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Senores.

JUNTA DIRECTIVA HOSPITAL DEL SARARE ESE
Aten: Ing. RENSON MARTINEZ

Gobernador de Arauca

Presidente Junta Directiva HOSPITAL DEL SARARE ESE
Arauca.

Asunto: Entrega De Informe De Gestion Gerencial para la vigencia 2025, Segan Resolucian
408 De 2018 Del Ministerio De Salud ¥ Proteccion Social.

Cordial Saludo,
Teniendo en cuenta el asunto del presente, se remite el informe de! PLAN DE GESTION
GERENCIA 2025, dandole cumplimiento a los lineamientos establecidos en la Resolucion

MN* 408 De 2018 Del Ministerio De Salud ¥ Pmlﬁc-:lﬁn 5.::;,31 Lo anteriar para los fin L
pertinentes, guedando atentos para su revision &B{? ‘l
L:r

Alentamente, 'L
N [+8 1
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PRESENTADO A:

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

DRA. ANA ZULEYMA MENDOZA NINO -
DIRECTORA UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA

Dr. DAVID PRINCIPE TEGRIA UNCARIA
REPRESENTANTE ASOCIACIONES CIENTIFICAS Y GREMIALES DE LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD

Dr. JESUS ADRIAN PUERTA
REPRESENTANTE DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Dr. ANGEL MARIA SALINAS QUINTERO
REPRESENTANTE DE LA ASOCIACION DE USUARIOS

o £ Dr. JOSE LUIS CACERES |
REPRESENTANTE GREMIO DE PRODUCCION

Vigilade ©
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PRESENTACION

La Gerencia de la ESE Hospital del Sarare presenta ante miembros de la Junta Directiva
el informe de Gestion correspondiente a la vigencia 2025 en el marco de la Resolucion
710 de 2012, Resolucion 743 de 2013, y Resolucion 408 del 2018 del Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

Mo El presente informe contiene el andlisis y resultados de los indicadores aplicables a la
ESE de la resolucién 408 de 2018 del Ministerio De Salud ¥ Proteccidn Social para la
vigencia 2025, contiene |as tres areas de gestion; direccion y gerencia, Administrativa y
Financiera, Gestion clinica o Asistencial, con la presentacién de datos cuantitativos y
cualitativos que permiten evaluar el desempefio institucional v orientar futuras acciones
para seguir brindando un servicio de salud eficiente y de calidad a la comunidad.

Durante esta vigencia, la institucion orientd sus esfuerzos a ampliacion de portafolio de
servicios especificamente la habilitacion del Servicio de Unidad de Cuidados intensivos
adulto generando ampliacién del portafolio de procedimientos alineados con el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud, asi como la gestién continua para el
desarrollo de proyectar que permitiran la ampliacion de la capacidad instalada.

El desarrollo del Plan Operativo Anual 2025 permitid alcanzar un nivel de ejecucion del
91.6%, evidenciando el compromiso institucional con el cumplimiento de las metas
S estratégicas propuestas. Este resultado refleja una adecuada articulacion entre la
planeacion, la ejecucion y el seguimiento de las actividades institucionales.

i Asimismo, se destacan los avances en el fortalecimiento de los procesos de
autoevaluacion, la implementacion de acciones de mejora continua y la consolidacion de
equipos de trabajo interdisciplinarios, lo cual ha permitido mejorar |a eficiencia operativa
y la calidad de la atencion brindada a los usuarios.

Vigidngo T

El presente informe recoge de manera estructurada los principales logros, avances y
resultados obtenidos durante la vigencia 2025, asi como los retos identificados para
continuar fortaleciendo la gestion institucional en beneficio de la poblacion usuaria.
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1. OBJETIVO

Dar a conocer los avances, logros y cumplimiento del plan de gestidn, resultados
obtenidos en el pericdo del 01 de enero y el 31 de diciembre del 2025, en el marco de la
Resolucidn 408 de 2018 del Ministerio De Salud ¥ Proteccidn Social,

2. ALCANCE

El informe presenta los indicadores normativos definidos en la Resolucion 408 del 2018
del Ministeric de Salud y Proteccién Social en el periodo del 01 de enero al 31 de
diciembre del 2025 en el marco del Plan de Gestion gerencial Bienestar y salud en el
territorio.

3. MARCO NORMATIVO

= LEY 1438 DE 2011. Por medic de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en 5alud y se dictan otras 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 Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial,
su evaluacion 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
3 2012 y se dictan otras disposiciones. Articulo 1°. Maodifiquense los Anexos nimeros -
2, 3, y 4 del articulo 2° de la Resolucion 710 de 2012, que hacen parte integral de
la misma, los cuales quedaran tal y como se reflejan en la presente resolucion.

Vigilado

* 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 Resolucian
710 de 2012, modificada por la Resolucion 743 de 2013, por los Anexos 2.3y 4,

o T .
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4. FASES DEL PLAN DE GESTION DE ACUERDO A LA RESOLUCION 710 DEL 2012
MINSALUD

Con base a la Resolucion 710 de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social anexo
N® 1 Condiciones y metodologia para la presentacion y evaluacion del Plan de Gestién
de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial, el plan de Gestion de las
empresas Sociales del estado resulta del desarrollo de cinco fases las cuales se especifican
L a continuacion.

4.1 FASE PREPARACION

Corresponde a la identificacion de fuentes de informacion para establecer la linea de base
y formular el Plan de Gestion. La linea de base serd entendida, como el estudio de la
situacion actual de la entidad para cada uno de los indicadores y estdndares establecidos
para las areas de Direccién y Gerencia, Financiera y Administrativa y Clinica o asistencial,

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

4.2 FASE DE FORMULACION

Diagndstico inicial de la Empresa Social del Estado para cada uno de los indicadores
_ incluidos en la matriz correspondiente, Este diagndstico 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.

Wigilado "

Esta fase se ejecutd a través del diagnostico institucional realizado para la generacion y
formulacidn de las estrategias contempladas en el plan de gestion gerencial 2024-2027,
alli se incluyo la caracterizacion de la poblacion atendida, morbilidad general atendida
2020-2023, produccion de servicios de salud 2020-2023, actividades de salud plblica

o .
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como notificacion SIVIGILA, estado del Sistema obligatorio de Garantia de la calidad en
salud SOGCS y MIPG, situacion financiera y planes de desarrollo Nacional, departamental
y municipal.

4.3FASE DE APROBACION

En esta fase, el Director 0 Gerente de |la Empresa Social del Estado, presenta el 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 observaciones al plan de gestion
aprobado, los cuales deberan ser resueltos 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 aprobd el Plan
de Gestidn del Gerente de la ESE Hospital del Sarare 2024-2027 el cual tienen Proyectadas
las siguientes lineas estratégicas y programas como pilares del plan de desarrollo
institucional 2024-2027 "SALUD Y BIENESTAR EN EL TERRITORIO".

LINEA ESTRATEGICA 1: DESARROLLO SOSTEMIBLE DEL SARARE
Programa 1: Hospital del Sarare Sostenible.

» Garantizar la Sostenibilidad Financiera de la Institucion.

« Fortalecer la Politica de Contratacion y Defensa Juridica.
Programa 2: Fortalecimiento de Infraestructura Hospitalaria y Modernizacion

Tecnologica.

+  Ampliar la Infraestructura Fisica del Hospital del Sarare.
¥ Mejorar la Tecnologia y mobiliario Requeridos para el adecuado funcionamiento
de los procesos del Hospital del Sarare.

Vigilada Sup

Programa 3: Fortalecimiento En Prestacion De Servicios

= Mejorar el Acceso a los Servicios de Nivel Primario y Complementario

e E
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Programa 4: Hospital Verde

v Fortalecer la gestion 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 Salud.

¥ Mejorar Los Componentes Del SOGCS (Sistema Unico De Habilitacién Sistema
Unico De Acreditacion, PAMEC, Sistema De Informacion) Articulados 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.

¥ Fortalecer las politicas de Participacién ciudadana, servicio al ciudadano y
transparencia y acceso a la Informacion.

o Programa B: 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 EJECUCION

WIgiaEe S st

Aprobado el plan de gestién, 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.

Nl
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¥ El seguimiento de la ejecucion de las actividades de manera sisteméatica y con
evidencias sobre |as decisiones tomadas para garantizar |a continuidad y/o los
ajustes de las mismas.

¥ Presentacion a |a Junta Directiva del Informe anual sobre el cumplimiento del plan
de gestion

El cual incluyd la actualizacion de la Plataforma estrategia y Mapa de procesos.

PLATAFORMA ESTRATEGICA

La Plataforma Estratégica de |la ESE Hospital del Sarare fue actualizada el 27 de diciembre
de 2024, Esta actualizacién se realizd formalmente a través del Acuerdo Mo, 021 de 2024
de junta directiva del Hospital del Sarare ESE, el cual define el direccionamiento
institucional para el periodo comprendido entre los afios 2024 y 2027.

La ES.E. Hospital del Sarare, en ejercicio de sus facultades legales y en cumplimiento del
Acuerdo No. 021 de 2024, establece su Politica de Planeacion Institucional orientada a la
armonizacion de sus metodologias con los planes de desarrollo nacional, territorial y
municipal. Esta politica garantiza la actualizacion y ejecucion de una plataforma
estratégica que proyecta a la institucion para el afio 2027 como una organizacion
autosostenible, ambientalmente responsable y certificada en altos estandares de calidad
y tecnologia. A través del fortalecimiento del Sistema de Gestion Integrado (SGC) y el
fomento de un talento humano competente, la entidad se compromete al monitoreo y
evaluacion sistematica de sus procesos para asegurar una atencion integral, segura e
intercultural de baja, mediana y alta complejidad, fundamentada en principios de
humanismo y ética, con el fin primordial de disminuir la morbimortalidad y mejorar la
calidad de vida de los usuarios y la comunidad en el departamento de Arauca.

Wigilade =

MISION INSTITUCIONAL

El Hospital del Sarare es una Empresa Social del Estado ubicada en el municipio de
Saravena, gque brinda servicios de salud de baja y mediana complejidad al departamento
de Arauca y sus alrededores con atributos de calidad, seguridad, humanizacién y buenas
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practicas ambientales; a través de un talento humano competente y comprometido con
la vocacidn al servicio, dedicado a brindar una atencion con eficiencia, eficacia, sentido
ético y responsabilidad social, con énfasis en la gestion del riesgo, mantenimiento en la
salud, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion 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 &l 2027 se proyecta a ser una organizacion auto sostenible
y ambientalmente responsable, que goce de reconocimiento a nivel Regional y Nacional,
Como una institucion certificada en estandares de calidad, con alta tecnologia, que ofrece
servicios de salud de baja, mediana y alta complejidad; promoviendo politicas
transversales de atencidn medica segura y humanizada, garantizando la integralidad e
interculturalidad a los usuarios y sus familias.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

» Moderizar el 5GC para la planificacion, implementacion, seguimiento y evaluacion
del desempefio del Sistema de gestion Integrados del Hospital del Sarare E.S.E.

» Garantizar |a operacion, mantenimiento, ajuste y mejora continua del Sistema de
Gestion de Calidad que aumente su eficacia, eficiencia y efectividad, administrando
y controlando sus riesgos institucionales.

= Asegurar la atencion centrada en nuestros usuarios y familiares dando respuesta

5 oportuna a sus necesidades y expectativas de su salud fisica, mental, emaocional y
espiritual, a través de métodos validos y necesarios, que nos permitan identificar
sus causas y aplicar los procedimientos pertinentes, 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 a traves de procesos seguros, oportunos, efectivos y de calidad,
monitorizando y analizando los indicadores de seguimiento a los riesgos, medicion,
andlisis 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 permanente la formacién de los trabajadores en
sus competencias v conlleve a una transformacion cultural de la institucion con la
mas alta calidad y un enfoque ético, seguro v humanizado, que le permita al
Hospital del Sarare, mantener una posicion competitiva en el sector salud.
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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, la cual se menciona a

continuacion.
Tabla 1. Niveles de Macro procesos
MIVELES
1 Macroproceso Estratégico
2 Macroprooeso isional
I Macroproeso e Apoyo
4 Macroprocess de Contral y Seguarmients
imagen 1. Esquema del mapa de procesos J

MAPA DE PROCESOS

dhi

Fuente: Acuerdo de Junta Directiva No 022 del 2024

Wiglado e

4.5FASE DE EVALUACION

La evaluacion del Plan es un proceso soportado en informacion valida y confiable, de
periodicidad anual.
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Acorde al anexo No 04 de |a Resolucion 408 del 2018 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social se aplica la matriz de calificacion.

Imagen 2. Resolucidn 408 del 2018 Minsalud

s B L i

} ]

o MRISTERIO DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL
resoLucion omero - 530408 pezomw

" 15 Fe 2018

Por la cual se moddica @ Resolucian 710 de 2012, modificada por i Resolucitn 743 de
2043 y se dictan ofras disposiciones

EL MIMISTRO DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones legales, & especial, las condeticas por el amiculo 7° de
Decrelo-Lay 4107 de 2011 y los articulos T2 y T4 de s Ley 1438 de 2011 y.

4.5.1Escala de resultados

Acorde al Anexo No 05 de la Resolucién 710 del 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social
en el que se define la escala de resultados.
‘H' Imagen 3. Resolucidn 408 del 2018 Minsalud Anexo 5.

ANEXON™ 5
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5 ESTRUCTURA DEL INFORME DE GESTION GERENCIAL

El informe se presenta acorde a los lineamientos del Ministerio de Salud vy Proteccién
Social.

Acorde al Anexo No 02 de |a Resolucion 408 del 2018 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social se define indicadores y estandares por areas de gestion, y acorde al anexo No 03
Instructivo para calificacion y Anexo 4. Matriz de calificacion se realiza la calificacion.

El informe se estructura por Area de Gestion, indicador analisis y resultados.

Tabla 2. Indicadores por Area de gestidn

AREA DE GESTION PORCENTAJE

Direccidn v Gerencia 20% o
Financiera y administrativa A0%

Gestion clinica o asistencial 40%

Total 100%

Fusnte: hitps:/veaow. mindalud gov cofsitesfrd/List /@b clrl:.:-[lgl:.ﬂ."ﬂ'uF.I'[]‘r'.l'i':ll:_.'r{lip_in,gmr'-__;_g_lglﬁ:gf-gﬂ 18.pol

6 EVALUACION DE INDICADORES

Acorde a la metodologia establecida en la Resolucion 408 del 2018 del Ministerio de Salud
¥ Proteccion Social a continuacion se presenta informe de cada indicador agrupados por
area de gestion,

6.1 Indicadores de Direccion y Gerencia

" 5 INDICADOR 1: Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no
3 acreditadas con autoevaluacion en la vigencia anterior.
3
<
Nivel Indicador Descripcidn Farmula Meta Medios de
Verificacion
Mivel 1 Mejoramiesnto Promedio de la £ 1,20 | - Documents de
LIy continuo de calidad | calificacisn de suteevaluacion
m aplicable a entidades | autoevaluacion en la vigencia evaluada y
no acreditadas con vigencia evaluada [/ vigencia anterior -
Promedso de la Contrato de

Wi ’
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autoevaluacion en la . calificacion de - postulacidn -
vigencia anterior | autoevaluacion de la Certificacion de
| wigencia anterior acreditacion

Fuente: Resolucidn 408 de 2018 de Minsalud

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 Litimos afos ha sido referente de salud a nivel departamental
y tiene como politica institucional el mejoramiento continuo de la calidad y la satisfaccion
de sus usuarios, ofreciendo servicios con calidad y con un enfoque basado en procesos,
en pro de garantizar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social que establece los
componentes del 50GCS asi: 1. El Sistema Unico de Habilitacion, 2. La Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud, 3. El Sistema Unico de Acreditacion
y 4. El Sistema de Informacian para la Calidad.

El componente 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 este caso, el Hospital del Sarare enfoca su PAMEC hacia el cumplimiento de los
estandares de acreditacion de manera progresiva, como parte del marco estratégico y

™ gerencial de la empresa, integrandolo a sus acciones permanentes de auditoria y al

fortalecimiento de las competencias laborales de su personal, que se traducen en el
~ 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 la calidad y a la
busqueda permanente de niveles superiores de calidad.
A partir de la vigencia 2.018 el Ministerio realizd una actualizacion del manual para la
autoevaluacion segin resolucion 5095 de 2.018 por la cual se adopta el Manual de
acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario de Colombia version 3.1. Asimismo, la
Resolucion 1328 de 30 de agosto de 2021 por medio de la cual se modifica el articulo 1
de la resolucion 5095 de 2018, adoptd los “Estdndares de acreditacidn para instituciones
prestadoras de servicios de salud con énfasis en servicios de baja complejidad”.
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Para determinar el grado de avance en la implementacion de los estindares 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
2025 y se comparan los datos de la vigencia 2024.

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 realizo un Diagnostico de acreditacion, por lo cual se realizd autoevaluacion con los
resultados obtenidos en la vigencia 2025, trabajo realizado por los equipos auto
evaluadores conformados mediante la Resolucién ~ No. 036 del 3 de febrero del 2026
“POR MEDIO DEL, SE ESTABLECE EL PROCEDIMIENTO PARA LA FORMULACION DEL L=
PAMEC VIGENCIA 2025, SE DESIGNA EL EQUIPO DE PLANEACION Y LIDERAZGOS; ¥
LOS GRUPOS AUTOEVALUADORES DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION V 3.1 Y
LOS ADOPTADOS POR LA RESOLUCION 1328 DE 2027 EN EL HOSPITAL DEL SARARE
ESE”,

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

Autoevaluacion.

Seleccién de procesos de mejora.
Prigrizacion de procesos.
Definicion de lo colidod esperada.
Medicion inicial de o calidad esperada. e
Plon de aoccion parg procesos seleccionados.

Efecucidn del Plan de Accidn.

Evaluacion del mejoramiento.

. Aprendizafe organizacional

10. Nuevamente Autoevaltio e inicio la ruta. (Mejora Continuag)

o~ ;b oh WMo

Vigilada 5.

o

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

Wigfado ©

Se lee inicialmente el manual con todos los estandares antes de empezar la
calificacién el grupo, ya que como todos los estdndares de un mismo grupo estan
interrelacionados, este procedimiento ayuda a los equipos a entender la globalidad
y facilita grandemente el proceso de calificacion del estandar individual. Seguido
preguntar si todos los participantes entendieron el estandar de la misma forma. 5i
la respuesta es afirmativa entonces se puede continuar, si s negativa debe buscar
aclaracion consenso del equipo acerca de la interpretacion.

Luego se autoevalia cada estindar, el promedio ponderado de calificacion de
estandares sera el resultade mismo del proceso de implementacion de la
Acreditacion en Salud. La calificacion se realiza segun los criterios de calificacidn de
la Hoja radar asi:

-Enfoque: se refiere a la directrices, métodos y procesos que la institucidn utiliza
para ejecutar y lograr el propdsito solicitado en cada variable que se va a evaluar,
se calificade 1a5.

-Implementacion: se refiere a la aplicacién del enfoque, a su alcance y extension
dentro de la institucion; se califica de 1a 5.

-Resultados: se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques; se
califica de 1 a 5.

Seguidamente se identifica y registra las Fortalezas de la Institucién, que el
aquipo considere que estan relacionadas con el estandar evaluado. Debe enfocarse
puramente en la frase estandar.

Una vez discutidas todas las fortalezas de la organizacion hay que determinar que
Soportes pueden encontrarse en la organizacién. Debe relacionar todos los
soportes que se mencionen, recopilarlos y ordenarlos posteriormente serd motivo
de revision por parte de los evaluadores externos,
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e. El paso que sigue en el andlisis es la redaccion de todas de todas la Oportunidades
de Mejora frente al estandar. Nuevamente, la redaccion del estindar es la guia
para el grupo, a cada debilidad del estandar se le debe elaborar una oportunidad
de mejora que nos determinara cuales acciones de mejora gue se van a trabajar en
la vigencia.

f. Priorizacion de oportunidades de mejora segdn criterios riesgo, costo y
volumen. El equipo debera evaluar cada oportunidad de mejora y calificar segin
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 que genera mas riesgos o impacto sobre el atributo
El resultado de la multiplicacion seglin riesgo, costo y volumen serd guienes
determine la priorizacion de las oportunidades de mejora para el estandar. Se
priorizan en rojo las oportunidades de mejora que califiguen con 75 o mas puntos
ponderados en la priorizacidn.

g. Larespuesta logica al encontrar debilidades es definir acciones de mejoramiento
para las debilidades. Este ejercicio orientara de antemano conformara el plan de
mejoramiento de la vigencia. Esta accidn de mejoramiento.

h. Luego de definir las acciones de mejora se debe Determinar Barreras de
Mejoramiento y el Proceso Responsable de implementar |as 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 normativos 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 equipo llega a un acuerdo de que tan bien esta cumpliendo los estandares y utiliza un
indicador de cumplimiento para medirdo. En la practica la autoevaluacion no tiene fases,
estdn son actividades concomitantes gue realizan los equipos:

Vigilada Sups
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1. Discusion de los estandares y textos.

