CALIFICACION FINAL ) TOTAL T
8. CONCLUSIONES
La Resolucién 408 de 2018 del Minisierio de Salud y Proteccion Socisi establece
los lineamientas para la evaluacion y calificacion de la gestion que se realiza en la
vigencia, con el objetivo de garantizar calidad, seguridad y accesibilidad para los
. usuarios. A partir del andlisis realizado, La calificacion de 4,19 obtenida en la

evaluacion refleja un cumplimiento sdlido de los estandares exigidos, demestranda
un compromiso con la segunidad, eficiencia y bienestar de los pacientes.

Este resultado evidencia los esfuerzos realizados en la implementacion de buenas
practicas y en el fortalecimiento de la infraestructura v el talento humano en salud.
S| bien siempre existen oporiunidades de mejora, este desempefio positivo motiva
a seguir avanzando en la optimizacion de los procesos y la innovacion en la
atencion, con el fin de continuar elevando la calidad del servicio y garantizar un
atceso oportuno y seguro para toda la poblacidn.
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Anexo 3. Adecuacion A Infraestructura Fisica Hospitalaria

La gestién para el mantenimiento y mejora de la infraestructura fisica hospitalaria
es fundamental para garantizar espacios seguros, funcionales y adecuados para la
prestacion de servicios de salud de calidad. En este contexto, se han desarraliado
diversas actividades y contratos orientados a la modernizacién, reparacion y
optimizacion de las instalaciones hospitalarias.

Estas acciones incluyen mantenimiento preventive y comectivo, adecuaciones
estructurales, adquisicion de equipos y tecnologia, asi coma alianzas estratégicas
con proveedores especializados. A través de una planificacién eficients v la correcta
ejecucion de los contratos, se busca fortalecer la capacidad operativa de los
hospitales, mejorar la experiencia de los pacientes y garantizar condiciones optimas
para &l personal de salud.

A continuacién, se relacionan las intervenciones realizadas;
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8. ANEXDS

&« Anexo 1. Certificacion de revisor fiscal Indicador 6
o  Anexo 2. Certificacion de revisor fiscal indicador 7
 Anexo 3. Adecuacion a infraestructura
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