2. Documentacion del cumplimiento del estandar.

3. Fortalezas y oportunidades para el mejoramiento.

4. Indicador de desempefo.

5. Dimensiones a evaluar seglin hoja radar de evaluacién.

6. Mejoramiento y aprendizaje organizacional.
P Analisis del 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.

Tabla 3. Calificacién total estdndar PACAS. (1-54)

EALIFEACHSH TOTAL PARK L ESTAMDNR 1, PRCAS _
THFOGA e RESULTADCR:
Cclads | unplegee | Dwpliege sl
e inss | | Prosctitud | mabaciey | wmin | oo ionn | Perweencts | Comshamcts | TSN | ppeety | Comparncite
(RO [T e em—— masiin
i, 8 AT e | wum LT L8 11t 1tk LA 1,000
L52% (LPE PEFY [T | um | m! 1,118 | T ———

Fuente: Gestién de b calidad [/ Avtpevaluackdn PAMEC Vigencia 2026
Tabla 4. Calificacion total esténdar Direccionamiento. DIR (95-112)

CALIBCACROM TOTAL FARA IL FRTANDAR I HEICCIOMARIERNTD n
PhEEEII AL ERTAN TR PRI TADOS
Celads | Dusplieges | Dusplieges sl
L T'-'-"'_'_ Prosutheilsd | rwaheaie § nls | ciwvisvismo | Pertrends | Comsirterds _n.m- Tondencis | Comparncin

ST | It | it S

1% Tk o LIET 1167 1, e 18T LIRr 1R LR |

1481 Frorredan [mems LIET LEL L B TS
Fuente: Gestiin de la calidad [/ Autoevaluacidn PAMEC Vigencia 2026

-
|
5 Tabla 5. Calificacién total estéandar Gerencla, GER (113-133)
CALIBERCS TOTAL MRS B BSTANDAN 1. GEREWCIA _
ERRCCUE AL IR ML R TADOS
Culsds | Dwpleges | Despheges &
-:__-":"'Hu-il-l—l-u-: il oy P [y L kel [J SR [P——
T ——
1Tk L5 LTS 1,343 1744 1048 T e 1 |
1818 Froered-n [edogus ERES! Fromeda LT Pryerapday B gdon

Fuente: Gestidn de la calidad / Autoevaluacion PAMEC Vigencia 20d6
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Tabla 6. Calificacién total estdndar de Gerencia de Talento Humano. TH (134-152)

il iFal hCated Tl Tl i B, T kMG il GEMENTLE, DL TALDNTD MU —
FHEGIRY - PR LT A .
mym Froaciividad | peslascidmy | sl | clesisiviems | Perdnends | Ceralsisnds """'""‘."'“" PRI [ S——r
majernmisnin | ingfupciin |y swerns
1470 888 1 1.7 1, v LA %l Y e 1t 1 5
r—
iR Pl {rdonus 105N L3 Provremia
i -

Fuente: Gestidn de la calidad [ Autoevaluacian PAMEC Vigencia 2026
Tabla 7. Calificacién total estdndar de Gerencia del Ambiente Fisico, GAF (153-166)

CALIRCACHIN TOTAL PARA TL ISTANDAR §, GEETHCLE, DL AMBERTE Flises —
[ PRI TAL T
Cdode | Omplieges | Deplieges ol
Sotmtichled | | ortited | weabantitn y e | st imisms | Porseands | Corsvmnds | | s | Comparaiin
T—— megorumisntn | tucién |y ereme -
&1 L2 1,Fe8 1,rea 1888 [F LT 14y 1am LET 1,000
LY Fromgrs D fagn 1678 e 1S Fropmtan B3 gt
e 'u.l"

Fuente: Gestidn de la calidad [ Atoevaluacidn PAMEC Vigentis 2026
Tabla 8. Calificacién total esténdar Gestidn Tecnologla. GT (167-178)

CALINCACHIN TOTAL PARA BL ESTANDAR . GEETHN TECMOLDGIA n
THEOGA ML TRADH TACHIM RETA TASDE.
iz e [FSTRSR— R —n—
Seticied | L i | wvalisdiny | e | cllssimivierne | Porieeds | Corsiviaeds | PEmevdl | g | Cermperiie
J— ma usiniin | yés svime mendiiin
2417 1147 1,088 1. 1. haa noee 1 1 0 T
L¥R Imrﬂq.- 1. ml*. 1000 Prorrecia Rwuf scdics

Fuente: Gestidn de la calidad [ Auvtoevaluacidn PAMEC Vigencia 2026

Tabla 9. Calificacién total esténdar Gerencia de la Informacidn. Gl (179-196)

CALITCALIEIN TOTAL FARA FL B3TANIMR T_GERRRCLA B LA SFEIRAA ALIGN
CopigeT st &l
[EE SRR [ ——
Sommatitad | i | wesinachiey | ommi | dessaivmne | Pt | Cormins | MRl | e | Comparnciin
L e mejorvmions | bwtviiin | pv exiems i
158 5333 1222 1aEE LN L o] 159 L 1054
k| 1708 [Lre——— R 1588 3 "ml 135 Ry B o i
i EV Fuente: Gestidn de |a calidad [ Autoevaluacidn PAMEC Vigencia 2026 W

P
5
I Tabla 10, Calificacién total estdndar Mejoramiento de la Calidad. MCC (197-201)
A CALICACHIN TOTAL PR EL E3TANDW L LR GNTS Gl LA CALIGAG “
EHPGITRN = m_{? i ten Tak
i Covvpdiger ol
i—— Props ek ::qr -l dienin imiwvrs | Perinends Carsihi tenils _‘.“. Terdieria | Commparsciin
1,40 .20 1io0a i 1.1 Rl i T -] 1000 1,000
[
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Fuente: Gesthin de [a calidad / Autoevaluacion PAMEC Vigencia 2026
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Tabla 11. Resumen General de la autoevaluacidn vigencia 2026
RESUMEN TOTAL PARA LA VIGENCIA 2026

1,67 1.47 1,36 1,27 1,27 1.13 1.14 1,08 1.05 1,01

1,50 1,27 1,08
Fuente: Gettitn de La calidad / Avtoevaluacidn PAMEC Vigencia 2026

Resultado autoevaluacion comparativo - Vigencia 2025 vs 2026

Segun El Decreto 1011 de 2006 que define al Programa de Auditoria para el Mejoramiento
como “el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada, respecto de la calidad esperada de la atencidn de salud” para el mejoramiento
continuo de los procesos asistenciales y administrativos en las instituciones de Salud. A

continuacion, se presenta el resultado con respecto a la vigencia Inmediatamente anterior.
Grifica 1. Comparativa vigencia 2025-2026.

COMPARATIVO VIGENCIA 2025-2026

G-MCC I i

G0/ [ i

667 S | i

G-GAF N | i
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G-oR I |
~ G- PACAS |
1] 1 ] ] q 3

m206 w20E5

I ':' Fuente: Gestibn de la calidad / Autoevaluacidn PAMEC Vigencia 2025 y 2026
1? Tabla 12. Variacién entre periodos.
E
Grupe De Estdndares Del Procesa De Atencidn Al Cliente Asistencial 1.26 |1.27 0, 78%
Grupo De Estandares De Direccionamiento 1.23 | 1.24 0.80%
Grupo De Estindares De Gerencia 1.24 | 1.24 0%
Grupe De Estindares De Gerencia Dal Talento Humaneo 1,15 | 1,16 0.86%
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Grupo De Estindares De Gerencia Del Ambiente Fisico 145 | 1,46 0,68%
Grupo De Estandares De Gestion De I'H:nnlﬁ_la .11 [ 1.1 09
Grupo De Estandares De Gerencia De La Informacion 1.18 | 1,18 0
Grupo De Estandares De Mejoramiento De La Calidad 1,06 | 1,06 0%

Fuente: Gestién de la calidad / Autoevaluacidn PAMEC Vigencia 2025 y 2026

Resultado del indicador:

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

"
H RGO O wlnl L i j R

Promedio de la Calificacion de la Autoevaluacion en la vigencia Anterior
1.25 (2026)
= - 1,008
1.24 {2025]
Una vez realizada la autoevaluacion de los estandares de acreditacion se puede concluir que el
Haospital del Sarare ESE No tuve un avance significativo en el proceso de acreditacion: aunque se
evidencia en los planes de accion los avances y mejoras realizadas Mo generar cambios
significativos en la calificacion para subir en acreditacion. Asimismo, el proceso de avances en la
acreditacidn es una decisidn de |a alta direccidn que debe ser aspirada y evidencia dentro de sus
planes estratégicos, rubros presupuestales, plataforma estratégica y objetivos institucionales.
Tabla 13. Resultado del indicador 1
No. | Tipe | Indicador Linea | Resultado | Calificacién | Ponderacién | Resultado
- de ESE de del ponderada W
: Base | Periodo
- Evaluado
‘é 1 | Nivel i, | Mejoramiento
< lly i | continue de
Calidad aplicable
a entidades no
acreditadas con s e ! e i
autoevaluacion
en la vigencia
anterior
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Informacion tomada del Documento de Autoevaluacidn vigencia evaluada 2026 y vigencia
anterior 2025, informe rendido a la UAESA en respuesta a la solicitud realizada mediante correo

electrinico a pamec sic soges@unisaludaraisca.gov.co

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

™ Area  Indicador HNivel Descripcion Farmula Meta Medio de
Verificacién
Direccion 2 Mivel  Efectividad en | Relacion del nimero de z 0.9  Superintendencia
¥ LIy | laAuditora acclones de mejora Macional de
Gerencia 1] para el | ejecutadas denvadas de Salbued

Mejoramienta | las auditorias realizadas /
Continuo de Ndmero de acciones de
la Calided de | mejoramiento
la atencion en | programadas para la
salud vigencia derivadas de los
planes de mejora del
| componente de auditoria
| registrados en e PAMEC
Fuente: Resolucién 408 de 2018 de binsalud

Contextualizacion del indicador:

) El Hospital del Sarare tiene implementado es su Sistema de Gestion, el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud como un mecanismo sistematico y

. continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto a la calidad

8 esperada de la atencidn en salud que reciben los usuarios en el Departamento de Arauca.

Es asi que, para el afio 2025 la institucion formuld actividades de mejoramiento continuo

3 teniendo como punto de referencia los estandares del Monual de Acreditacién en Salud

;ﬁ_" Ambulatorie y Hospitalario de Colombia Versién 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 |a que se encuentran los grupos de estandares
de apoyo administrativo gerencial a dichos procesos asistenciales y una tercera seccion
en la cual se encuentran los estandares de mejoramiento de la calidad.
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La primera seccion esta disefiada de acuerdo con el proceso de atencién genérico de un
paciente en una institucion hospitalaria o ambulatoria. Esta compuesta por los subgrupos
de estandares: derechos de los pacientes, seguridad del paciente, acceso, registro e
ingreso, evaluacion de necesidades al ingreso, planeacidn de la atencidn, ejecucion del
tratamiento, evaluacion de la atencion referencia, salida y seguimiento, ¥
contrarreferencia. Finaliza con el subgrupo Sedes Integradas en Red, el cual incluye los
procesos de articulacion de las diferentes sedes tomando como base la gestion de calidad
superior propuesta por la acreditacion en salud. La sequnda seccion de los estandares
incluye aquellos procesos administrativos gerenciales que son criticos en la organizacién
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 organizacién
frente a su proceso de planeacion estratégica y el papel de los érganos de gobierno
de |a organizacion.

» Gerencia; es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de gobierno de la
institucion frente a las diferentes areas y funciones clave que debe desarrollar
permanentemente |a institucion.

« Gerencia del Talento Humano se enfoca en la gestion del talento humano, desde
su planeacion hasta su retiro, y su proceso de mejoramiento continuo.

« Gerencia de la Informacion se enfoca en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas en relacion con la informacion clinica y

3 administrativa y su uso para la toma de decisiones en cualguier nivel de la

B organizacion. o

= Ambiente Fisico incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en cuenta
en la organizacién para que la funcionalidad de la estructura colabore con el
adecuado funcionamiento de los procesos asistenciales.

= Gestion de Tecnologia se enfoca en la gestion integral de todos los recursos
tecnoldgicos, desde su planeacion hasta su renovacion, y el analisis de los efectos
de su utilizacion,
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¥ la tercera seccion de los estandares esta constituida por los cinco estandares 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 5arare reconoce que todas las practicas de la institucion son susceptibles
de mejora, que la calidad no es absoluta sino dinamica, continua y sostenible en el tiempo;
asimismao, todo ciclo de mejora en este caso la Acreditacion, el centro de atencidn es el
H Cliente. El Hospital del Sarare E5.E, busca mediante esta herramienta de Gestion de la
Calidad, servicios de salud seguros, humanizados y con altos estandares de calidad.

Desde lo normativo el Decreto 780 de 2016 Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud.
Reglamenta la implementacion de un Programa de Mejora Continua en la Salud aplicado
en base a las pautas expedidas por el ministerio de salud. Asimismao, la Resolucion 2082
de 2014 Articulo & Paragrafo: define que las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud de cardcter pidblico deberdn implementar la etapa de preparacion para la
acreditacion, utilizando para el efecto los correspondientes manuales de acreditacion,
adoptados por este ministerio.

De manera que, mas alla de ser un requerimiento normativo; es una decision estratégica
adoptar, apoyar, implementar y garantizar los mecanismos necesarios para direccionar las
o, actividades relacionadas con el mejoramiento continuo que lleve a la institucion a cerrar
brechas entre la calidad observadas de la esperada. Come Unico fin, lograr la excelencia
en la prestacion de servicios de salud en el departamento de Arauca.

ipnrealand

Andlisis del indicador:

Wigilaglo %

De 36 acciones de mejoras priorizadas; el informe final para la vigencia del 2025 para el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud fue de: un 91,7 %
"COMPLETADA"™ y "ATRASADA" B3%. El porcentaje completado es favorable para el
indicador Gerencial N°2. Efectividad en lo auditorio para el mejoramiento continuo de lo
calidad de la afencion en salud por dar un cumplimiento >80 % de las actividodes
priorizadas para la vigencia evaluada.
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Imagen 6. Resumen de numero de actividades formuladas para la Vigencia. 2025

por Grupo de Estandares.
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Fuente: Gestion de la calidad / Informe PAMEC 2025

Resultado del indicador:

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

salud =

Numero de acciones de mejora ejecutadas derivadas de las auditorias realizadas

Total, de acciones programadas

33 (Completadas)

36 |Acciones priorizadas)

Jiat

Wigdads *

0.92

' Una ver realizada la autoevaluacién de los estandares de acreditacién se puede concluir
que el Hospital del Sarare ESE Mo tuvo un avance significativae en el proceso de
acreditacion; aungue 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, el proceso de avance en la acreditacion es una decisién de la alta direccion que
debe ser aspirada y evidencia dentro de sus planes estratégicos, rubros presupuestales,
plataforma estratégica y objetivos institucionales.
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Me. | Tipo indicadar Linea de | Resultade | Calificacién | Ponderacion | Resultado
de ESE Base del ponderado
Periodo
Evaluado
2 Mivel Efectividad en la
Lyl | Auditoria para el
Mejoramiento
Continuo de la 209 0,92 5 0,05 025
Calidad de la
atencidn en
salud

Informacion tomada del

Documento de Informe de ejecucion 2025 PAMEC, informe

rendido a la UAESA en respuesta a la solicitud de la circular 003 del 2026, en cumplimiento

de las fechas maximas establecidas, mediante el comeo electrdnico
pamec. sic.soges@unisaludarauca gov.co
INDICADOR 3: Gestion de ejecucién del Plan de Desarrollo Institucional
Area  Indicador Mivel Descripcién = Férmula Meta Medio de Verificacién
Direcclén 3 Mivel Gestidn de Mimero de metas 2 0.9 | Informe del responsable
¥ LIy  ejecucion del | del plan operatveo de planeacicen de la
Gerencia i Plan de | anual cumplidas E.5E De ko contrario,
Desarrollo &n k8 vigencia informe de control
institucional objete de interno de la entidad. B
evaluacian / infarme como minimo

et laiid

el

Vigilado %

Mimers de metas
del Plan Operativo
anual
programadas en la
vigencia objeto de
evaluacibn

debe contener; listado
de las metas del Plan
Dperathvo Anusl del
plan de desarrollo
aprobadas programadas
en la vigencia objeto de
evaluacion, indicando el
estado de cumplimiento
de cada una de ellas
(SN0 y e calcubo del
indicador

Fuente: Resolucidn 408 del 2018 Minsalud
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ANALISIS DEL INDICADOR:

Mediante acuerdo de Junta Directiva No 005 del 30 de Mayo del 2024 se aprobd el 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 del plan de desarrollo
institucional 2024-2027 “SALUD ¥ BIENESTAR EN EL TERRITORIO®,

PLAN DE GESTION GERENCIAL 2024 - 2027.

El objetivo principal del plan de gestion gerencial del Hospital Del Sarare ES.E. es
garantizar una administracion eficiente, transparente y orientada a la mejora continua de vl
la prestacion de los servicios, con el fin de optimizar los recursos disponibles y brindar una
atencion oportuna y de calidad a los pacientes.

Para ello se proyectaron las siguientes lineas estratégicas y programas como pilares del
plan de gestion gerencial 2024-2027 "SALUD Y BIENESTAR EN EL TERRITORIO".

Para la vigencia 2025, el Hospital del Sarare E.5.E. estructurd su Plan Operativo Anual (POA)
como herramienta de planificacion institucional orientada a materializar los objetivos
estratégicos definidos en el Plan de Desarrollo Institucional. Dicho instrumento permitid
organizar, priorizar y ejecutar las acciones institucionales relacionadas con la prestacion
de servicios de salud, el fortalecimiento administrativo, la gestion financiera, el
mejoramiento de la calidad y el desarrollo institucional.

= ¥ De acuerdo con la informacion consignada en el Informe de Gestién de la vigencia 2025, N
documento oficial de rendicion de cuentas y seguimiento institucional, se programd un
total de 24 metas dentro del Plan QOperativo Anual. Estas metas fueron objeto de
seguimiento permanente por parte de la Oficina de Planeacion, mediante procesos
sistemdticos de monitoreo, verificacion de avances y evaluacidon de resultados, lo cual
permitio establecer el estado de cumplimiento de cada una de las metas programadas.
El informe institucional puede consultarse en el siguiente enlace oficial:
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h ffhospitaldelsarar Lo/fima ublicaciones/Planeacion/INFORME-DE-
GESTION-V-2025.pdf
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Fuente: Planeacian / Informe Plan de gestion 2025
Resultado del indicador:
Comao resultado del proceso de seguimiento y evaluacion realizado durante la vigencia,
se evidencio que 22 metas fueron cumplidas, mientras que 2 metas no alcanzaron su
cumplimiento total dentro del periodo evaluade. Con base en esta informacian, el
indicador se calcula aplicando la metodologia establecida en la normatividad vigente:
i Indicador = Namero de metas cumplidas / Nimero de metas programadas <

Aplicando los datos correspondientes a la vigencia evaluada se obtiene:

Indicador = 22 / 24 = 0,918

Expresada en términos porcentuales, el resultade corresponde a un 91,6 % de
cumplimiento del Plan Operativo Anual 2025.

Vigilada S

Este resultado evidencia un alto nivel de ejecucion de la planeacién institucional,
reflejando la capacidad administrativa y operativa del Hospital del Sarare ES.E. para
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implementar las acciones y estrategias definidas dentro de su planificacion institucional.
Asimismo, el porcentaje obtenido demuestra el compromiso de las diferentes
dependencias de la entidad en el cumplimiento de las metas establecidas, asi como la
adecuada articulacion entre los procesos estrategicos, misionales y de apoyo.

De acuerdo con los parametros de evaluacion establecidos en la Resolucion 408 de 2018,
el estidndar minimo de cumplimiento para este indicador corresponde a un valor igual o
~ superior a 0,90. En este sentido, el resultado obtenida por la institucion (0,916) supera
el estindar requerido, lo que permite clasificar el desempefio institucional dentro del
rango de cumplimiento satisfactorio.

En términos de calificacion, la Resolucion establece la siguiente escala de valoracion:

Resultado menor o igual a 0,50: Calificacion 0
Resultado entre 0,51 y 0,70; Calificacion 1
Resultado entre 0,71 y 0,89: Calificacion 3
Resultado igual o superior a 0,90: Calificacién 5

En consecuencia, el resultado obtenido por el Hospital del Sarare ES.E. para la vigencia
2025 (0,916) corresponde a una calificacién de cinco (5) puntes, gue representa el

] maximo nivel de cumplimiento del indicador.

El desempeifio alcanzado evidencia una gestién institucional eficiente en la ejecucion de
1 la planeacion operativa, permitiendo avanzar en el cumplimiento de los objetivos
estratégicos definidos en el Plan de Desarrollo Institucional. Asimismo, refleja la adecuada
implementacion de los mecanismos de seguimiento y control institucional, que garantizan
la transparencia, eficiencia y eficacia en la gestion publica.

Vigillado S

Finalmente, la institucion continuara fortaleciendo los procesos de planeacion,
seguimiento v evaluacion con el proposito de consolidar el cumplimiento de las metas
institucionales y promover el mejoramiento continuo de la gestion, garantizando asi el

s .
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fortalecimiento de los servicios de salud ofrecidos a la poblacién del drea de influencia del

hospital.
Tabla 16. Resultado del indicador 3
Mo Tipe Indicador Linea de | Resultado | Calificacion | Ponderacion | Resultado
de ESE Basi il ponderado
Periodo
Evaluado
3 Mivel Gestion de |
LIy il | ejecucidn del
Plan da *09 0916 5 0,10 0.5
Desarrollo
Institucional.

6.2 INDICADORES AREA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR 4: RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

item Nivel Categoris _ Descripcion Accidn Evidencia
4 Mivel | Iy lll con | Riesgo Adopcian del Adopcion del Acto administrativo
categorizacion de  fiscal y Programa de Programa de mediante el cual 5o
riesgo medio o financiera | Saneamiento Saneamiento adoptd e Programa de
alio Fiscal y Fiscad y Saneamiento Fiscal y
Financiero Financigro Finangiero para las ESE
categorizadas en rnesgo
g | ) | ] | medio o alto
-{) Fuente: Resolucian 408 del 2018 Minsalud
Andlisis del indicador:

Vigilado Sins

El Indicador de Riesgo Fiscal y Financiero, establecido en la Resolucion 408 de 2018, tiene
como finalidad evaluar la sostenibilidad fiscal y financiera de las Empresas Sociales del
Estado (ESE), a partir del analisis integral de variables como liquidez, equilibrio
presupuestal, nivel de endeudamiento, resultado operacional y capacidad para cumplir
oportunamente con sus obligaciones. Este indicador permite clasificar a las ESE segin su

e 3
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nivel de riesgo, constituyéndose en una herramienta clave para la toma de decisiones,
seguimiento y control por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

De conformidad con la Resolucion 851 del 30 de mayo de 2023 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, mediante la cual se efectud la categorizacion del riesgo fiscal y
financiero de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial para la vigencia 2025, el
Hospital del Sarare E.S.E. fue clasificado en |la categoria SIN RIESGO.

™ Esta categorizacion indica que la institucion cumple con los criterios técnicos definidos

por el Ministerio, evidenciando una adecuada sostenibilidad fiscal y financiera, respaldada
en una gestion eficiente del recurso publico. Lo anterior se refleja en el control del gasto,
la planeacion presupuestal, el seguimiento permanente a la ejecucion de ingresos vy
gastos, asi como én la capacidad institucional para atender sus compromisos operativos.

No obstante, desde una perspectiva técnica de gestion financiera, es importante precisar
gue, aungque la entidad mantiene esta clasificacion favorable, persisten riesgos
estructurales asociados al comportamiento de |a cartera con las EPS. En particular, se
evidencia una alta concentracion de cartera en pocos aseguradores, asi como tiempos
prolongados en los procesos de auditoria, conciliacion y pago de cuentas medicas, lo que
genera desfases entre el reconocimiento del ingreso y su recaudo efectivo, impactando la
liquidez institucional.

Esta situacion implica que, aunque los indicadores financieros reflejan estabilidad, existe
un riesgo latente en la materializacion del flujo de caja. el cual puede afectar la

oportunidad en el cumplimiento de obligaciones con el talente humane, proveedores y
contratistas.

. f En este contexto, la administracion ha venido fortaleciendo de manera continua las
estrategias de:

« Gestion y depuracion de cartera, con enfasis en los principales deudores.
Conciliacion y acuerdos de pago con EPS.

Seguimiento al recaudo frente a la facturacion.

=« Control y racionalizacion del gasto, acorde con la disponibilidad real de recursos.

Wigilada S

El resultado del indicador refleja que el Hospital del Sarare E.S.E. mantiene una situacion
fiscal y financiera estable y clasificada sin riesgo, no obstante, el analisis evidencia la
necesidad de continuar con una gestion activa del riesgo de cartera, con el fin de

o,
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garantizar la sostenibilidad financiera en el corto y mediano plazo y preservar la
categorizacion de "Sin Riesgo” en futuras evaluaciones.

Resultado del indicador:

Imagen 9. Resultado SIHO vigencia 2025

{#ifio 2025 Resohiodn 1132 {con mformacodn oeme aﬁq_!tl!d! | Sin nesgo/

|4Aip 2024 Resolucén 580 (con informacidn cerre afio 2023) | Sin resgn|
Af\o 2023 Resolucdn B53 (con informacidn cerre aflo 2022) | Sin nesgol )
Ao 2022 No e aplkd porque la Resolucitn 856 estuve vigente hasta o 30 de Jurso de | No aokea
2022. | v
Ao 221 Suspencda par Articulo & Resclundn 836 “hasta el termng di emergenc Na i'[;;a
ﬂﬂ

Afo 7020 Suspencda par Artikuk 6 Rescluaidn 856 “hasta el temng de emergenca Huphu
sanitaria.” |
n;r‘in :'u;gmahnﬁn 1342 [con mformacdn oeme afo 2018) _____Sinresgo
Afio 2016 Resoluodn 2249 (con nformacdn cere aflo 2017) =% 5in resgo
[Afin 2017 Resoluodn 1755 (con miOrMacan ceme anG . 2016 §in riesgo
[Aflo 2016 Resolucdn 2184 (on miormanon oemre ano 2015 Sin resgo
']ﬂn 2015 Resolucdin 1893 [eon nformacdn aere afio 2014 Regspo alto
\Afia 2014 Resclucan 2050 (con informacén oeme afo 2013 : Resgo alto|
uﬂ.ﬁp 2013 Resolucan 1877 (con mformacén deme ano 2012) ' _Rasgo a -Il_.p
[4A0 2017 Resoliodn 2508 (con nformacian oere anc 2011 Rsg0 ko)

Tabla 17. Resultado del indicador 4

3 MNo. | Tipa | Indicador Linea de | Resultado = Calificacién | Ponderacién | Resultade
o ! de ESE Base | del ponderado o
3 Pericdo
£ Evaluado
‘E 4 Nivel | Riesgo Fiscal y sin Sin 5 0,05 0.25
LIy Il | Financiera riesgo resgo
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INDICADOR 5: EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO

PRODUCIDA.
Areade MNo. Tipo Indicador Férmula del indicador Estandar Fuente de
gestitn de para infarmacion
ESE cada afa
g Mivel = Evolucion [[Gasto de funcionamiento ¥ < 0,80 Ficha tecnica de
LIy | ded Gasto operacidn comercial v la pagina web
1 por Unidad | prestacion de servicios del 5IHD del
de Valor comprometido en la vigencia Ministerio de
Relativo chieto de la evaluacian / Salud y
producida Mumero de UVR producidas en Proteccidn
i la vigencia objeto de la Social (2}
evaluacion) / (Gasto de
funcionamiento ¥ operacion
comercial ¥ prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
conitantes de la vigencia objeto
de evaluacion / Ndmero de UWVRE
producidas en [a vigencia
anterior]]
Fuente: Resolucidn 408 del 2018 Minsalud
Anilisis del indicador:
INDICADOR Mo 5: WMH DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO
= PRODUCIDA
Gasto de Funcionamiento +
Gasto Operacidn Comercial y 110.878.656.846
= Prestacion de Servicios 19.497.81
e _.__' Comprometidos 2025Numero 5.686.722.64
; de UVR producidas 2025 341
3 Gasto de Funcionamiento + :
7 Gasto Comercial y Prestacion de 91.419.364.483
Senvicios comprometidos 17.595,64
2024/Numero de UVR 5.195.568,20
producidas 2024

Fuente: Resultado SIHO vigencia 2025
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Este indicador mide |a relacion entre el gasto de funcionamiento y el gasto de operacion
comercial y de prestacion de servicios comprometidos frente al nimero de Unidades de
Valor Relativo (UVR) producidas, comparando la vigencia evaluada con la inmediatamente
anterior. Su finalidad es evaluar la eficiencia en el uso de los recursos institucionales en
funcion del volumen de servicios de salud producidos.

Para la vigencia 2025, el Hospital del Sarare ES.E registro gastos comprometidos por
$110.878.656.846 y una produccion de 1949781 UVR, lo que representa un costo
promedio de $5.686.722,64 por UVR. En comparacion, para la vigencia 2024, los gastos
comprometidos fueron de $91.419.364.483 con una produccion de 17.59564 UVR,
equivalente a un costo de $5.195.568,20 por UVR.

Como resultado de esta relacion, el indicador presenta un valor de 1,11 para el aho 2025, b
lo que evidencia un incremento en el costo por unidad de produccian frente a la vigencia
anterior.

De acuerdo con los criterios de evaluacian establecidos en la Resolucion 408 de 2018, la
calificacion del indicador se determina asi; 0 puntos: si el indicador es mayor a 1,10.

En este contexto, el resultado de 1,11 ubica al hospital en el rango de calificacion de 0
puntos, dado que el indicador es superior a 1,10, lo que significa que no cumple con el
estandar establecido por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, el cual exige que el
costo por UVR disminuya o se mantenga controlado en relacion con la vigencia anterior.

El comportamiento observado indica que, si bien la institucion incremento la produccion
de servicios de salud, el crecimiento de los gastos de funcionamiento y operacién fue
proporcionalmente mayor, generando una pérdida de eficiencia en el costo unitario de

. , produccian. "
_f: Entre las principales causas que explican este resultado se destacan:
4 « Incremento en los costos del talento humano en salud, tanto del personal de

planta como del personal vinculade mediante contratos laborales, asociado
principalmente a ajustes salariales, ampliacion de la cobertura de servicios y
mayores requerimientos de personal asistencial y de apoyo para garantizar la
continuidad v oportunidad en |a prestacion de los servicios de salud.

+ Aumento en los costos de insumos, medicamentos y materiales médicos,
impactados por variaciones de mercado y mayores niveles de consumao,
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« Mayor demanda de servicios de salud, que implicd expansion de la capacidad
operativa y mayores costos asociados a la atencion.

« Incremento en los gastos de funcionamiente institucional, necesarios para
garantizar la continuidad y calidad en |a prestacion del servicio.

El resultado del indicador evidencia una disminucion en la eficiencia del gasto por unidad
de produccion, lo cual representa un riesgo en la sostenibilidad operativa si no se
implementan medidas correctivas oportunas. En este sentido, se hace necesario fortalecer
las estrategias de control del gasto, optimizacion de procesos, mejora en la productividad
de los servicios y alineacion del crecimiento del gasto con la generacion efectiva de
produccion en UVR, con el fin de acercar el indicador a los rangos de cumplimiento
definidos por la normatividad vigente.

Resultado del indicador:
Tabla 18. Resultado del indicador 5
No. | Tipo Indicadar Linea de | Resultada | Calificacién | Ponderacién | Resultado
de ESE Base del ponderado
Periodo
Evaluado
5 MNivel | Evolucion del <09 1.1 0 0,06 0.00

Lyl | Gasto por
Unidad de Valor
Relativo
producida (1)

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

Wigrlede St raslr

ELECTRONICOS.

item MNivel Descripcién del Férmula de Caleulo Meta Requisitos de Soporte

indicador (Certificacién)

& Mivel  Proporcion de Valor total adauisiciones de | 0.7 Certificacion suscrita
Lily  medicamentos y medicamentos y materiad por el Revisar Flseal (o
in material médico- medico guinkrgico realizadas Contador v Responsable

quirargico adquiridos | en la vigencia evaluada de Control Interna) que

S,
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mediante: a} Compras | mediante uno o mas de los contenga: 1, Valor total
conjuntas b) Compras | siguientes mecanismos a) por mecanismaos aj, b y
a traves de compras conjuntas bj c). 2, Walor total por
cooperativas de ESE Compras a fravés de otros mecanismas. 3

¢} Compras a trings cooperativas de ESE, €) Walos total general de la
de mecanismos compras a traves de wigencia, 4. Aplicacehin
electrénicos rmecanismos electronicos [ i la farmula,

valor de adquisiciones de la
ESE por medicamanto y
material médico-quirdrgico
en la vigencia evaluada
Fuente; Resolucidn 408 del 2018 de Minsalud

Andlisis del indicador:

Este indicador mide la proporcidn de medicamentos y material médico quirdrgico
adquiridos por la institucion mediante mecanismos de compras conjuntas, compras a
través de cooperativas de Empresas Sociales del Estado o mediante mecanismos
electranicos, frente al total de adquisiciones realizadas por la E.5.E. en la vigencia evaluada.
El objetivo del indicador es promaver estrategias de compra que permitan optimizar
costos, mejorar la eficiencia en la adquisicion de medicamentos y fortalecer los
mecanismos de economia de escala en el sector salud.

Para la vigencia 2025, el Hospital del Sarare ES.E. registro un total de adquisiciones por
medicamentos y material medico quirdrgico por valor de $11.471.378.009. 5in embargo,
durante la vigencia evaluada no se realizaron adquisiciones mediante los mecanismos
establecidos en el indicador, es decir:

e Nl ia

] . Compras conjuntas: $0

}; . Compras a través de cooperativas de Empresas Sociales del Estado: 30
o . Compras a traves de mecanismos electronicos: 30
5

En consecuencia, el resultado del indicador corresponde a 0,00, dado que la totalidad de
las adquisiciones de medicamentos y material médico quirdrgico se realizaron mediante
procesos de contratacién institucional propios, conforme a los procedimientos
establecidos en el Manual de Contratacion de la ES.E.

S
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Por lo anterior, el indicador no se cumple, teniendo en cuenta que la institucion no utilizé
durante la vigencia 2025 ninguno de los mecanismos sefialados en la Resolucion 408 de
2018 para la adquisicion de medicamentos y material médico quirdrgico.

Mo obstante, el valor reportado del total de adquisiciones se presenta con fines
informativos y de control, reflejando el volumen de recursos destinados por la institucion
para garantizar la disponibilidad de medicamentos e insumos necesarios para la
prestacion de los servicios de salud durante la vigencia evaluada. Para vigencias futuras,
H la entidad evaluara la posibilidad de incorporar mecanismos de compras conjuntas o
plataformas electronicas, con el propdsito de fortalecer la eficiencia en la gestion de
adquisiciones y alinearse con las estrategias de compra promovidas por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social

Tabla 19. Resultado del indicador &
Ho. | Tipo Indicadar Linea de Resultado del | Calificacion | Ponderacion | Resultado
de ESE Base Prericdo ponderado
Evaluado
B Ml Proporcidn  de =07 0,00 a 0,05 o
Liyin | medicamentos y
material medico
quirlnges
adauiridos
medianbe
mecanismos  aj
H Campras
conjunias
p bompras  a
E traves de
5 5! cooperativas de
F Ernpresas
g Sociales  del
3 Estada)
> Compras a
Ly de
FeCArtTS
ERCirandog

N :
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INDICADOR 7: MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DIAS POR CONCEPTO DE
SALARIOS DEL PERSONAL DE PLANTA ¥ POR CONCEPTO DE CONTRATACION DE
SERVICIOS, Y VARIACION DEL MONTO FRENTE A LA VIGENCIA ANTERIOR.

Item Nivel Descripcian Férmula / Cilculo Resultads Soporte
esperado
T MNivel Maonto de la deuda Valor de la deuda Cero (0) o Certificacidn suscrita
Lily  superiora 30 diss superior a 30 dias por wariacion par el Revisor Fiscal; en
i par concepto de concepto de salarios del | negativa Cas0 de no Contar con
salarios del personal | personal de planta y Revisor Fiscal, suscrita
de planta y por por concepto de par & Contadaor, gue
concepto de contratacién de Com minkma
contratacidn de servicios, con corte a 31 centenga el valor de
servicios, y vafiacion  de diciembre de la las variables incluidas
del monto frente ala | vigencia objeto de en la farmiula del
vigencia anternar evaluacion [comparado indicador y el caloulo
con la vigencia anterior) ded indicador

Fuenbe: Resolucidn 408 del 2018 de Minsalud
Andlisis del indicador:

Este indicador evalda el monto de la deuda superior a treinta (30) dias por concepto de
salarios del personal de planta y obligaciones derivadas de la contratacion de servicios,
comparando el saldo registrado al cierre de la vigencia evaluada frente al saldo registrado
en la vigencia inmediatamente anterior. Su proposito es medir la capacidad de la
institucion para cumplir oportunamente con sus obligaciones laborales y contractuales,
asi como identificar la variacidn interanual del nivel de mora.

Composicion de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de
planta y contratacion de servicios, segin certificacion expedida por el Revisor Fiscal;

Vigilado Sun

o
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Im:len 14, Certificacién Revisor Fiscal
EL SLISCRITO REVISOR FISCAL CERTIFICA QILIE:

CONCEPTO MAYOR A 30 DIAS VIGENCIA 2024 VIGENCIA 2025 |
Deuda Salarios de planta 10,967, 216 12.622.429|
Contratacidn de servicios 2.979,000 0
et oae: TOTAL 13,046 . 216 12L.6X2.429

Valor de la deuda > a 30 dias por concepto de salarios
del personal de planta de personal v contratacidn de
serviciod con oore a 31 de diciembre de 2025

Contratacion de servidosy | iyuiar de |a deuds > 8 30 dias por concepto de salarios
variaddn del monta frente a | ) o0 reanal de planta de personal y contratacsn de
& vigenda anterior servicios con corte a 31 de diciembre de 2025) Menaos
{Valor de la deuda > a 30 dias por conoepbo de salarios
del personal de planta de personal y contratacidn de
senvicios con corte a 31 de dicdemibre de 2025]

Fuente: Certificacidn revisor Fiscal ESE Hospital del Sarare

De acuerdo con la informacion reportada, el monto total de la deuda superior a 30 dias
presento una disminucion de $1.323.787, equivalente aproximadamente a una variacién
interanual negativa del -9,5 % entre las vigencias 2024 y 2025.

Para la vigencia 2025, la deuda superior a 30 dias corresponde exclusivamente a
obligaciones relacionadas con salarios del personal de planta, por valor de $§12.622.429,
mientras que no se registran saldos pendientes por concepto de contratacion de servicios
al cierre de la vigencia.

Segun la relacion de cuentas por pagar de ndmina, el saldo pendiente corresponde a
obligacion laboral a favor de funcionarios de la institucién, cuyo pago no fue efectuado
dentro de la vigencia fiscal 2025, quedando constituido como cuenta por pagar para la
vigencia siguiente, razon por la cual se registra dentro del indicador como deuda superior

a 30 dias.
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Criterios de evaluacién segin la Resolucién 408 de 2018

La Resolucion 408 de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccion Social establece los
siguientes criterios de calificacion para este indicador:

Calificacion Criterio de evaluacién

0 puntos Si en la vigencia evaluada la ESE registra deuda superior a 30 dias y la
variacion interanual es positiva, es decir, el monto de la deuda aumenta
frente a la vigencia anterior.

1 punto 5i en la vigencia evaluada la ESE registra deuda superior a 30 dias y la
variacion interanual es igual a cero (0), es decir, el monto de la deuda
se mantiene igual frente a la vigencia anterior.

3 puntos 5i en la vigencia evaluada la ESE registra deuda superior a 30 dias v la
variacién interanual es negativa, lo que significa que el monto de la
deuda disminuye frente a la vigencia anterior.

5 puntos 5i en la vigencia evaluada la ESE no registra deuda superior a 30 dias
por estos conceptos.

Clasificacién del indicador para el Hospital del Sarare E.5.E.
Con base en los valores reportados:

« Existe deuda superior a 30 dias al cierre de la vigencia 2025.
« Lawariacion frente a la vigencia 2024 es negativa (-9,5 %), lo que significa que
el monto de la deuda disminuyé.

Por lo anterior, conforme a los criterios de evaluacion establecidos en la Resolucidon 408
de 2018, el indicador se clasifica de la siguiente manera:

« Calificacion obtenida: 3 puntos
» Resultado del indicador: CUMPLE

El resultado obtenido evidencia que, aungue al cierre de la vigencia 2025 persiste un saldo
de obligaciones superior a 30 dias, la institucion logré reducir el monto total de la
deuda en mora frente a la vigencia anterior, lo que refleja mejoras en la gestion de
pagos vy en el control de las obligaciones laborales y contractuales.
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En este sentido, el comportamiento del indicador muestra una tendencia favorable en la
gestion financiera institucional, evidenciando avances en la reduccion del nivel de mora,
en concordancia con los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social para la evaluacion de la gestion de las Empresas Sociales del Estado.

Resultado del indicador:
Tabla 20. Resultado del Indicador 7
No. | Tipo indicador Linea de | Resultade | Calificacién | Ponderacién | Resultado
™ de ESE Baze del ponderado

Periado
Evaluade

7 Mivel |l | Monto de la devda | Cero {0} o 0,95 3 0,06 0,18

y il qupenad 4 30 dias waracion

par contepto di negative
salarios del personal
e planta y por
concepto de
contratacon de
LAMVIEISS Y VBN 300N
del mono frente a s
vigencia anterod.

INDICADOR 8: UTILIZACION DE INFORMACION DE REGISTRO INDIVIDUAL DE

PRESTACIONES =RIPS
@ ftem  Mivel  Descripcion Férmula / Criterio Meta / Soporte
5 Resultado
esparado
o L] Nivel  Ltilizacion de Numero de informes de andlisks de | 4 Informe ded respandable de
5 Lily informacidn de | la prestacidn de servicios de la ESE Dereccitn de a ESE o quien
5 1. | Registro presemtados & la Junta Dinectiva haga sus veces, soportado
] Inscvichual de con base en RIPS de la vigencia en las Actas de sesion de b
g Prestacionesd — | obeeto de evaluacion. En ¢l Gaso lunta Directiva, Qe como
E RIPS de msttuciones clasifecadas en mrimmo cantenga: fecha de
;!" primer nivel, &l imforme deberd fos informes presentados a
contener la caracterizacion de la fa Junta Directiva, periodo
poblacitn capitada, tenienda en de las RIPS wtikzadas para &l
Susnta como menimo of perfil andlisis y relacion de Actas
epidemichigics y las frecuencias e Junta Directiva en & que
de uso de los sendicios e presentd el imforme

Fuente: Resolucion 408 del 2018 de Minsalud
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Anilisis del indicador:

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

El objetivo del informe es recopilar y analizar la informacion generada por los RIPS para
la prestacion de los servicios por las diferentes areas de atencion como reguerimiento del
plan de gestién 2025 de acuerdo a resolucion 408 de 2018.

El informe contiene:

Los RIPS {Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud) "son el conjunto de
datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad Social en Salud requiere
para los procesos de direccion, regulacion y control, ¥y como soporte de la venta de
servicio, cuya denominacion, estructura y caracteristicas se ha unificado y estandarizado
para todas las entidades a que hace referencia el articulo segundo de la Resolucion No.
3374 de 27 de diciembre de 2000".

Partiendo de las disposiciones dadas por las rescluciones 710 de 2012 y 743 de 2013 del
Ministerio de Salud y proteccidn social, establecen que las instituciones prestadoras de
servicios deben generar planes de gestion orientados a la generacion de resultados
gerenciales, administrativos y clinicos, Este informe realiza un analisis que incluye todas
las actividades, procedimientos o intervenciones de salud que realiza la E.S.E Hospital del
Sarare en la vigencia 2025, en aras de realizar una mejora constante en su productividad
oy 1 y en la humanizacion del servicio de salud.

Para el registro de los procesos asistenciales, se cuenta con el sistema Dinamica gerencial,
en el que se tiene un modelo de Historia Clinica que cumple con los requisitos de ley, de
donde se toman los insumos para generar el informe RIPS.
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OBJETIVO GEMNERAL DE LOS INFORMES RIPS PRESENTADOS

Recopilar y analizar la informacion generada por los RIPS para la prestacion de los servicios
por las diferentes areas de atencion como requerimiento del plan de gestion 2025 de
acuerdo a resolucion 408 de 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Calcular el nivel de demanda de los servicios de salud.
= Establecer el perfil de los usuarios de cada tipo de servicio.
» Establecer el perfil de morbilidad y mortalidad

DATOS DEMOGRAFICOS
» Poblacion atendida
« Frecuencia de atencion por EPS
= Poblacion atendida por municipio

» Morbilidad General:

= Morbilidad < de un ano

+ Morbilidad de 1 a 5afios

* Morbilidad de 6 a 11 anos
» Morbilidad de 12 a 17 afos
» Morbilidad de 18 a 28 afos
* Morbilidad de 29 a 59 afios
* Moaorbilidad = de 60 afios

= Morbilidad en el Servicio de Urgencias:
Morbilidad < de un afo

= Morbilidad de 1 a Sanos
Maorbilidad de 6 a 11 afios

* Morbilidad de 12 a 17 afos

» Morbilidad de 18 a 28 afos 65

» Morbilidad de 29 a 59 anos

* Morbilidad > de 60 afos

M .
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= Morbilidad Por Egreso Hospitalario:

™

Morbilidad < de un afio
Marbilidad de 1 a 5anos
Marbilidad de 6 a 11 afios
Maorbilidad de 12 a 17 afos
Morbilidad de 18 a 28 ahos
Morbilidad de 29 a 59 afos
Maorbilidad > de 60 afios

» Estadisticas Vitales:

Nacimientos por grupo de edad de la madre
Macimientos por procedencia

MNacimientos por Zona

Mivel educativo de la madre

MNacimientos por grupo étnico.

» Mortalidad Hospitalaria:

Mortalidad en horas de estancia hospitalaria
Causas de Mortalidad

» Eventos de Interés en Salud Plblica.

N | ™
]
A ™
3 .
4 .

Comportamiento de la IRA

Comportamiento de la EDA

Comportamiento epidemiologico del Dengue
Comportamiento del accidente ofidico
Comportamiento epidemiologico del paludismo
Comportamiento epidemiolégico de la tuberculosis
Comportamiento epidemiolégico del intento suicida

Los informes de RIPS con la anterior informacion, fueron presentados a la Junta Directiva,
segln consta en las siguientes actas de junta:

Suscripcion de actas de Junta directiva en las que se realizo revision de los informes RIPS
de cada trimestre:
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Tabla 21. Actas de Junta Directiva RIPS 2025

PERIODO DEL INFORME

FECHA DE PRESENTACION

HUMERD DE ACTA DE
JUNTA

{enero-marzo)

informe RIPS primer trimestre 2025 Julio 02 de 2025

Acta N 005 de 2025

2025 {abril-junio)

Informe RIPS segundo trimestre Agosto 11 de 2025

Acta M 00T de 2025

Informe RIPS tercer trimestre 2025
Uulic-septiembrea)

Moviembre 10 de 2025

Acta MO0 de 2025

Informe RIPS cuarto timestre 2025
{octubre-diciembre)

Febrero 10 de 2026

Acta N 003 de 2026

Fusnte: Archivo fisico de Actas Junta Directiva de la E5E Hospital del Sarare vigencia 2025 v 2026

Imagen 16, Acta de Junta No 005 del 2025
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Fuente: Acta de Junta Mo 007 del 2025
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Imagen 18. Acta de Junta No 010 del 2025 Fnagen 19. Acta de Junta Mo 003 del 2026
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Fuermbe: Acts de Junts Mo 010 dal 2025 Fuprte: Acts de Jurts Mo 003 del 2026

Resultado del indicador:
Tabla 1. Resultado del indicador 8

Nao. Tipo Indicador Linea de | Resultado | Calificacién | Ponderacion | Resultado
de ESE Base del penderado
Periodo
Evaluado
8 Mivel Utilizacion de 100% 1005 3 0,06 03
LIy | informacion de
Reqgistro
Individual de
! prestaciones
RIPS
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INDICADOR 9: RESULTADO EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDO.

iterm  Mivel Descripeldn Farmula / Caleula Meta / Saporte
Resultado
esperado
9 Mgl Resultado Valor de la ejecucion de ingresos Ficha técnics de
I, I v Equilibric totales recaudados en la vigencia la pagina web
i Presupuestal chjets de evaluacidn (incluye el valor 21 del  SIHD  del
con Recaudo recavdade de C(xC de wvigencias Ministeno de
™ anteriores) / Valor de la ejecucidn de salud ¥
gastos comprometidos en |a vigencia Proteccion
objeto de evaluacion (incluye ef valor Social (2)
comprometido de CxP de wigencias
anteriores)

Fuente: Resolucidn 408 del 2018 de Minsalud
Analisis del indicador:

Este indicador mide la relacion entre el total de ingresos efectivamente recaudados y el
total de gastos comprometidos durante la vigencia evaluada, incluyendo tanto cuentas
por cobrar de vigencias anteriores (CXC) como cuentas por pagar de vigencias anteriores
(CXP). Su proposito es evaluar la capacidad de la institucion para respaldar sus
compromisos presupuestales con ingresos efectivamente recaudados, permitiendo
identificar el nivel de equilibrio financiero de la entidad.

Resultado del indicador:
INDICADOR 9: RESULTADO EQUILIBRIDO PRESUPUESTAL COMN RECAUDD

Valor de la Ejecucion de Ingresos Totales

con el Recaudos durante la vigencia 2025, 127.502.618.946,00

Z incluyendo CXC Vigencia Anteriores 059
% Valor de la Ejecucion de Gastos '

2 Comprometidos durante la vigencia de 2025, 129.239.500.767,00

incluyendo CXP de Vigencia Anteriores

Fuente: Sistermn de informacidn Hespitalarna = SIHO
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Imagen 21. Reporte SIHO
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Fuente: Sisteme de informacidn Hosprialaria = SIHO,

El resultado del indicador para |la vigencia 2025 fue de 0,99, valor que no alcanza
completamente la meta establecida de 1, por lo que técnicamente no se cumple el
estandar definido. Mo obstante, el resultado se encuentra muy cercano al nivel de
equilibrio presupuestal, lo que evidencia una gestion financiera responsable y un -
adecuado control del gasto institucional.

Este comportamiento indica que por cada peso comprometido por la institucion se
recaudaron aproximadamente $0,99, reflejando que la entidad mantiene una
capacidad casi equivalente entre los recursos recaudados y las obligaciones
adquiridas, situacién que permite sostener la operacidn institucional sin presentar
desequilibrios significativos.

La leve diferencia frente a la meta se explica principalmente por factores asociados al
comportamiento de la cartera del sistema de salud, entre los cuales se destacan:

» Retrasos en el pago de cuentas médicas por parte de algunas EP5, que generan
desfases entre la facturacion y el recaudo efectivo.

« Procesos de auditoria y conciliacién de cuentas médicas prolongados, que
dilatan el reconocimiento definitivo y pago de las facturas. J

» Alta concentracion de cartera en algunos pagadores. lo cual impacta la
disponibilidad de liquidez en determinados periodos.

WigHodo Haipar

A pesar de lo anterior, el resultado obtenido refleja que el Hospital del Sarare E.S.E.
mantiene un manejo presupuestal prudente y responsable, crientado a garantizar el
equilibrio financiero y la continuidad en la prestacion de los servicios de salud. En este
sentido, la administracidn continda fortaleciendo las estrategias de gestién de cartera,
seguimiento al recaudo y control del gasto, con el proposito de alcanzar plenamente
la meta establecida en las proximas vigencias.
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Tabla 23. Resultado del indicador 9
MNo. | Tipe | Indicadar Linea de | Resultado | Calificacién | Ponderacién | Resultado
de ESE Base del ponderado
| Periodo
Evaluade
| MNivel Resultado 21 0.99 3 0,06 018

LIy il | Equilibrio
Presupuestal con
jﬂl Recaudo.

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

item MNivel Descripeién del Criterio de Maeta Fuente de
Indicador Evaluacién Verificacién
10 Mivel Oportunidad enla Cumplimignto Cumplimiente  Superintendencia
Ly  entrega del reporte de opartung de |os dentro de los Macional de Salud
i informacion en informes en términos
cumplimiento de la térmings de la previstos
Circular Unica expedida normatnidad

par la Superntendencia vigente,
Macional de Saklud o la

ﬂ niarma que la sustituya.

Fuente: Resolucidn 408 de 2018 de Minsalud

Analisis del indicador:

Este indicador evalua el cumplimiento oportuno en el reporte de la informacién requerida
por la Superintendencia Nacional de Salud, conforme a lo establecido en la Circular Unica
de |a Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la sustituya. Su objetive es
verificar que las instituciones del sector salud remitan de manera completa y dentro de
los plazos establecidos los informes financieros, administratives y de gestidn exigidos por
el ente de inspeccion, vigilancia y control.
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A continuacién, se describe el estado de entrega de informes acorde a la circular Unica de
la Supersalud, con las respectivas observaciones de cumplimiento.

Tabla 24. Relacién de informes circular Unica Supersalud

FECHA DE | FECHA DE
MOMBRE DEL INFORME | PERIODICIDAD CORTE REPORTE OBSERVACIOMNES
FPOOT - Conjunto
Ei;“::lii:l: Estados | anual die-31 abr-10 SE CUMPLIO
Revelaciones
;ﬁs E::'ﬁn;:::;n Anual dic-31| abr-10 SE CUMPLIO
P CHEINOAT RIROE: | il dic-31| abr-10 SE CUMPLIO
Fiscal
FTﬂﬂEl ;z;ﬁiﬂ Anual die-31| abr-10 SE CUMPLIO
20 dias calendario
Marzo 31 | después de |a
junio 30| fecha de corte.
;“T!;cﬁﬂ"“ de Pasves | estral ““"’""";E :ﬁ :: f:‘;md’“ SE CUMPLIO
diciembre | hard hasta febrero
31| 20 del afic
siguiente.
FT025 - Reporte de 20 dias calendario
Facturacion Radicada por después de la
IPS, Gestores fecha de corte.
_, Farmacéuticos y Ultimo dia | Para el cierre de
ok Operadores Logisticos de | Mensual de cada | afio (diciembre | SE CUMPLIO
Tecnologias en Salud a mes. | 31}, el reporte se
L) entidades del hara hasta el 20
) aseguramiento en salud de febrero del
- Mensual afio siguiente.

b
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20 dias calendario
después de la fecha
de corte. Para el

Marzo 31
Jjunie 30

FT026 - Contratacin Trimestral | SePUeMBIe| e deaRo,el  |SECUMPLIO
30
! reporte se hard
dicmmhsr: hasta febrero 20
del afio siguiente.
GT001 - Reporte de
implementacion del Codigo
ﬁ de Conducta y de Buen Anual sep-30 | oct-20 SE CUMPLIO
Gobierno (Aplica para IPS
iblicas grupos C1, C2, D1)
S o
fu;'fis RN Anual dic-31| abr-10 SE CUMPLIO
: Febrero 20 o
Eﬁ:ﬂ fﬂ';:‘;ﬂ /- Anual dic-31 | cuando exista una | SE CUMPLIO
modificacion.

STD02 - Aplicacidn del
PAMEC [No aplica para IPS | Anual dic-31 | feb-28 SE CUMPLIO
Pdblicas Grupo D3)

STO06 - Reclamaciones por

- Arididartoe 86 Trkrim Anual dic-31 | mar-30 SE CUMPLIO
o 1 20 dias calendario
'f FT018 - Datos para el después de la fecha
k| céleulo de la posicién de Ultimo dia | de corte. Para el
E" Liquidez (Aplica para IP5 Mensual de cada | cierre de afio, el SE CUMPLIO
publicas grupos B, C1, Q2 y mes. | reporte se hara
D7) hasta febrero 20
del afo siguiente.
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Durante la vigencia 2025, el Hospital del Sarare E.S.E. realizo el reporte oportuno de |a
totalidad de los informes exigidos, entre los cuales se destacan: estados financieros y sus
revelaciones (FPOO1), certificacion de estados financieras (FP802), dictamen del revisor
fiscal (FPDO3), publicacion de estados financieros (FT002), detalle de pasivos por tercero
(FTOD4), reporte de facturacion radicada (FTO025), reporte de contratacidn (FTO286),
implementacion del codigo de conducta y buen gobierno (GT001), rendicion de cuentas
(GT003), asociacion de usuarios (GT004), aplicacion del PAMEC (ST002), reclamaciones
por accidentes de transito (ST006) y reporte de posicidon de liquidez (FTO18).

De acuerdo con la informacion reportada y los registros de envio, todos los informes
fueron presentados dentro de los plazos establecidos y con la periodicidad requerida,
cumpliendo con los parametros definidos por la Superintendencia Nacional de Salud.

En consecuencia, el indicador se cumple, evidenciando una adecuada gestion
institucional en el reporte de informacion, cumplimiento de las obligaciones regulatorias
y fortalecimiento de los procesos de transparencia y control en la gestion administrativa,
financiera y asistencial de la entidad. Este resultado refleja ademas el compromiso de la
institucion con los principios de oportunidad, confiabilidad y responsabilidad en la
rendicion de informacion ante los organismos de vigilancia y control del sistema de salud.
Resultado del indicador:
Tabla 25. Resultado del indicador 10
Mo. | Tipo | Indicador Linea de Base | Resultado | Calificacion | Ponderacién | Resultado
de del poenderado
ESE Periodo
Evaluado
’ 10 | Mivel | Oportursdad en Presentado S8 curnpd 5 Q.06 03
i Ly | laentrega de DpCrtunaments
k! I repoeie de o
‘ informacidn en
_E cumplimegnto de
4 la Circular Unica
- expedida poe la
Suparintendencia
Macional de
Salud o [ Porma
que la sustituya,
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INDICADOR 11: OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DEL REPORTE DE INFORMACION
EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 2193 DE 2004 COMPILADO EN LA SECCION 2,
CAPITULO B, 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.
item Nivel Descripcion del Indicador = Criterio de Peta Fuente de
Evaluacidn Verificacién
1 Mivel Oportunidad en el reparte  Cumplimiento Cumplimlenta Ministerio de
Lily de Informacidm en  oporuno  de  los dentro de los  Salud ¥
] cumplimignto del Decreto  informes en términos  términos Proteccion
2193 de 2004 compilado en | de la normatividad  previstos Sacial
la Seccién 2, Capitulo & | wvigente delavigencia
Titule 3, Parte 5 del Libro 2 = objeto de evaluacion.
de! Decrete 780 de 2016
o la norma gque la
sustituyal.
Fuente: Resolucion 408 del 2018 de Minsalud
Analisis del indicador:

Este indicador evalia el cumplimiento oportuno en el reporte de la informacion
institucional a través del Sisterna de Informacion Hospitalaria (SIHO), en concordancia con
lo establecido en el Decreto 2193 de 2004, los cuales se entregaron en los planes
establecidos por la UAESA.

El objetivo del indicador es verificar que las Empresas Sociales del Estado reporten de
manera oportuna la informacion financiera, administrativa, de produccion y gestion
requerida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, dentro de los plazos establecidos
para cada periodo de reporte,

Durante la vigencia 2025, el Hospital del Sarare E5.E realizo el reporte de los informes
trimestrales en el Sistema de Informacion Hospitalaria - SIHO, asi:
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Tabla 26, Relacién de informes Trimestrales vigencia 2025

INDICADOR 11: OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DEL REPORTE DE INFORMACION EN
CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 2193 DE 2004 COMPILADO EM LA SECCION 2, CAPITULD &,
TITULD3, PARTE 5 DEL LIBRO 2 DEL DECRETO 780 DE 2016- DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO DEL SECTOR SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL O LA MORMA QUE LA

| SUSTITUYA.
I OPORTUNIDAD DE
PERIODO DEL INFORME FECHA DE ENTREGA iy

= : : -

nicrme 2193 primer trimestre 2025 (Enero Mayo 02 de 2025 OPORTUND
Marzo)

Informe 2193 primer trimestre 2025 (Abril-

sl e Al | agosta 11 de 2025 OPORTUNG

Junig)

Informe 2193 primer trimestre 2025 (fulio-

i i Ll Uulia- | oviembre 07 de 2025 | OPORTUND
Septiembre)

Informe 21 i 2025

nlormys 2133 primer St Febrera 16 de 2026 OPORTUNO
| {Octubre-Dicembne)

RESULTADO FINAL DE CUMPLIMIENTO CUMPLE
Fuente: Reporte SIHO
Imagen 24, Resolucidn 408 del 2018 Minsalud, Indicador 11
oo winhs O GPRCBVME  MRUUOAGT  SRSURRI  SSUMGSND  EWTHCEDN

=

De acuerdo con las fechas de reporte registradas, todos los informes fueron presentados dentro
1 de los plazos establecidos por la normatividad vigente, garantizando la disponibilidad de la
informacion institucional para el sequimiento, evaluacion y control por parte del Ministerio de

LM

Salud y Proteccion Social.

Wigilidle

salud,

Fuente: Reporte S5IHO

En consecuencia, el resultado final del indicador es CUMPLE, evidenciando que el Hospital del
Sarare E5.E. mantuvo un adecuado cumplimiento de las obligaciones de reporte de informacion
en el sistema SIHO, reflejando organizacidn administrativa, oportunidad en el manejo de la
informacion y compromiso institucional con los procesos de seguimiento y control del sector

e,
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Resultado del indicador:
Tabla 17, Resultado del indicador 11
Unéa de  Resultado
Basa dal
Periodo
Evaluado
100% 3

Resultado
penderado

Mo. Tipode Indicador Calificacion  Ponderacian

ESE

Oportunidad en ¢
reporte de informacidn
en oumplkemeenio del
Decreto 2183 de 2004
tomplada en la
Secodm I -capatulo &
titulo 3, part= 5 dal
lioro de Dwexcreto Uinico
Reglament i del
Secior Saksd y
profeccian Sccial o la
N Quie |8 Sustiluya,

Mivel 100% 03

ALy i

n 0.06

6.3 Indicadores de gestién clinica o asistencial

INDICADOR 12: EVALUACION DE APLICACION LA GUIA DE MANEJO ESPECIFICA:
HEMORRAGIAS DEL Il TRIMESTRE Y TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EM LAS

GESTANTES.
item Mivel Descripciéndel  Férmula de Calculo Meta Requisitos de
Indicador Soporte (Informe)
12 MWivel Evaluacion de Mimero de historias clinicas =0.8  Informe del! Comité
) gl aplicacion de auditadas, que hacen parte de |a de Historias Clinlcas
] guis de manejo | muestra representativa, con de la ESE que
especifica para aplicacion estncta de la guia de conbenga: =
. hemosragias 11 mangjo para diagnostico de Referencia al acto
_‘E trimesire o hemorragias ded 111 tremestre o admenistrative de
.:E_" trastornos trastornos hipertens1vos en la adopcidn de la guia «
hipertensivos en gestacion en lawvigencia objeto Definicion y
gestantes. de evaluacidn/numero total de cuantificacidn de la
historias clinicas auditadas de la miestra « Aplicacion
muestra representativa de de la farmula.
pacientes 00D edad gestaconal
mayor de 27 semanas, atendidas
en la ESE,
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Contextualizacion del indicador:
Introduccion

En todo el munde, los trastornos hipertensivos constituyen una de las complicaciones mas
habituales del embarazo y son responsables de un importante porcentaje de
marbimortalidad tanto materna como perinatal, especialmente en los lugares de escasos
recursos.

Un analisis sistematico de la OMS sobre las causas de muerte materna ha mostrado que
los trastornos hipertensivos constituyen una de las principales causas de muerte materna
&n los paises en vias de desarrollo, especialmente en Africa, América Latina y El Caribe. )
Los paises en vias de desarrollo contintan registrando tasas comparativamente mas
elevadas de muertes maternas y perinatales por embarazos complicados debido a la
hipertensién como resultado de |a escasa utilizacion de los servicios de contral prenatal y
de asistencia obstétrica, asl como la presentacion tardia a las unidades especializadas para
la atencién de emergencia. Los problemas con el manejo de la hipertension en el
embarazo se encuentran no solo en su etiopatogenia desconocida, sino también en la
variacion en sus definiciones, medidas y clasificaciones utilizadas para categorizar la
hipertension en las embarazadas.

El Modelo de Atencidn Integral en Salud (MAIS) propone un fortalecimiento del primer
nivel de atencion como puerta de entrada al sistema, basado en atencién integral, con
continuidad y con un enfoque familiar, comunitario e individual. La especificidad del
primer nivel de atencion sera explicita en el set de instrumentos asistenciales en salud; las
acciones que deben realizarse en los niveles superiores se mencionaran segun su
especificidad teniendo en cuenta la realidad y los principios de accesibilidad, calidad y
eficiencia consagrados en la Constitucion de la Republica y el Sistema Macional de Salud.

i

Vigilada 5.

Histaria natural

Los trastornos hipertensivos gestacionales son multisistemicos y de causa desconocida; se
caracterizan por una atribuible placentacion anomala, con hipoxia/fisquemia placentaria,

o .
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disfuncién del endotelio materno, probablemente favorecida por una predisposicion
inmunagenética, con una inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica.

La enfermedad se caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el sistema materno y
del lecho placentario, debido a un desbalance de los factores que promueven la normal
angiogeénesis a favor de factores antiangiogénicos (sFit-1 o sVEGFr, Factor de Crecimiento
Placentario PIGF, Endoglina). Estos factores estan presentes en exceso en la circulacion de
pacientes varias semanas antes de la aparicidn de las primeras manifestaciones clinicas
e con evidencia de alteraciones metabdlicas e inmunogenéticas. Se comprobd gue existe
alteracion enzimatica para la sintesis normal del dxido nitrico (NQ), que conduce al estrés
oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios con aumento del Tromboxano
Al y disminucion de Prostacicling, estimulacion del Sistema Renina-Angiotensina, con
aumento de la resistencia periférica y vasoconstriccion generalizada. Estos cambios
reducen el flujo utero placentario, con trombosis del lecho vascular placentario, depdsitos
de fibrina, isquemia e infartos de la placenta. Todos estos factores circulantes conducen
al dafio endotelial, con el consecuente aurmento de la permeabilidad endotelial, la pérdida
de la capacidad vasodilatadora y de la funcidn antiagregante plaguetaria. Los hallazgos
clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como un sindrome materno
(hipertension y proteinuria con o sin anomalias sistemicas), y/o un sindrome fetal
(restriccion de crecimiento fetal, reduccion del liguide amnidtico e hipoxia fetal).
Aquellas madres con hipertension asociada al embarazo tienen riesgo aumentado para
™ desarrollar complicaciones potencialmente letales, tales como desprendimiento de
placenta normo inserta, coagulacion intravascular diseminada, hemorragia cerebral, falla
hepatica e insuficiencia renal aguda. Es mucho mas frecuente este tipo de complicaciones
= B en la pre eclampsia-eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en embarazadas
nuliparas sin otras complicaciones o factores de riesgo aparentes.

Definicion

Vigdado S

La definicion de la OMS respecto a hipertension arterial (HTA) aplica también para la
gestante: tension arterial (TA) igual o mayor a 140 mm Hg de sistolica y/o %0 mm Hg de
diastdlica, registrada en dos tomas separadas por lo menos por cuatro a seis horas.
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Los trastornos hipertensivos en el embarazo (THE) son grupo de complicaciones asociada
al embarazo, para hablar de esta patologia se debe conocer que se dividen en 5 grandes
subgrupos dependiendo su caracteristica, segun el colegio americano de ginecologia y
obstetricia, la federacion internacional de ginecologia y obstetricia, el ministerio de salud,
las cuales son:
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¥ Hipertension arterial cronica
¥ Pre eclampsia (leve y severa)
¥ Eclampsia
¥ Hipertension crdnica mas pre eclampsia agregada
¥ Hipertension gestacional
Pre eclampsia 2-8%
Hipertension cronica 2-5%
Hipertension gestacional 2-3%
preclamsia agregada 1-3%
Eclampsia 0.1%-1,0
Clasificacién:
Hipertensidn arterial cronica:
g » Hipertensidn diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras 20 semanas
1 de gestacidn, o hipertension que se diagnostica durante el embarazo y no se
:ﬂ’ resuelve a las 12 semanas posparto,
f'i_‘ Puede ser primaria o esencial, o secundaria a patologia renal, reno vascular, endocrina
(tiroidea, suprarrenal) y/o coartacion de aorta
Preeclamsia leve
= 5 define cuando una materna con embarazo mayor de 20 semanas con una
tension arterial mayor o igual a 140 / 90 mm de Hg tomada en dos ocasiones
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separada de 4 hora como minimo mas proteinuria mayor o igual a 300 mg / 24
horas.

Pre eclampsia Severa

L]

Tension arterial 2 160/110 mm Hg, con proteinuria positiva y asociada a uno o
varios de los siguientes eventos clinicos o de laboratorio (indicativos de dafho
endotelial en drgano blanco):

Proteinuria >5g/24 h.

Alteraciones hepaticas (aumento de transaminasas, epigastralgia persistente,
nauseas/ vomitos, dolor en cuadrante superior en el abdomen.

Alteraciones hematologicas (Trombocitopenia 0,9 mg /dL Oliguria de <50 mL/hora
hemograma con plaguetas menor de 100.000; LDH mayor 600 mg/dl; AST y ALT
mayor 70 mg/d| (sindrome HELLP) creatinina mayor 1,2 mg/dL).

Alteraciones neurclogicas (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente,
hiperexcitabilidad

Psicomotriz, alteracion del sensorio - confusidn).

Alteraciones visuales (visidn borrosa, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia),
Restriccion del crecimiento intrauterino,

Oligohidramnios.

Desprendimiento de placenta.

Cianosis - Edema Agudo de Pulmdn (no atribuible a otras causas,

Eclampsia

Se define como un caso de gestante con embarazo de 20 semanas o méas o en las
primeras tres semanas del puerperio con criterios de trastorno hipertensivo del
embarazo que presenta convulsién o coma.

Hipertensién cronica mas pre eclampsia sobre agregada

Es el desarrcllo de pre eclampsia o eclampsia en una mujer con hipertension
cronica preexistente

Hipertension gestacional

Es un diagnostico provisional que amerita reclasificacion en posparto; si el cuadro
es de rapida recuperacion y las cifras retornan a lo normal se clasifican como

N
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hipertension transitoria y si las cifras tensionales permanecen elevadas por mas de
seis semanas se clasifica como hipertension cronica y no se acompafian de
proteinuria

COMPLICACION

SINDROME DE HELLP

El sindrome de HELLP una complicacion de los trastornos hipertensivo del embarazo
principalmente encontrado en paciente con pre eclampsia agregada y en mujeres con
hipertension gestacional. Esta complicacion donde existe una anemia hemolitica

microangiopatica se caracteriza por la presencia de hemolisis extravascular, elevacion de o
enzimas hepatica y descenso del conteo plaquetario
Criterios:
» HEMOLISIS Anormalidades en el frotis de sangre periférica: esquistocitos.
Esferocitos.

» Bilirrubina total > 1,2 mg /dL Deshidrogenasa lactica > 600 U/L.
» ELEVACION DE LAS ENZIMAS HEPATICAS

+ Transaminasas > 70 UL

= Deshidrogenasa lactica > 600 U/L.

« TROMBOCITOPENIA < 100.000 plaguetas /mm.

» SINTOMAS: el 20 % son normotensa y sin proteinuria.

= Dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho.

= Mauseay vomito

Analisis del indicador: [

Objetivo del informe

Presentacion de resultados de evaluacion de calidad de historias clinicas con aplicacion
de la guia de manejo especifico para trastornos hipertensivos en gestantes adoptadas por
el HOSPITAL DEL SARARE ESE bajo Resolucion 221 del 15 de noviembre de 2023 por |a
cual se adoptan las Guias de practica clinica de evidencia cientifica, rutas integrales de
atencion en salud de Minsalud, protocolos y guias del Instituto nacional de salud para
eventos de interés en salud publica.
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Objetivo de la guia

Diagnosticar y controlar oportunamente las complicaciones hipertensivas del embarazo,
orientar el tratamiento adecuado, ofrecer educacion individual y referir al 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 referente

¥ INDICADORES DE GESTION: Son expresiones cuantitativas de las variables gue
intervienen en un proceso, gue permiten verificar o medir la cobertura de las
demandas, la calidad de los satisfactores o productos y el impacto de la solucian
de la necesidad de la sociedad.

¥ GUIAS: son "el conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera sistematica,
para ayudar a los clinicos y a los pacientes en el proceso de toma de decisiones,
sobre los cuales son las intervenciones mas adecuadas para resolver un problema
clinico en unas circunstancias sanitarias especificas.” Su objetivo es "elaborar
recomendaciones explicitas 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 ¥ sintomas, métodos diagnosticos, diagndsticos
diferenciales, tratamiento, manejo y evolucion de la enfermedad, disminuyen la
posibilidad de que los pacientes sean diagnosticados errdneamente, reciban
medicamentos innecesarios o sean sometidos a procedimientos diagnosticos o
terapeuticos

Injustificados, permiten estandarizar procesos de atencién en salud, facilitan la medicién
de resultados y son un gran aporte para la calidad del servicio a la vez que impactan de
manera positiva en los costos institucionales.

: ]

Vigileo Supérealid

Metodologia aplicada

Para evaluar la adherencia a las guias de manejo especifico para trastornos hipertensivos
en gestantes, se seleccionaron las historias clinicas de las pacientes diagnosticadas con

Mo .
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esta patologia. Mediante listas de chequeo, se determind el porcentaje de cumplimiento
de los profesionales médicos y especialistas en el manejo de estos casos. Se recopilaron
datos de las historias clinicas por trimestre, utilizando los codigos de diagnostico de
egreso, y se asigno a cada medico responsable del servicio la tarea de aplicar las listas de
chequeo, lo que permitid obtener resultados numeéricos. 5e consideraron criterios de
inclusion y exclusion:

¥ Criterio de inclusion:

Todas gestantes con trastorno hipertensivo manejada por urgencia con embarazo mayor
a 27 semanas,
« Criterio de exclusion: -
= Trastorno hipertensivo menor de 27 semanas de gestacion.
» Gestante manejada por consulta externa.

EVALUACION DE APLICACION ESPECIFICO PARA GUIA DE MANEJO HIPERTENSION
EN LA GESTACION 2025

Definicion y cuantificacion de la muestra hipertension en la gestacion:
Para obtencion de los datos a analizar en este indicador se utilizd muestreo aleatorio
simple para poblaciones finitas que determinara el numero de historias clinicas a analizar;
En donde N = tamafio de la poblacién, Z = nivel de confianza, P = probabilidad de éxito
o proporcion esperada, Q = probabilidad de fracaso, D = precisién (Error maximo
admisible en términos de proporcidn).
: Durante la vigencia 2025 presentaron 231 eventos de trastornos hipertensivos en
" 3 gestantes: (casos totales o N), de los cuales al aplicar la formula de tamarfio muestra se e
analizaron 125 de ellos (muestra o n).

N=231, n: 125
Mivel de confianza de 30% con margen de error 5,0% con probabilidad de ocurrencia
0.05

Wipiladi e e
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Papeles de trabajo

Margen: 5%

Nivel de confianza: 90%
Poblacion: 231

Tamano de muestra: 125

125/4=31
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El Instrumento ISABEL es una herramienta digital de soporte a la decision clinica disefada
para reducir errores de diagnostico mediante el analisis de sintomas y datos del paciente.
En el Plan de Aceleracidn para la Reduccién de la Mortalidad Materna, su importancia es
vital porque ayuda al personal de salud a identificar rapidamente complicaciones graves
(como preeclampsia o sepsis) que podrian pasar desapercibidas. El Hospital del Sarare
adopto esta medida desde el 2024, realizando auditorias periddicas internas y externas

con la UAESA.
ﬂ Tabla 28. Lista de chequeo adherencia
W cun | MO
E. ORD WARIABLE PLE CumM :
x EN PLE
i_'? 1 | Factores de riesgo para trastornos hipertensivos del embarazo para definir
5 riesga vy clasificar de acuerdo a escala
1; 2 |Toma de ASA 150 mg/ dia al menos desde semana 16 hasta semana 36
> 1 | Presenta cefalea global o en casco, fosfenos o vision borrosa,
tinitus, epigastralgia iradisda a hipocondrio derecha,
clonus, eliguria (0,5 co/kg/h en & horas) o si ha presentado episodio comalgivg,
4 | Signos vitales
5 | Valoracion Neurologica
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6 |5e registra valoracion de bienestar fetal

T |Lab: Cuadro hematico, Creatinina, Transaminasas (AST y ALT), Bilirrubinas,
Proteinurna (Aislada y en orina de 24 horas), LDH

8 | Monitoria fetal continua (segun edad gestacional)

% | Doppler feto placentario {segin eriterio dinica)

10 | Ecografia obstétrica o perfil biofisico

11 | Inicio manejo de |a crisis en los primeros 15 minutos

12 | Dos accesos venasos con catéter 16 o 18 en el misme brazo

13 | Manitorizacion de cifras tensionales cada 15 minutos

14 | Sonda vesical a drenaje con bolsa de recoleccion (sonda Fokey 14 o 16).
15 [ Monitorizacicn del gasto urinario

16 | Balance de liguidos endowenosos administrados y eliminados

17 | Clasificacion de severidad

18 | Indica FiO2 necesaria para garantizar saturacion de oxigenc meta (>95%) H
19 | Inicia sulfato de magnesio ampolias al 20% x 10 ml (2 g) opertunamente
20 | Seguimiento de volumen urinaria durante la atencion de la emergencia

21 | Inicio: manejo de crisis hipertensiva segun protocolo con antihipertensiva wia

intravenosa u oral

2 | En caso de edema pulmonar se inicid manejo con nitroghicerina o nitroprusiato «

furosemida

23 | Evalia la TA a los 10 minutos de administrada la dosis de antihipertensivo para

definir como se continua ¢l manejo

24 | Evalia riesgo tromboembdlico con Anexo 11 de la Res 3280

25 | Se registra y se hace vigilancia cada 15 minutos signos vitales en emergencia

hipertensiva 0 eclampsia las primeras 4 horas

26 | 5¢ decide oportunamente desembarazar segun criterio severidad

27 | Inicia coricoides para maduracién pulmaonar de acuerdo a edad gestacional

2B | Alta antihipertensivos, trombo profilasis v control médico de la TA de scuerdo a lo

requerido

28 | Beguimiento de la puérpera hasta los 42 dias postparto para definir si requiere ’
ingresar a programa de hipertensién Arterial Cronica <

==

Criterios de evaluacion:

Vigilada Supersslis

Aplicacion de la lista de chegueo

Sumatoria de los respondidos SI/NO

Excluir los respondidos NA

Hacer porcentaje de cumplimiento (§ “SI° / (§ "SI° + "NO™) *100
Aplicar la tabla de cumplimiento, a saber;
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Tabla 29. Calificacion

CALIFICACION CRITERID
CUMPLE
ALERTA
MO CUMPLE

En esta tabla se dencta el porcentaje de cumplimiento de cada uno de los 29 items evaluados,
para efectos del indicador se tomardn todas las historias  auditadas,

Tabla 30. Porcentaje
USUARIO | % CUMPL | USUARIO | % CUMPL USUARIO % CUMPL
1 100% 47 100% 93 100%
] 100% 48 100% 94 100%
3 88% 49 100% a5 100%
4 100% 50 100% 9% 100%
5 90% 51 100% 97 100%
& 100% 52 100% a8 100%
7 90% 53 96% 99 100%
8 95% 54 100% 100 100%
- g 96% 55 88% 101 100%
- 10 100% 56 100% 102 100%
11 100% 57 95% 103 100%
12 90% 58 96% 104 100%
1 13 100% 59 100% 105 100%
=5 14 B0% 60 96% 106 100%
8 15 86% 61 91% 107 100%
3 16 100% 62 100% 108 100%
& 17 BT% 63 100% 109 100%
18 100% B4 100% 110 100%
19 100% 65 100% 111 100%
20 100% 66 100% 112 100%
21 100% 67 100% 113 100%
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22 100% BH 94% 114 100%
23 100% 69 94% 115 100%
24 100% 70 94% 116 100%
25 100% 71 BB% 117 100%
26 100% 72 80% 118 100%
27 100% 73 100% 119 100%
28 100% # 1 100%
29 100% 75 100% 121 88%
30 100% 76 100% 122 100%
3 100% 77 100% 123 94%
32 100% 78 100% 124 83% )
33 100% 79 100% 125 24%
34 100% 80 100% 126 100%
35 100% 81 100% 127 100%
36 100% 82 100% 128 100%
37 100% 83 100% 129 100%
38 100% 84 100% 130 100%
39 97% 85 100% 131 88%
40 94% 86 100% 132 100%
41 3% | &7 100% 133 94%
42 91% | 88 100% 134 83%
43 100% 89 100% 135 94%
44 100% 90 100% 136 100%
45 90% 91 100% 137 88%
3 46 100% a2 100% 138 100% @
= _ ! Fuente; Informe Institucional del indicador vigencia 2025 expedido por Gestidn de a calidad
Resultado del indicador:

Vigilado 5

Formula del indicador (Resolucién 408/2018) =

Numerg de historias ciinicas puditodes gue hacen parte de o muestro regresentelive con oplicacidn estricha de
i guta de manefo parg diogndstice de trastornos hipertensives en lo gestocin en Io vigencio objeto de
eveluosidn

mdrmere total de historias clinicas ouditodss de muestro representotiva de pacientes con edad gestocional
mayor a 27 semangs atendidas én fa ESE con dlagndstico de trastornas iperteaiives en la gestacidn en la

\ wigencio abjeto de evaluseitn
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_ 124
~ 125

X =99,2%

Analisis del indicador

De 125 historias auditadas 124 cumplieron con la aplicacion de |a guia técnica de manejo de
trastornos hipertensivos en la gestacion, Lo que corresponde a 99,2%. Aguellas atenciones donde
no se cumplid a cabalidad con lo especificado en la guia motivo la elaboracidn de plan de
mejoramiento.

Andlisis del resultado

Durante el 2025 en el hospital de Sarare se atendieron 2371 paciente con trastorno hipertensno
en el embarazo por el servicio de urgencia, para el cumplimiento del indicador 13 de la resolucidén
de 408 en la cual consiste en estricta de la guia de manejo para diagnostico de trastomos
hipertensivos en la gestacion en pacientes con edad gestacional mayor a 27 semanas atendidas
en la ESE, en la cual se auditaran 125 historia clinica, la muestra fue obtenida por la formula
anteriormente descrita el tipo de muestra fue aleatoria acumulativa en la siguiente tabla se aprecia
el numero de histeria clinica auditada por trimestre.

Tabla 31. Resultados por trimestre
TRIMESTRE TOTAL MUESTRA

| 39 an
| 51 i
[[1] T0 32
1) 71 £ |
TOTAL 231 125

Fuenie: Informe natitecional del indicador vigencia 2025 expedido por Gestidn de la calidad

Las historias clinicas fueron auditadas por referente médico del servicio de Gineco-
obstetricia para darle cumplimiento a los indicadores de la resolucion , por directriz
gerencial , teniendo en cuenta la importancia del cumplimiento de este indicador ya que
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los trastorno 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 la reduccion de morbimortalidad materna 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 fueron:
= 5e realizo capacitaciones al personal medico que labora en el hospital del Sarare,
en el servicio de maternidad ya que son médicos exclusivos del senvicio
* Se realizan auditorias trimestrales a las historias clinicas de trastorno hipertensivo
en el embarazo, teniendo en cuenta la muestra seleccionada, «
= Asignacion de medico responsable para el analisis del indicador y seguimiento de
este.
* Compromiso de parte de gerencia, subgerencia y comité de historia clinica en
supervision de los indicadores, y verificacion de su cumplimiento

En la siguiente imagen se grafica el cumplimiento del indicador 13 de la resolucion 408 el
cual fue del 99,2% con una meta del 80%.

Fuente: Infarme Institucional del indicador vigencia 2025 expedido por Gestidn de la calidad

Tabla 32. Resultados por trimestre
TRIMESTRE k:I.IMPLIH'IEHTﬂ ETA
100%
I B0%
1005
i B0%
- 95.87%
P ] BO%
100%
e 1] BO%
E
[.-]
=F

e
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Grafico 2. Resultados poar trimestre

CUMPLIMIENTO

Wy

Fuenite: historias clinicas base de datas por diagndstica de trastorno hipertensivo Hospital del Sarare ESE

Conclusion

En nuestra practica clinica en el hospital del Sarare se ha tratado de disminuir las
complicaciones y morbilidad materna extrema por trastorno hipertensivo @n embarazo e
identificar oportunamente los factores de riesgo en materna, como hablamos
mencionado anteriormente es una complicacion muy frecuente y responsable de un
porcentaje importante de morbimortalidad materma y perinatal, se han realizado
protocolos institucionales y capacitaciones continuas a profesionales de la salud que se
involucran en la atencion de estas paciente, como seguimiento clinico a paciente con alto
riesgo de desencadenar esta patologia, ya que somos hospital de 1l nivel de complejidad
y referente departamental Arauca, teniendo asi una gran poblacion de paciente y materna
con trastornos hipertensivos

El enfoque principal es durante el inicio del embarazo, detectar durante la primeras
consulta factores de riesgo de la materna como habitos alimentarios y toxicos, como
también identificar tensiones arteriales y descartar trastorno hipertensivo cronico para
manejo inicial oportuno, asi mismo identificar antecedente personal o familiar de pre
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eclampsia ya que este es un indicador de factor de riesgo fundamental para detencién de
factores, asi como la primipaternidad o secundipaternidad. Educacion a las maternas y
familiares es de suma importancia para la identificacién oportuna de signos y sintomas
relacionados a esta patologia para el ingreso y manejo oportuno.

Existen a nivel institucional una lista de chequeo y adherencia guia del manejo de trastormo
hipertensivo en el embrazo en la cual medimos la oportunidad en la deteccién y manejo
adecuado para estas pacientes con el fin de mejorar en la atencién y disminuir
complicaciones, morbimortalidad materna y perinatal. Teniendo como objetivo
diagnosticar y controlar cportunamente las complicaciones hipertensivas del embarazo y
tratamiento adecuado, ofrecer educacion individual a todas las gestantes que consulten a
nuestra institucion por signos o sintomas de hipertension relacionada con el embarazo <
desde su ingreso a la misma hasta su salida ya sea estabilizada con Manejo ambulatorio,
desembarazada o remitida a mayor nivel de atencion. Para salvar la vida de la madre y su

hijo.
Tabla 33. Resultado del indicador 12
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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

=4 s
P
3
g
itern  Mivel Descripcidn del — Férmula de Calculo Meta Requisitos de Soporte
Indicador (Informe)
13 Hivel  Evaluaclén de Hlmero de historias =08 Informe del Comité de
iyl aplicacién de dlinicas auditadas que a hacen Historias Clinicas que
guia de manejo parte de la muestra contenga: = Referencia
de la primera representativa | con aplicacion al acto administrative
causa de egreso estricta de la guia de manejo de adopeidn de la guia
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hospitalario o de o adaptada por la ESE para el « Definicidn y

marhilidad diagnostico de |a primera causa cuantificacion de la

atendida de egreso hospitalano o de mugstra. « Aplicacion
maorbilidad atendida en la de la farmula

vigencia objeto de evaluaion /
total historias clinicas avditadas
de la muestra representativa de
pacientes con el diagnastico de
la primera causa de egreso
hospitalaro o de morbilidad
atendida en la vigencia objeto
de evaluacon

Fuente: Resolucidn 408 del 2018 Minsalud

Contextualizacion del indicador

Intreduccion

Desde tiempos ancestrales, el cuidado durante el parto ha evolucionado buscando
experiencias mas reconfortantes. 5i bien técnicas como la psicoprofilaxis se enfocaron en
mitigar el dolor, hoy la "humanizacién del parto” promovida por la OMS busca una
experiencia positiva para la mujer, entendida como aquella que cumple o supera sus
expectativas personales y socioculturales. Esto implica un ambiente seguro, apoyo
continuo y personal capacitado. A pesar de la tendencia creciente a la medicalizacion, la
OMS promueve practicas que respeten la fisiologia del parto y empoderen a la mujer en
la toma de decisiones, incluso ante intervenciones médicas. Este enfogue integral, basado
en derechos humanos, busca optimizar la salud y el bienestar de la madre y el bebeé. En
nuestro hospital, implementamos capacitaciones, apoyo psicologico y mejoras en
recursos para brindar una atencién segura y humanizada, reconociendo el impacto del
nacimiento en el futuro de nuestra region.

Definiciones

Trabajo de parto:

La atencién de parto comprende el conjunto de procedimientos para el acompafamiento
y la asistencia de las mujeres en gestacion y sus familias o acompaniantes para el proceso
fisiolagico del parto.
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El trabajo de parto Es el conjunto de fendmenos pasivo y activos que desencadenados al
final de la gestacion tiene como objetivo la expulsion de un producto viable, placenta y
sus anexos a través del canal del parto. En su conjunto, se define como <una lucha
entablada entre fuerza activa (contracciones uterinas ¥ musculatura abdominal), que
coinciden para hacer avanzar un mavil (feto por un camino determinade via o canal del
parto), y resistencia que dificultan su progresion,
Atenciones incluidas

* Admision de gestante en trabajo de parto

» Atencion del primer periodo del trabajo de parto

» Atencion del expulsivo

= Atencion del alumbramiento -
MNormas técnicas para atencién de la gestante en trabajo de parto
Existen normas técnicas para la atencion de gestante en trabajo de parto las cuales
consisten:
ADMISION DE LA GESTANTE EN TRABAJO DE PARTO:
5i la gestante tuvo control prenatal, solicitar y analizar los datos del carné materno.
ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA:
Identificacion:
¥ |dentificacion, Motivo de consulta y anamnesis:
+ Fecha probable del parto
¥ Iniciacion de las contracciones
2 ¥  Percepcion de movimientos fetales
& _- i ¥ Expulsion de tapon mucoso y ruptura de membranas. -
¥ Sangrado.
2 ¥ Indagar por la presencia o ausencia de sintomas premonitorio de preeclamsia
E‘ (cefalea, vision borrosa, tinitus, fosfenos, epigastralgia, vomitos en Il trimestre)
ANTECEDENTES
v Personales: Patolégicos, quirirgicos, alérgicos, ginecologicos, obstétricos y
farmacologicos. Familiares
+ Feche de ultima regla y fecha de ultimo parto
\f Identificacion de factores de riesgo y condiciones patolégicas
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EXAMEN FisicO

Valoracién del aspecto general, color de la piel, mucosas e hidratacion

Toma de signos vitales

Revision completa por sistemas

Valoracion del estado emocional

Valoracion del estado nutricional.

Valoracion obstétrica que incluye la frecuencia e intensidad de la actividad uterina,

o la posicion, situacién y estacion del feto, frecuencia cardiaca fetal, la altura uterina,
el nimero de fetos y la estimacién 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 corddn umbilical, condiciones del cuelio uterino (masas,
maduracidn, dilatacion y borramiento cervical), estado de las membranas

T e T T

SOLICITUD DE EXAMENES PARACLINICOS
v Prueba treponémica rapida, si el resultado de esta es positivo solicite VDRL o RPR.
¥ Hemoclasificacion, si la gestante no tuvo control prenatal.
¥ Prueba para VIH (prueba rapida) en caso de no haberse realizado en el tercer

trimestre,

v (Gota gruesa en zona endemica de malaria.

Hematocrito y hemoglobina.

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

v Uroandlisis si no hay un reporte reciente (menor a un mes)

D
=,

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO Y CONDICIOMES PATOLOGICAS
En el Hospital del Sarare ESE segdn guia institucional se estratifica segun la escala de
Herrera y Hurtado

Vigilado Sups

Mo
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Imagen 27. Escala de riesgo Blopsicosocial prenatal
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Ahora bien, con todos estos datos y actividades realizadas en |a fase de admision deben
permitir definir si la gestante se encuentra en verdadero trabajo de parto o si, por el
contrario, se halla aun en el preparto. S5e debe considerar la admisidn de la gestante para
la atencion del parto cuando se cumplan los siguientes criterios:
¥ Dinamica uterina regular
_ ¥ Borramiento cervical »50%
3 v  Dilatacidin de 4 cm ("
a En caso de presentar alguna condicion que pone en riesgo la salud de la gestante o del
& e 5
'r!':-'I nifio, se debe remitir a la gestante al prestador complementario,
5 Valorar el riesgo obstétrico y las condiciones de acceso {distancia al domicilio, condiciones

y disponibilidad de transporte, etc), socioeconomicas, cognitivas y de aseguramiento de
la gestante para la toma de decisiones sobre la observacion, la hospitalizacion de las
pacientes gue no cumplan con los criterios de admision en el trabajo de parto. En caso de
egreso se dan recomendaciones verbales y escritas signos de alarma para re consultar
Atencion del primer periodo del parto (dilatacién y borramiento).
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Una vez decidida la hospitalizacion, se le explica a la gestante y a su acompanante |a
situacion y el plan de trabajo. Debe hacerse énfasis en el apoyo psicologico a fin de
tranquilizarla y obtener su colaboracidn. Posteriormente, se procede a efectuar las
siguientes medidas:
« Canalizar vena periférica que permita, en caso necesario, la administracion de
cristaloides a chorro, preferiblemente Lactato de Ringer o Solucion de Hartmann. Debe
evitarse dextrosa en agua destilada, para prevenir la hipoglicemia del Recién Nacido.
M « Tomar signos vitales a la madre cada hora: Frecuencia cardiaca, tension arteral,
frecuencia respiratornia.
» |niciar el registro en el programa y si se encuentra en fase activa (Se adopta la
definicion de la fase activa como el periodo del parto que transcurre desde una
dilatacién mayor a 6 y hasta los 10 cm y se acompana de dinamica uterina regular),
trazar la curva de alerta.
» Evaluar la actividad uterina a través de la frecuencia, duracidn e intensidad de las
contracciones y registrar los resultados en el Partograma,
» Evaluar |a fetocardia en reposo y pos contraccion y registrarlas en el Partograma.
» Realizar tacto vaginal de acuerdo con la indicacion medica. Consignar en el
Partograma los hallazgos referentes a la dilatacion, borramiento, estacion, estado de
las membranas y variedad de presentacion.
Si las membranas estan rotas, se debe evitar en lo posible el tacto vaginal. Al alcanzar
una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a la sala de partos (tocofano) para el
nacimiento. El parto debe ser atendido por el médico y asistido por personal de
enfermeria.
La amniotomia no tiene indicacién como maniobra habitual durante el trabajo de parto.
Cuando la curva de alerta registrada en el Partograma sea cruzada por la curva de
progresion (prolongacion anormal de la dilatacion), debe hacerse un esfuerzo por
encontrar y corregir el factor causante. Los factores causantes de distocia en el primer
periodo del parto, pueden dividirse en dos grandes grupos:
« Distocia mecanica: en la mayoria de los casos hace referencia a la desproporcion
céfalo-pélvica. 5i la gestante no progresa significativamente luego de la prueba de
encajamiento y existe |la sospecha de desproporcion céfalo-pélvica, se indicar realizacion
de cesarea

b
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= Distocia dinamica: En este caso, los factores afectan el mecanismo de la contraccion en
presencia de una relacion cefalo-pelvica adecuada. Los factores que se deben descartar
son: Mal control del dolor, Hipodinamia uterina, Deshidratacidn e Infeccion amnidtica. El
tratamiento a instaurar debera corregir el factor identificado. Si luego de aplicadas las
medidas correctivas, no se logra progresion, se debe evaluar la capacidad resolutiva de la
institucion y en caso necesario remitir a un nivel de mayor complejidad.
Atencién del segundo periodo del parto (expulsivo)
- Periodo expulsivo pasivo; dilatacion completa del cuello, antes o en ausencia de
contracciones involuntarias de expulsivo.
- Periodo expulsivo active, cuando el feto es visible o existen contracciones de expulsivo
en presencia de dilatacion completa o pujos maternos espontineos en presencia de L
dilatacion completa.
El descenso y posterior encajamiento de la presentacion, son fendmenos relativamente
tardios en relacion con la dilatacion cervical; esta circunstancia es particularmente valida
en las primiparas mas que en las multiparas. Por otro lade, estas Gltimas tienden a exhibir
mayores velocidades de dilatacion y descenso. Durante este periodo es de capital
importancia el contacto visual y verbal con la gestante a fin de disminuir su ansiedad; asi
como |a vigilancia estrecha de la fetocardia. Inicialmente es preciso evaluar el estado de
las membranas, si se encuentran integras, se procede a la anotomia y al examen del liguido
amniotico. El pujo voluntario sélo debe estimularse durante el expulsive y en las
contracciones. 5i el liquido amnidtico se encuentra mencionado y si no hay progresién del
expulsivo, es necesario evaluar las condiciones para la remisian, si estas son favorables la
o gestante debera ser remitida al nivel de mayor complejidad bajo cuidado médico
: Actualmente no se indica la episiotomia de rutina y solo debe practicarse a juicio del (W)
medico. La atencion del recién nacido debe hacerse de acuerdo con la Norma Técnica
para la Atencion del Recién Macido. En caso de mortinato, remitir con la placenta a

Wigilada

patologia para estudio anatomopatoldgico

Una vez se da el nacimiento, se debe permitir inmediatamente el contacto piel a piel de
la madre con el recién nacido. En los casos en que no esté indicado el pinzamiento
inmediato se debera realizar un pinzamiento tardio del corddn umbilical. Este se realizara
tras constatar los siguientes criterios.

e, %
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* Interrupcion del latido del corddn umbilical.

» Disminucian de la ingurgitacién de la vena umbilical.

« Satisfactoria perfusion de la piel del recién nacido

» Realizarlo entre 2 v 3 minutos después del nacimiento.

Por otro lado, se adoptan las siguientes indicaciones para pinzamiento inmediato:
* Desprendimiento de placenta.

L * Placenta previa.

* Ruptura uterina,

+ Desgarro del corddn.

* Paro cardiaco materno,

Atencién del alumbramiento

En este periodo se debe realizar lo que se ha denominado manejo activo del

alumbramiento, que consiste en;
» Dentro de un minuto del nacimiento se palpa el abdomen para descartar la presencia
de otro feto y se administra un medicamento uterotonico: o Administrar oxitocina 10
Ul por via intramuscular como medicamento de eleccidon 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 infusion lenta
diluida en 10 ml de cristaloides en un tiempo no inferior a 3 minutos. o Se recomienda
el uso de 600 mcg de misoprostol por via sublingual para profilaxis durante el
alumbramiento cuando la oxitocina no esté disponible. No se recomienda la
administracion por via intrarectal.
» Pinzamiento teniendo en cuenta los criterios presentados en |a seccion anterior.
Generalmente la placenta se desprende de la pared uterina y se expulsa de manera
espontanea. La atencion en este pericdo comprende: Esperar a que se presenten los
signos de desprendimiento de la placenta para traicionar el cordon. Estos signos son:
= Contraccion del fondo uterino
= Formacion del globo de seguridad.
» Expulsion subita de sangre por genitales.
» Descenso de la pinza sefial (descenso del cordon umbilical).
= Reaparicion de contracciones dolorosas.

Vigilado Saigers
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» Palpacion de la placenta en la vagina.

» Signo del pescador: traccidn leve del corddn para valorar el descenso del fondo

uterino si no ha ocurrido el desprendimiento.

= Signo del piston: Traccion cefalica del segmento para valorar el ascenso del cordan

cuando no ha ocurrido el desprendimiento.

= Traccion controlada del cordén

= Verificar cada 15 minutos que el dtero esté contraido. Al visualizar la placenta,

tomarla con las dos manos, realizar un movimiento de rotacion para enrollar las

membranas y favorecer su expulsién completa (maniobra de Dublin). Debe revisarse la

placenta tanto por su cara materna (observar su integridad) como por su cara fetal

(presencia de infartos, quistes, etcetera), También debe verificarse la integridad de las

membranas, el aspecto del cordon umbilical, su insercidn y el numero de vasos (lo

narmal, dos arterias y una vena). Ante la duda de gue haya alumbramiento incompleto,

debe procederse a la revision uterina y extraccion manual de los restos retenidos. Se

considera normal una pérdida de 500 cc de sangre luego del parto vaginal normal

Durante los siguientes minutos luego del parto se producen la mayoria de las

hemorragias, por lo cual es preciso vigilar la hemostasia uterina, teniendo en cuenta

los siguientes aspectos:

= S5ignos vitales maternos.

» Globo de seqguridad.

= Sangrado genital.

» Revisar las suturas vulvares o el sitio de la episiotomia para descartar la formacidn de
& hamatomas. ;
El medico que atiende el parto debe diligenciar la historia clinica materna y del recién <
nacido, el certificado de nacido vivo y el carné materna.

i

Wigiladsa Supes

Atencion del puerperio inmediato.
Este periodo comprende las dos primeras horas postparto. Durante éste, se producen la
mayoria de hemarragias por lo cual es preciso vigilar la hemostasia uterina, teniendo en
cuanta los siguientes aspectos:

* Signos vitales maternos.

» Globo de seguridad.

e %
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= Sangrado genital.

» Episiotomia para descartar la formacion de hematomas. Si no se producen
alteraciones en este periode, la madre debe trasladarse al sector de alojamiento
conjunto y alli se le instruird y apoyara sobre la lactancia materna a libre demanda.
En caso de presentarse hemorragia, debe evaluarse la capacidad resolutiva de la
institucion y si es necesario debera ser remitida a un nivel de mayor complejidad,

~ previa identificacion de su causa, estabilizacion hemodinamica e inicio del
tratamiento, asegurando su ingreso en la institucion de referencia,

Atencién durante el puerperio mediato
Este periodo comprende desde las primeras 2 hasta las 48 horas postparto. Las siguientes
acciones deben incluirse durante este periodo, ademas de las acciones descritas en el
puerperio inmediato:
» Vigilar y controlar la involucion uterina y el aspecto de los loguios.
 Detectar tempranamente las complicaciones comeo hemorragia, infeccion puerperal,
taquicardia, fiebre, taguipnea, su involucidén uterina, hipersensibilidad a la palpacién
uterina y loquios fétidos.
= Deambulacion temprana.
= Alimentacion adecuada a la madre. 5i no se han presentado complicaciones se
~ puede dar de alta a la madre con su recién nacido.
Atencion para la salida de la madre y su neonato.
En esta fase es preciso dar informacion a la madre sobre:
= Medidas higiénicas para prevenir infeccion materna y del recién nacido.

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

» Importancia de la lactancia materna exclusiva

» Puericultura basica

» Alimentacion balanceada adecuada para la madre.

» Informar, dar consejeria y suministrar el método de planificacion familiar elegido, de
acuerdo con lo establecido en la Norma Técnica de Atencion para Planificacion familiar
en Hombres y Mujeres.

i
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» Inscribir al recién nacido en los programas de crecimiento y desarrollo y vacunacion,
* Estimular el fortalecimiento de los vinculos afectivos, autoestima y autocuidado
como factores protectores contra la violencia intrafamiliar.

= Entregar el registro de nacido vivo y promover que se haga el registro civil del recién
nacido en forma inmediata La gestante debe egresar con una cita médica ya
establecida a fin de controlar el puerperio después de los primeros 7 dias del parto.

Analisis del indicador:

Metodologia aplicada
Para lo revision de g adherencio o las guios:

< 5e evalua las causas del afio inmediatamente anterior a la medician (2024), siendo
la Atencion del parto la primera causa.

< Para la revision de la adherencia a las guias -Manejo especifico para atencion del
parto, se toman historias clinicas por nacimiento via vaginal y a través de la lista de
chequeo se determina el porcentaje de adherencia en el manejo de estas pacientes
por los profesionales medicos y especialistas,

% Se tomaron los datos de historias clinicas con codigos de diagndstico de egreso
(numero de historia clinica) por trimestre y se asignd al médico responsable del
servicio para que aplicara las listas de chequeo que llevarian a arrojar unos
resultados numericos.

Para el afio 2024 de acuerdo al informe del perfil epidemiologico del Hospital del Sarare,
ESE la primera causa de egreso o morbilidad atendida fue atencidn del parto vaginal.
Acto administrativo de adopcidn de la guia: Resolucién Gerencial 221 de 2023

Wigiladd Sugu

Definicion y cuantificacién de la muestra de atencidn del parto
Fara obtencion de los datos a analizar en este indicador se utilizd muestreo aleatorio
simple para poblaciones finitas que determinara el nimero de historias clinicas a analizar
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En donde N = tamafo de la poblacion, Z = nivel de confianza, P = probabilidad de éxito
o proporcion esperada, Q = probabilidad de fracaso, D = precisidn (Error maximo
admisible en términos de proporcion).

Durante la vigencia de los cuatro trimestres 2025 se presentaron 887 atencion de parto
vaginales (casos totales o N), de los cuales al aplicar la formula de tamafio muestra se
analizaron 208 historias clinicas {(muestra o n).

o Papeles de trabajo

Margen: 5%
Nivel de confianza: 90%
Poblacién: 887
Tamaho de muestra: 208
208/4=52
Ecuacion Estadinbica para Proportishes
poblacionales
= Tarafo de @ meesia
I= Wiesl de confarca deseado
T . p= Progaition de & pobéacon con b caracienica
na v Eanal Jeseada (anin]
[¥] = Propaicion e @ pobkcon =n B caacenics
Seseada fracaan)
ﬂ B Byt BTOF gl 3 Comeler
M= Tarmalfic e L poblacion
- ;‘ Tabla 34. Lista de chequeo adherencia
£
L]
3
-
M. [ [#]
ORDEN VARIABLE CUMPLE ] curres | A

En la elaboracion de historia chinica de ingreso an gestante
en trabajo de parto se registra anamnesis completa sequin
guia ingtitucional

N
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ML, ND
ORDEN VARIABLE CUMPLE cumps | NA

2 Se registran los Antecedentes: Personales, ginecoldgicos v
obstétricos

se registra examen fisico general completo

4 se registra examen fisico obstétrico completo segun guia
institucional

5 se solicita y analiza el carnet de control prenatal al ingreso
de gestante (nimero de controles, fecha y edad gestacional
de inicial

& se registraron las pruebas realizadas durante el control
prenatal

se evaluaron WO complementaran los paraclinioos H
anormales o faltantes pertinentes, especialmente los del
tercer trimestre ¥ en trabajo de parto se solicitan  los
paraclinicos segn resolucidn 3280

en paciente gue no se realizaron control prenatal se registra
solicitud de prusbas rapidas de sifilis y ViH

se registra en |a historia dinica factores de riesgo de
gestante en trabajo de parte

10
se evidencia evaluacion de la pelvis por médico general y/o
ginecdlogo para determinar via del parto.

11

se solicita valoracion por gineco-obstetricia a gestante en
trabajo de parto con factores de riesgo o condiciones H
patoldgica

I.I
[
—_

"Iﬁqll.-'ldﬁ SippHerii issl

12 : " ;
¢ realiza monitoreo fetal como prueba de bienestar fetal al

ingreso y durante trabajo de parto

13
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14 se registra en historia clinica escals de alerta temprana cada
15 minutos posparto

15
5Se evidencia en la historia clinica registro se explica a la
gestante y a su acompafiante la situacion y el plan de
trabajo informade y firma del consentiméento informada?

16 se realiza tamizaje para depresidn pospario
O 17 en la historia clinica se evidencia négistro de pariograma

cada hora en gestante en trabajo de parto fase activa

18 s registra en la historia clinica fcf cada 5 minutos en boco
fano

19 se adminisira dieta liquida clara en gestante en trabajo de
paro

20 Se evidencia registros clinicos de evaluacion del estado de

las membranas, s se encuentran infegras, se procede a la
amniotomia y al examaen del liquida

21 ¢ evidencia en la historia clinlca proteccidn activa de
peringé para evitar desgarros perineales
22 @ registra atencian del recién nacido, tiempo de
pinzamiento del cordén umbilical y contacto piel a peel
materno fetal
23 ge evidencia registro médico en ordenes medica de infusidn
de oxitacing a dosis segin guia institucional para evitar
hemorragias posparto
24 se utiliza material sintético de absorcidn estandar para la
-& reparacidn de la herida perineal, en caso de episicrrafia o
desgarros
25 se evidencia el registro en |a historia cinica escala de alerta
" temprana puntuacion cada 15 minutos  durante tas 2 horas
3 posparto
. El “b se pregunta a paciente sobre si desea llevar placenta
2 27 se brinda educacian sobre método de planificacidn familiar
B posparto
>
2B

e brinda educacidn sobre lactancia matema

23 en el momento de egreso se registra la informacion que se
brinda a ka paciente posparta sobre planificacion familiar,
recomendaciones y signos de alarmar para reconsultar

o .

Catie 30 Ko, 10A-82 Barrd los Lifmflaitooss | Lsea Cotrsspaedent s p Abmaisirabes: 313 400 4073 Email Cofnes pomibencsss ssasrsnediomail. Com
Ok e o pllslistearare. gow oo [ Sisnoien @ Usaano, (G607 | BES RS Cpcesie 8 | Tabeiito Hisgeno, 370 ITE BE08
Urgencins: 331 4T 4096 | Melprencia y Condrareforamncia 31T 883 1880 7 Pigina Web wyev has prialdsicararm, gy oo
? Faowbansk Hompial dal Saecie | livslay fars JErosgilaisEtearars | GEraysna-arilss s




DEL SARARE

Impreis Fopdal nel Tanades
Lo SRR

'ﬂ‘. HOSPITAL

o
"Ocionamos pensando en USTE
£l Se revisa historia clinica si presento o no complicaciones
posparto
Criterios de evaluacion:
1. Aplicacidn de la lista de chequeo
2. Sumatoria de los respondidos SINO
3. Excluir los respondidos NA
4. Hacer porcentaje de cumplimiento (3 “SI°/ (T "SI + "NO"))*100
5. Aplicar |a tabla de cumplimiento, a saber:
6.
Tabla 35. Calificacidn
CALIFICACION CRITERIO
CUMPLE
e
MNO CUMPLE
RESULTADOS DE LAS EMCUESTAS APLICADAS
En esta tabla se denota el porcentaje de cumplimiento de cada uno de los 30 items
evaluados, para efectos del indicador se tomaran todos aquellos que sean iguales o
superiores al B0%.
X
ol
5
& Tabla 36, Porcentajes
X
B
-
LISLIARKD S0 CUMPL LISUARD % CUMPL USUARID i CUMPL
1 100% i 100% 153 100%
2 84% 7B 100% 154 100%
3 100%: i) 100% 155 100%
4 100% 80 100% 156 96%
5 100% 81 | 100% 157 100%
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USUARIO % CUMPL USLIARMD % CUMPL USLIARIO 4 CUMPL
6 100% 82 100% 158 100%
7 100% 83 100% 159 100%
B 100% a4 100% 160 100%
L 1005% 85 95% 161 100%
10 100% A& 100% 162 100%
11 93% a7 100% 163 100%
12 % o 100% 164 ks
E 13 94% 85 100% 165 100%
14 1009% S0 100% 166 96%
15 100% 91 6% 167 100%:
16 100% 92 100% 168 100%
17 100% 93 100% 168 100%
18 100% 84 100% 170 100%
19 100% a5 100% 171 96%
(20 100% a6 100% 172 100%
21 94% 97 100% 173 100%
| 22 100% L] 100% 174 100%
| 23 100% 99 100% 175 100%
| 24 100% 100 100% 176 100%
| 25 100% 101 95% 177 100%
| 26 100% 102 100% 178 100%
| 27 100% 103 100% 179 100%
| 28 100% 104 100% 180 96%
L 29 100% 105 100% 181 100%
30 100% 106 100% 182 100%
. 31 100% 107 96% 183 100%
3 32 94% 108 100% 184 100%
e 5 33 100% 109 100% 185 100%
a 34 100% 110 100% 186 100%
3 35 100% 111 100% 187 100%
E‘
36 100% 112 96% 188 100%
37 100% 113 100% 189 100%
EL:] 100% 114 100% 1490 H5%
39 100% 115 1005% 13 06%
40 100% 118 100% 192 100%
41 100% 117 100% 193 100%
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[ 42 94% 118 100% 184 100%
| 43 100% 19 100% 195 100%
44 100% 120 100% 196 100%
45 100% 121 100% 197 100%
46 100% 122 100% 198 100%
47 100% 123 100% 199 100%
48 100% 124 100% 200 100%
49 100% 125 100% 201 100%
50 100% 126 100% 202 100%
51 100% 127 100% 203 96%
52 100% 128 100% 204 96%
53 100% 129 96% 205 BT%
54 100% 130 % 206 95% (Y
55 100% 131 96% 207 96%
56 100% 132 100% 208 100%
57 100% 133 95% 209
| 58 100% 134 100% 210
58 100% 135 100% 211
60 96% 136 100% 212
61 96% 137 100% 213
62 100% 138 95% 214
53 100% 139 100% 215
B4 100% 140 95% 216
65 100% 141 100% 217
66 100% 142 100% 218
67 100% 143 95% 219
68 100% 144 100% 220
¥ 69 95% 145 92% 22
-l 70 100% 100% 222 U
2 i) 100% 147 100% 223
§ 72 100% 148 100% 224 _
2 73 100% 149 95% 25
>
74 100% 150 95% 226
75 kg 151 95% 227
76 100% 152 100% 228
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Resultado del indicador:

Formula del indicador (Resolucion 408/2018) =

Numens de kivtoris chisicas sutnsds qus haden parns oo la MUt spreskrativa con aphoacion estncts de i guis e manso saoptada

por | ESE para o diagnisiico de la privers cousa de epneso hospitalanc o morbildad apindida [paro) e la vgenca obieto de evsluscsin

nismienn inksl de hiziorias chnicas audRedas de muesira representitag de pacientis 600 & disgndatico & la prmers couss de egress
herkpitalanio o morbilidet Mtendida (parta) on la vipancia obieto de evaleacion

Aplicacion Formula del indicador =

208
O s
T

X =100 %

ANALISIS DEL INDICADOR

De las 208 historias auditadas 208 cumplieron con |a aplicacion de la guia técnica de
manejo adoptada por el hospital del Sarare para el diagnostico de primera causa de
egreso hospitalario en este caso atencion del parto Lo que corresponde a 100%.
Aquellas atenciones donde no se cumplio a cabalidad con lo especificado en la guia
motivo la elaboracion de plan de mejoramiento.

Conclusién:

Durante el 2025 en el hospital del Sarare tuvo 1725 nacimiento, en la cual B77 fueron
por parto via vaginal de donde se toma la muestra para la evaluacion del indicador 13 de
la resolucion 408, | que consiste en con aplicacion estricta de la guia de manejo adoptada
por |la ESE para el diagndstico de la primera causa de egreso hospitalario o morbilidad
atendida (parto), se cumplié con el 100% teniendo en cuenta que la meta es de B0%,
teniendo como muestra 208 historia clinica la cual se obtuvo de la formula explicada
anteriormente, el estudio de muestra fue aleatoria acumulativa del afo en trimestres por
trimestre, como se muestra en la siguiente tabla, estas historias fueron auditadas por
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referente medico del servicio gineco-obstetricia por directriz gerencial para mejoramiento
en el cumplimiento del indicador y como planes de mejora de los afos anteriores,
teniendo en cuenta la gran importancia de este indicador ya que por medio del cual se
puede disminuir las complicaciones morbilidades y mortalidades maternas y fetales,
ofreciendo una atencién oportuna a las usuarias de la regidn araucana.

Tabla 37. Trimestres porcentaje

TRIMESTRE CUMPLL META

1 100% 0%
I 100% B0%
mn 100% 80%
v 100% 80%
Afio 2025 100% 80%

Fuente: informe Institucional del fndicador vigencia 2025 expedido por Gestion de la calidad

Grafico 3. Cumplimiento

CUMPLIMIENTO
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Metodologia:

Para la evaluacién del cumplimiento del indicador, se selecciond una muestra aleatoria
acumulativa de 208 historias clinicas de partos vaginales a lo largo del afio, distribuidas
trimestralmente segun la siguiente tabla:

Tabla 28. Trimestres
TRIMESTRE TOTAL MUESTRA

| 239 52

n 214 52

i 184 52

') 240 52
Fuente; Informe Institucional del indicador vigencia X025 expedicdo por Gestion de a calidad
La seleccion de la muestra se realizd siguiendo la formula establecida (mencionar la
farmula brevemente o referenciaria si es un documento aparte).
Auditoria y Supervisién:

- Las historias clinicas seleccionadas fueron auditadas trimestralmente por el Coordinador
Médico del servicio de Ginecologia y Obstetricia. Esta auditoria fue implementada por
directriz gerencial, como parte de los planes de mejora continia derivados de

E evaluaciones anteriores, con el objetivo de fortalecer el cumplimiento del indicador.
i £
3 Estrategias Implementadas:
&
E—'v Para asegurar el cumplimiento y mejora continua del indicador, se implementaron las

siguientes estrategias:

+ Capacitacién del Personal: 5e realizaron capacitaciones dirigidas al personal
médico, con especial énfasis en aquellos adscritos al servicio de maternidad
(médicos exclusivos del servicio), con el fin de reforzar el conocimiento y aplicacion
de la guia de manejo del parto.
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« Auditorias Trimestrales: Se realizaron auditorias trimestrales exhaustivas de las
historias clinicas de atencidn del parto, basandose en la 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 conté con el
compromiso activo de la gerencia, la subgerencia y el comité de historia clinica,
quienes supervisaron el progreso del indicador, verificaron su cumplimiento y
brindaron el apoyo necesario para la implementacion de las estrategias.

Conclusiones:

El Hospital del Sarare demostré 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 maternas y fetales en la region araucana.

Recomendaciones:

= Mantener y fortalecer las estrategias implementadas.

» 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 correctivas efectivas. ot

¥
i rEakil
-

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

Tipo de ESE

indicador Linea | Besultado

Calificacion

Ponderacion

de del
Base Perioda
Evaluado

13

Miwed 1y I

Evaluacion de =08 1
aplicacion de
gula de marnejo
di la primesa
causs de
egreso
hospitalario o
de morbidlidad
atendica.

0.05 025

|
FUENTE DE INFORMACION: INFORME DEL COMITE DE HISTORIA CLINICAS LA ESE.

INDICADOR 14: OPORTUNIDAD EN LA REALIZACION DE APENDICECTOMIA.

item Mivel Descripcion del Férmula de Caleulo Requisitos de Soporte
Indicador (Informe])
14 Mivel Oporfunidad en  Mumero de pacientes con informe de Sebgerencia

FEIF o

Valpdndn S

Hylll | larealizacion de  diagnostico de apendicitis al
apendicetomia

egreso, a quienes se les
realizé la apendicectomia
dentro de las seis horas de
confirmado el dlagnostico
ec la vigencia objeto de la
evaluacion / Total de
pacientes D00 diagndstico
de apendicitis &l egreso én
la vigencia objeto de
eyvaluacion

Cientifica de la ESE o quién
haga sus veces gue como
minimo contenga: base de
datos de los pacientes a
quienes s les fealzo
apendicetomia gue contenga
identificacidn del paciente,
fecha y hora de la
confirmacion del diagnastico
de apendicitis y fecha y hora
de la intervencidn quirirgica;
aplicacicn de la formula del
indicadgar

Fuente: Resoluchon 408 del 2018 Minsalud
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Introduccién

El concepto de abdomen agudo, ejemplificado principalmente por la apendicitis aguda,
&5 una condicion que requiere tratamiento quirlirgico de manera urgente. La apendicitis
aguda es la causa mas comin de cirugia abdominal de emergencia. i bien el diagnostico
puede ser desafiante debido a la variabilidad en la presentacian clinica y la tendencia de
los cirujanos a intervenir tempranamente para evitar la perforacién (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 y la realizacion de la cirugia
se han identificado como factores de riesgo importantes para la perforacion del apendice.
Esta demora puede llevar a un aumento en las complicaciones postquirirgicas, la
necesidad de reintervenciones y una mayor estancia hospitalaria. Por lo tanto, asegurar
una intervencion quirirgica oportuna es fundamental para minimizar estos riesgos y
mejorar los resultados para los pacientes con apendicitis aguda.

Definiciones

Apendicitis Aguda (AA): La apendicitis aguda se inicia con la inflamacion del apéndice,
gue se desencadena, en la mayoria de los casos, por una obstruccion de la luz apendicular;
esta induce acumulacion del moco, que, asociada con la poca elasticidad de la serosa,
resulta en incremento de la presion intraluminal, fenémeno que compromete primero el
retorno venoso 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 inferior derecho, acompanado de nausea,
& ; | vomito y fiebre.

Tratamiento quirdrgico Con el diagndstico bien establecido, o con diagndstico
altamente probable, esta indicada la intervencién quirirgica urgente.

Demoras en practicar la operacion pueden significar la progresion de la apendicitis a
gangrena y perforacion con peritonitis,

Vigilade Sups
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Evaluacion del indicador

A. Criterios de inclusién:

Se tomd el 100% de los casos de pacientes con estos diagnosticos, segin lo establecido
en la Resolucion 408 de 2018.

) B. Criterios de exclusion:

- Se excluyen todos los usuarios con apendicetomia, la cual fue realizada en forma
profilictica y no por presencia de apendicitis de cualguier tipo

- Se excluyen los pacientes con diagndstico de apendicitis que por tratarse de “plastron
apendicular”, es candidato a realizacion apendicetomia diferida ambulatoria, y teniendo
en cuenta que en alguna gestante con apendicitis se da manejo conservador.

C. Factores evaluados

Para la medicién del indicador hay que tomar fecha y hora del diagnéstico y fecha y hora
de realizacion del procedimiento quirGirgico, el cual esta registrado en la Historia Clinica
electronica

Diagnéstico de Apendicitis aguda: Para este parametro se tiene en cuenta tres
L escenarios.
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
o Hallazgo intraoperatorio incidental que se encuentre con apéndice en Fase | o
mayor
Cabe anotar que hay numerosos casos en que la hora de diagndstico no es precisa, porque
en ronda medica se hace diagndstico, 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 blisgueda en las notas medica y de enfermeria y se determina la de
mayor precision para la variable buscada.

T :

Yigilado %
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- Procedimiento quirirgico: Se toma como la hora en que el paciente entra a la sala
de cirugia especifica donde serd intervenido, previo a la realizacion del acto anestésico
- Diagnastico de apendicitis: Este solo se toma cuando haya sido registrado en la hoja
de egresos. Cabe anotar que para apendicitis existe un intervalo en el CIE que los
incluye. Ahora bien, se resalta que, a pesar del diagnostico, se excluye el plastron
apendicular, porque la intervencién quinirgica se realiza en forma diferida en algunas

oCasiones,
MEDICION DEL INDICADOR
Metodologia:

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

= El responsable de la medicion con la identificacion del usuario objeto de
apendicetomia evalGa una por una cada historia clinica, verificando tanto el historial
meédico 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 diagnéstico y el acto quirdrgico.

Papeles de trabajo
=7 N

La hoja de calculo de Excel, que contiene |a base de datos y los tiempos buscados para
la construccion del indicador, es diligenciada para cada uno de los usuarios producto
del indicador.

Wiglodo Sqiperaulag

Tabla 40. Tabla Papeles de trabajo

FECHA ¥ DA 00 FECHA ¥ HOAA HALLAITEO
Cl{ g T O SER) [E=L ) CAGRASTICD DE CIRGA P — OPORTURDAS

Fuente historias clinicas Hospital del Sarare ESE 2025
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Resultado del indicador:

APLICACION DE LA FORMULA DEL INDICADOR:

FORMULA INDICADOR A EVALUAR (INDICADOR 14 - RESOLUCION 408/2018)
La férmula del indicador exigida por la Resolucidn 408 del 2018, es: (para efectos de este
informe se entienda &l 100% de los casos para el afo 2025

Numera de pociente con diagndstico de apendicitis al egrese, o quienes sc le realizo opendicetamia dentro de
dos seis hargs de confirmado & diognostice en o wgencha objeto de lo evolvacidn

Todal, de paciente con disgndsrico de apendicitis al egreso en fa wigendlp del abjirta de Evaluation

APLICACION DE LA FORMULA OPORTUNIDAD

usuarios gue cumplen oportunidad de apendicectomia én menos de 6 horas del dlagnostico X 100
N total wsuarios con diagnostico de apendicitis intervenidos guirurgicamente

453
I——Eﬂ'—xlm

x =856 1%

Fuente historias clinicas Hospital del Sarare ESE 2025

ANALISIS DEL INDICADOR

En el afio 2025, el Hospital del Sarare egresd un nimero de 529 usuarios a quien se le
hizo apendicetomia por concepto de apendicitis aguda. De estos, 453 cumplieron con la
oportunidad del indicador, para un total de 85,6%, en las que no cumplieron se hizo plon
[ , :

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

Por trimestre el comportamiento no es estadisticamente significativo, siendo:
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Grafica 4. Total, del paclente con apendicetomia

TOTAL PACIENTES CON APENDICETOMIA

200
i M‘,
100 1
50
]
| TRIBESTRE il TRIMESTRE iil TRIMESTRE I TRIMESTRE
— Tl
N= 520, n=453, L
Fuente: historios clinicas Hospital del Sorare ESE 2025
Grafica 5. Frecuencia segon sexo
TOTAL PACIENTES CON APENDICETOMIA
200
1E5 W
100 =
50
1]
| TRAMESTRE il TRINGESTRE 1 TRIMESTRE 'Y TRIMESTRE
T ot
W= 529, n=453,

Fuente: historios clinicas Hospitol del Sarare ESE 2025

C

AMNALISIS DEL RESULTADO

WigillAdo Saipesraluc

La apendicitis se ha convertido en la enfermedad abdominal mas comin para los servicios
de urgencias y para el cirujano general, de los 529 apendicectomizados corresponden a
297 de sexo masculino y 232 del sexo femenino, En el primer trimestre hubo un
cumplimiento del 91.81%, el segundo trimestre un cumplimiento del 82.23%, el tercer
trimestre del 87.34% y en el cuarto trimestre de 81.65%, la informacién que atarie a este
indicador se observa una mejoria en el | y Il trimestre donde su porcentaje corresponde

e T 3
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al mas bajo de todo el afio. Consideramos secundario la implementacion de diagnostico
por CIE 10 por parte de los médicos generales en el servicio de urgencias correspondiente
a Apendicitis y no a dolor abdominal en estudio con respecto al tiempo de procedimiento
quirirgico oportuno.

Grafica 6. Nimero de pacientes apendicectomizados 2025
NUMERD DE PACIENTES APENDICETOMIZADOS EN

L 2025

B e . B S ———_— B N———
LSS 7]
(R = e ¥ LS — St
IV C——

TRIMESTRE

K] TH B [ P &6 &R 20 9 54
I [ [11] |
HSerie 1 1,65 8734 E2.23 91,51

Porcentaje
M= 529, n=453,

Fuente: historias ciinicas Hospital del Sarare ESE 2025

Grafica 7. Cumplimiento del indicador
s CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR
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M= 529, n=453.
Fuente: historins clinicas Hospital def Sarare ESE 2025
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DISCUSION:

Al realizar el informe nos encontramos que aumento el nimero de pacientes
apendicectomizados con respecto a los ultimos tres ultimos afios evidenciandose un
descenso en el cumplimiento de diche indicador con respecto a los ultimos tres afos.
Considero como principal factor es la rotacion de medicos en el servicio de urgencias en
€l cual no ha sido posible mantener constante ademas de que se evidencian los mas
grandes ingresos en horas de la noche lo cual se pospone la intervencidn quirdrgica para
el siguiente dia lo cual aumenta los tiempos de oportunidad y por ultimo con la
implentacion de colocar diagnostico correspondiente por CIE 10 con la impresion

diagnostica por parte de medicina general. w
Tabla 41. Resultados por trimestre
TABLA COMPARATIVA s TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
CUMPLIMIENTO [REEIRES 2 4
208 | S0% 8459 Q4% 1% 92,25%
20g o1% 931% _ B5% 4% 91.?5%
2020 93% BO% 5% 96% 93,25%
20 DE% L4 95% BY% 83,50%
2022 9% 83% 0% S45 92 25
2023 BE% B5% 20% Bo% B5%
2 92% 9% 04 5% 94.3% 93.2%
2025 81.8% B2.2% BT.3% B1.65% 85.6%
M= 529, n=453,
L Fuente: histarias clinicas Hospital del Sarare ESE 7025
=34 <
.:' INCOMSISTENCIAS ENCONTRADAS:
E Se encontraron varias causas que seran soporte de planes de accion de mejora para el
S afo 2026, a saber:

1. Mo se realiza diagnostico por CIE 10 de Apendicitis sino se mantiene el diagnostico
general de dolor abdominal.

2. Diagnosticos nocturnos lo cual genera un retraso en el procedimiento quirurgico y con
ello incumplimiento del indicador.
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3. Se realiza el diagnosticos por CIE 10, esto hace que se vea afectada la oportunidad ya
gue el medico general obtiene por impresién clinica el diagnostico.

4. Se evidencia el mayor requerimiento 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 todo en el horario

e nocturno con el proceso de remision con menor cantidad de persanal en el horarno

que en el diurno,

Tabla 42. Resultado del indicador 14

No. | Tipo | Indicador Linea de | Resultado | Calificacién | Ponderacién | Resultado
| de ESE Base del ponderado
Periodo
Evaluado
14 Mivel Il | Oportunidad en =09 0,856 3 Q.05 0,15
w Il la realizacion de
apendicetomia,

FUENTE DE INFORMACION: INFORME SUBGERENCIA CIENTIFICA DE LA ESE.

INDICADOR 15: NUMERO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON NEUMORNIA BRONCO-

™ ASPIRATIVAS DE ORIGEN INTRAHOSPITALARIO ¥ VARIACION INTERANUAL.
item Mivel Descripciondel  Formula de Meta Requisitos de Soporte
E indicador Calculo {Informa)
- 0 15 Nivel MNimero de MNumero de Cerc (D) Informe del Referente o Equipo
iyl pacentes pacientes o Instituctonal para la gestidn de
d pedidtricos cons pedidtricos can variacidn  la Seguridad del Paciente (3)
._'3 neumonias MEWmOnIas negativa  Que como minimo contenga:
:::: broncoaspirativas  broncoaspirativas aplication de la formula del
de arigen de arigen indicador
intrahospitalario y  intrahospitalario
wariacian enla
interanual vigencia objeto de
evaluacuon

Fuente: Resalucidn 408 del 2018 Minsalud
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Contextualizacion del indicador

Introduccian

El presente informe tiene coma objetivo presentar el analisis del indicador de neumonias
aspirativas en poblacion pediatrica en el Hospital del Sarare ESE durante la vigencia 2025,
con el fin de evaluar la incidencia y el impacto de esta enfermedad en la poblacién
atendida por esta institucion de salud.

La neumonia por broncoaspiracion es una infeccién pulmonar que ocurre cuando
alimentos, liquidos, secreciones u otros materiales extrafios ingresan a las vias u
respiratorias y los pulmones en lugar de ser deglutidos correctamente hacia el eséfago.
Esta condicion es especialmente peligrosa en pacientes hospitalizados y es considerada
una infeccidn asociada a los cuidados de la salud (JACS).

Se desarrolla con mayor frecuencia en personas con condiciones médicas preexistentes o
que estan recibiendo tratamiento médico, como aquellos con ventilacian mecdnica,
sondas nasogastricas o en unidades de cuidados intensivos.

El seguimiento de este indicador permite identificar tendencias, analizar la variacion
interanual de los casos, detectar oportunidades de mejora en los procesos asistenciales y
fortalecer las estrategias institucionales orientadas a la prevencion de eventos adversos,
la reduccion de IACS y el cumplimiento de protocolos de seguridad del paciente.

3 Se desarrolla con mayor frecuencia en personas con condiciones medicas preexistentes o W)
que estan recibiendo tratamiento meédico, como aquellos con ventilacion mecanica,
sondas nasogastricas o en unidades de cuidados intensivos.

Vipllado Su

Conceptos clave

« Atencion en salud: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para

promover, mantener, monitorizar o restaurar |a salud.
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« Evento adverso: Resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio.

- Evento adverso prevenible: Dafic que se habria evitado mediante &l
cumplimiento de los estandares de cuidado asistencial.

- Evento adverso no prevenible: Dafio gue se presenta a pesar del
cumplimiento

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

+« MNeumonia 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
hospitalizaciones previas, residencia en centros de cuidados cronicos o medicina
domiciliaria,

En el dmbito hospitalario, los principales factores de riesgo para la neumonia por
broncoaspiracion incluyen:

« Ventilacion mecanica.
= Alteracion del estado de conciencia
* Sondas nasogastricas.

* Reflujo gastroesofagico.

Para la definicion de neumonia por broncoaspiracion intrahospitalaria, se pueden
considerar los siguientes criterios:

» Historia clinica: Presencia de un episodio documentado de aspiracion.

« Sintomas: Tos productiva, fiebre, dificultad respiratoria, dolor toracico.
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= Examen fisico: Hallazgos como hipofonia y crepitaciones en la auscultacién
pulmonar.
» Radiografia de torax: Presencia de infiltrados pulmonares.

» Pruebas microbiolégicas: Cultivos de esputo o aspirado bronguial con
identificacién de patdgenos.

» Broncoscopia: Para visualizar y extraer cuerpos extrafios o evaluar la infeccidn,

Para reducir el riesgo de neumonia por broncoaspiracion dentro del programa de
seguridad del paciente, se recomienda:

« Evaluacién de la deglucion: Deteccion temprana de problemas en pacientes en
riesgo.

« Posicion adecuada durante la alimentacién: Mantener postura erguida para
reducir aspiracion.

« Higiene bucal: Reduccion de bacterias en la cavidad oral.

« Entrenamiento del personal: Capacitacion en tecnicas de alimentacion seguras.

» Uso de dispositivos de alimentacién: Implementacion de sondas en pacientes de
alto riesgo.

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

« Vacunacién: Actualizacion de inmunizacion contra influenza y neumococo.
|

La evaluacion de un paciente con movilidad reducida, donde se valoran varios
aspectos de la condicion del paciente para determinar el grade de limitacidn en su
capacidad de moverse

Wigilado S

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

» Vigilancia en pacientes con wventilacion mecénica: Control de sedacion y
aspiracion de secreciones.

W .
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= Manejo adecuado de sondas de alimentacién: Monitoreo y mantenimiento de
su posicion correcta.

« Mejorar la deglucién: Terapias de rehabilitacion y dietas modificadas para
pacientes con dificultad de deglucion.

La neumonia por broncoaspiracion es un problema significativo en el ambito hospitalario,

~ con alta incidencia en pacientes con factores de riesgo como ventilacidn mecanica,

alteraciones de la deglucién y sondas nasogastricas. La identificacion temprana y la
aplicacion de medidas preventivas son fundamentales para reducir su impacto en la
poblacidn pediatrica atendida en el Hospital del Sarare ESE.

Resultado del indicador:

Mediclén del indicador 15 segin Resolucién 4082018,

Este indicador de calidad se reviso y se analizd mes a mes en el afo 2025.

Numere de poclentes pedidirions con Neumonias bronco-aspinabivas deor]
{LAAS) intrahospitalario en la wigencia objeto de evaluacion

|

frdicodar = Midmero de pacientes pedidiricos con peumonias broco-osgratives de origen
intrahospiiolorie en fa wigenclo objete de eveluockin- Numero de pocientes

pedidtricos con de pocientes pedidtritos con neumonios bronco ospirotivas de
arigen inirohospitaladio en lo vigencia anterior
'-==, El resultado obtenide en la tasa de neumonias broncoaspirativas de origen
% intrahospitalario fue:
&
3 Resultado del Indicador
b=

Indicador = 0/0=0.

En conclusién, en el periodo comprendido entre el 01 de enerc al 31 de diciembre del
2025, tenemos un indicador de cero (0) eventos de neumonia broncoaspirativa pediatrica
intrahospitalaria.
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Este resultado se obtuvo mediante una vigilancia epidemiologica activa, prospectiva y
permanente. Se llevo a cabo el sequimiento de los pacientes en el Hospital del Sarare ESE
durante las rondas de seguridad del paciente y el programa de control de infecciones,
Ademas, el programa promueve la cultura de sequridad, fortaleciendo la notificacidn del
personal asistencial sobre la ocurrencia de eventos adversos.

El programa de seguridad del paciente analiza los eventos adversos mediante el modelo
de gestion establecido en el Protocolo de Londres. Este andlisis permite obtener
herramientas de prevencion de eventos adversos para el personal asistencial, seqin el
plan de mejora de cada analisis.

La adherencia del personal asistencial a la adecuada caja de herramientas que posee el
Hospital del Sarare ESE, que incluye capacitaciones continuas, manuales, guias, protocolos,
procedimientos, etc, y la puesta en prictica de la guia técnica de buenas pricticas, es
fundamental para mejorar la seguridad del paciente y por ende la disminucidn de las
MNeumonias asociadas al cuidadeo de la Salud,
Tabla 43. Resultado del indicador 15
No. | Tipo | Indicador Linea de | Resultado | Calificacion | Ponderacién | Resultado
de ESE Base del Pﬂﬂl’m
Periodo
Evaluado
15 Mivel Il | Mdmero de Cero (0} o 0,00 5 0,05 0,25
y 1l pacientes variacion
E] pediatricos con negativa
3 _' neumaonias -
bronco-
% espirativas de
2 origen
intrahaspitalario
¥ Varacion
interanual.
FUENTE DE INFORMACION INFORME DEL REFERENTE O EQUIPO INSTITUCIONAL PARA LA GESTION DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE.
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INDICADOR 16: OPORTUNIDAD EN LA ATENCION ESPECIFICA DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICOS AL EGRESO DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO.

itern  Mivel  Descripeién del  Fdrmula de Cilculo Meta Requisitos de Soporte
Indicador (informe)
16 Nivel | Oportunidad en  Mumeno de pacientes »09 Informe del Comité de
y i ia con diagristico de Historias Clinbcas de ha ESE

atencion egreso de Infarte Agudo QU8 Comn minimo
especifica de de Miocardio & quiened contenga: Referenda al
pacientes con s inicid la terapia acto admintstrativo de
diagnistico especifica de acuerdo adagcidn de la gula y
al egreso de con la guia de manejo aplcacitn de a frmula del
Infarta para Infarts Agudo de indicadar (4]
Agudo de Miocardio dentro de la
Miacardio primera hora posterion &
(1A la reataacatn deal

diagnastico an la

wigencia objeto de

evaluacitn /Total de

pacienles con

diagnidsticn de egreso

de infarto Agudao de

Miocardio &n la vagenda

chjeto de evaluacian

Fuente: Resolucidn 408 del 2018 Minsalud
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
i identificar factores de riesgo, agilizar la atencion, mejorar el diagndstico, asegurar la
adherencia a guias, reducir costos y mejorar el prondstico. Si bien hay datos de paises
desarrollados, la informacidn 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 Latinoamérica, El registro GRACE
confirma estos hallazgos y reporta las incidencias de diabetes, hipertension, infarto previo,
dislipidemia y tabaquismo. A nivel mundial, |a cardiopatia isquemica es la principal causa
de muerte. En Colombia, la mortalidad por enfermedad coronaria persiste como la
principal causa de fallecimiento, superando incluso a los homicidios. La intervencion
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adecuada en la fase aguda del sindrome coronario agude disminuye la progresion de la
enfermedad y minimiza el dafo cardiaco, impactando positivamente en la mortalidad y la
calidad de vida. El diagnostico y tratamiento precoz, asi como la estratificacion del riesgo,
son cruciales para modificar el impacto del sindrome coronario agudo.

Variable a medir:

“OPORTUNIDAD EM LA ATENCION ESPECIFICA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO
AL EGRESO DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)"
DEFINICIOMES

-Infarto Agudo de Miocardio: El infarto Agudo de miocardio es una patologia gue se
caracteriza por la muerte de una porcion del misculo cardiaco que se produce cuando se
obstruye completamente una arteria coronaria gue ocasiona una deficiencia total de
oxigeno a la region distal de su area de irrigacién.
-Oportunidad. Es |a posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,
sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica
se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda y con
el nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso 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 primeras
. sintomas, en los que si se consigue atender al paciente, la mortalidad se reduce
i considerablemente. Sin embargo, muchos pacientes suelen esperar demasiado antes de
llamar a los servicios de emergencia medicas, desperdiciando un tiempo vital.
-Terapia Especifica: aquella en la que el tratamiento se dirige a la erradicacion de uno o
mas de los agentes etioldgicos o causantes de la enfermedad.

Wighada Sugee

Evaluacion del indicador
Para la evaluacion de este indicador se tuvieron en cuenta diferentes variables:
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Factores de inclusién
Todo paciente quien ingresa por el servicio 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 descarta por paraclinica el diagnostico de infarto agudo de
” miocardio

Factores evaluados

El mejor tratamiento del infarto agudo de miocardio es la intervencién coronaria
percutanea primaria (ICPP) siempre gue se cumplan una serie de condiciones, entre las
gue destaca que el tiempo puerta-balon sea inferior a 90 minutos.

Siguiendo 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, segun su nivel de atencion, a saber;

~ Tabla 44. Niveles de atencién
; NIVEL DE INTERVENCION INTERVENCION |
f NIVEL BASICO TERAPLA FARMACOLOGICA |
i, MIVEL AVANZADA TERAPIA DE REVASCULARIZACION |
‘é Para efectos del segquimiento de la guia técnica y basados en el nivel de complejidad de
:E-f. los servicios habilitados, seran tomados como terapia especifica, el nivel basico, el cual se

incluye la terapia farmacologica que se realiza en el servicio de Urgencias de la ESE
HOSPITAL DEL SARARE hasta las terapias fibrinoliticas, que aunque es requirente de una
unidad de hemodinamia, se ejecuta con la responsabilidad que amerita, teniendo en
cuenta los multiples factores en pro o en contra (ventana fibrinolitica, contraindicaciones
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tanto absolutas como relativas, ademas del riego de la variable riesgo-beneficio de
salvaguardar las complicaciones de este tipo de terapia),

De la guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicién. 2017°
del Ministerio de la Proteccion Social, se sustrajo:

Tabla 45. Guia prictica clinlca Sindrome Coronario Agudo

EVENTO INTERVENCION RECOMENDACION

Se recomienda utilizar una dosis de mantenimiento
de ASA entre 75 mg v 100 mg diarios después de Fuerte a favor
la dosis de carga de 300mg en SCA, (|
Se recomienda administrar la dosis de carga de

clopidogre! desde la sala de urgendcias a todos los
Clopidogrel desde pacientes con sindrome coronario agude con 5T y

ASA desde la sala de
urgencias

urgencias a los pacientes con sindrome coronario agudo sin RV S,
5T de riesgo moderado y alto que no sean
candidatos a la utilizacion de prasugrel o ticagrelor.
Inhibidores de la Se recomienda administrar inhibidores de la
bomba de protones | bomba de protones a pacientes con alto riesgo de
y anti-agregacidn sangrado que estén siendo tratados con Faewte 8- favor,
dual antiagregacion dual con ASA y dopidogrel,
Se recomienda el uso de :nm:mgulms;n con
Uso de encxaparing en lugar de heparinas no fraccionadas,
anticoagulacidon con | en pacientes con SCA sin 5T, En caso de no estar Fuerte a favar.
Enoxaparina disponible [a enoxaparing se puede administrar

heparina no fraccienada,

Se recomienda administrar estatinas después de un
sindrome coronano agudo en & servico de fuerte a fawar
urgencias

Tk L

C

Estatinas desde [a
sala de urgencias

Vigilada Tupes

Ahora bien, como el indicader tacitamente anota el criterio de calidad: OPORTUNIDAD,
entendiéndose este como: “la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su selud. Esta
caracteristica se relaciona con lo organizacion de la oferta de servicios en relacion con la
demanda y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios”,

N "
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la filosafia del indicador, tendra en su contenido una variable numérica, cronometrica, que
nos demostrara en MINUTOS el intervalo tiempo de acceder a |a terapia especifica, siendo
para nuestro nivel el de la Terapia Farmacologica, siendo cumplidora toda aquella que sea
menos o igual a 60 minutos

Por lo que la formula subbase de construccion sera:

X= Hora la aplicacidn de medicacidn 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 quia de atencitn al paciente con IAM, tomandose para la construccion

del actual indicader los titulos indicativos a la terapia farmacolagica propia de la guia:

Lista de chequeo

Tabla 46. ADHERENCIA A GUIA DE ATENCIGN ¥ OPORTUNIDAD DE INICIO TERAPIA ESPECTFICA
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
PTE FIUE VISTO ANTES DE LOS 60 [ SE TOMARDN ENTIMAS
BAIN. CARDLACAS.
H TOMA DE TENSION ARTERIAL FUE WALODRADO POR ESPECIALISTA
- SE TOMO LW EXG ANTES DE LOS RECIBIC MANEID EN LUNIDAD DT
" 4 i 60 MAN. CUIDADOS INTERMEDIOS
:-; 5§ LE ADMYIMISTRO ASA AL SE ADMIMNISTRO TROMBOLISIS
i IRGRESD SEGUMN INDICACION
k™
SELE ADMINISTRD
ANTICOAGULANTES SEGUMN SILE ADMINISTRED ESTATINAS
INDSCACION
EE LE ADMINISTED INH BOMBA
- FUE REMITIDO A NIVEL SUPERIOR

C: CUMPLE, NC: Mo cumnple; MA: No aplica

.
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BASE DE DATOS

FUENTE: Historias clinicas de usuarios atendidos en la vigencia 2025 con diagnéstico de
infarto agudo de miocardio

Tabla 47. RESUMEN PAPELES DE TRABAJD

usuamio | % cum [scumpier [ usuario | % cum [icumpiez | usuaRio | % cum | jcumpier
1 91% 5l 39 100% 51 77 100% 5i
2 100% 5 40 100% 51 78 100% 5)
3 100% 51 41 100% sl 79 100% 5)
4 TI% 42 100% 5| B0 a1% 5|
] 100% &l 43 100% &l g1 100% 5l .
6 9% 51 44 31% 5) 82 100% 5) —
7 100% 5l 45 92% 5| 83 100% 5)
B 91% sl 2 92% si 84 100% 5|
g 100% 5| 47 100% si 85 100% 5|
10 100% 5) 48 100% 5| 85 g2% sl
11 91% 5| 49 92% 5l 87 100% 5)
12 91% i 50 100% 5| 88 100% )
13 100% 5l 51 100% 5| B9 100% 5
14 100% 51 52 100% 51 a0 100% 51
15 a1% 5| 53 91% 51 31 73%
16 100% 5 54 100% 51 52 3%
17 100% s 55 100% 5 o3 100% <
18 91% 51 56 91% ] 94 100% g
19 91% 51 57 100% ] [ 100% 5
20 100% &l B 1005 ] EL 100% 1]
21 100% ) 59 100% si 97 92% sl
o 22 100% 5 &0 91% 50 98 100% 5
oy, | 23 100% 5 61 100% 50 59 100% 5
: 24 e N ¢ 100% s 100 100% 5| <
@ 25 100% si 53 100% s 101 3%
§ 26 100% i 54 100% S| 102 100% |
E- 27 100% 5| &5 100% S| 103 100% 5l
28 100% 5) 66 100% 51 104 100% 5|
29 100% 5) &7 92% ) 105 91% 5l
30 100% 5| &8 100% 51 106 92% 5|
31 91% 5l 63 91% 5| 107 100% 5
32 100% 5| 70 100% 51 108 100% o

o :
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13 100% i 71 73% 109 2% [
4 100% 5| 72 75% 110 100% i
5)

| 35 100% 5l 73 100% 111 100% sl

| L] 100 5l T4 100% <l 112 100 &l
37 75% 75 100% 5 113 91% 5l
38 100% 76 100% Sl

APLICACION DE FORMULAS

- FORMULA INTERNA DE OPORTUNIDAD

X= Hora la aplicacin de medicacidn por parte de enfermaria = Hora de Dx de 1AM por parte del Medico

FORMULA DEL INDICADOR [RESOLUCION 408,2018)

Mumen de packentel oow diognditics de egreio oF nfanto Aguda de Maconsio & guienss s inicid bo feropio’
expecificn de eouendo oon o guvo de monejo pan inforto Agudo de MOCondi deniTo 08 10 DAMED o posTenor o
o realiocida del degadsnio de o woracio obyeia de i rvaluacidn

Tiiml de pocienies con déopndsticn de egress de iforio Aguds de Miocardic e ko wikacar ol o8 Faaligcadn

APLICACION DE LA FORMULA DE INDICADOR DE OPORTUNIDAD

104
= W = 92,03%

Fuente: historia clinica, bases de datos diagndsticos de egreso de infarto agudo de miocardio 2025.

o AMNALISIS DEL INDICADOR

De los 113 pacientes que ingresaron por el servicio de urgencia de la ESE HOSPITAL DEL

: =' SARARE correspondientes al afio 2025, 104 cumplieron con la lista de chequeo con mas
f del 90%. Esto indica que hay cumplimiento explicito del indicador con la meta que exige
3 la norma
3
AMALISIS DEL RESULTADO

De los 113 casos de |AM, vistos en el Hospital del Sarare ESE durante el 2025, 104 de los
pacientes atendidos cumplieron con el indicador por encima del 90% en la oportunidad

- _
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de atencion. Se resalta la importancia del cumplimiento de este indicador ya que por
medio de este podemos disminuir la tasa de mortalidad de esta patologia.

Durante el afio 2025, en los diferentes comités, se hizo andlisis 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
PTE FUE WISTC ANTES DE LOS 60 MIN.
TOMA DE TENSION ARTERIAL
SE TOMO UN EKG ANTES DE LOS 60 MIN.
2E LE ADMINISTRO ASAMLOPIDROGEL AL INGRESD
SE LE ADMINISTRO ASA/CLOPIDROGEL DIARIA

SE LE ADMINISTRO ANTICOAGULANTES SEGUN
INDICACION

SE LE ADMINISTRO INH BOMBA PROTOMES
SE TOMARDON ENZIMAS CARDIACAS.
FUE VALORADO POR ESPECIALISTA

RECIBIO MANEID EN UNIDAD DE CLUIDADOS
INTERMEDIOS

SE ADMIMISTRO TROMBOLISIS SEGUM INDICACION

SE LE ADMINISTRO ESTATINAS
FUE REMITIDC A MIVEL SUPERIOR

Es importante anotar que la evaluacion de cada item en forma individual nos muestra las |

debilidades y que hacen que baje el indicador del 100%, pero es posible que no suficiente
para que baje del 90% que hace que el paciente evaluado quede dentro del ambito de

vire g1

Wigiladla Gug

“inoportunidad”.
Como vemos todo es cuestion de oportunidad en los antiagregantes, que es posible
que, 5l se esten dando dentro de los terminos, pero los registros no son exactos y la

farmula es muy estricta.

Los planes de mejora estan en marcha, pero aun no con la eficiencia que se esperaria.

Yo, 2
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Tabla 49, Resultado del indlcador 16

Area de Mo, Tipo de ESE Indicador | Linea de | Resultado | Calificacion | Ponderacion
Gestidn Base del
Periodo
Evaluado
Oportunidad en la
atencion especifica de
™ 16 | Mwangn [PESESRC 208 | 09203 5 0,05 0.25
diagnastico al egreso de
infarto Agudo de
Miocardio (IAM]

INDICADOR 17: ANALISIS DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA = A 48 HORAS

iterm  Mivel  Descripcién del  Férmula de Calculo Meta Requigitos de Soparts
Indicador [Infarme)
17 Mivel  Andlisis de Himero de mueres =09 Informe del Referente o
iyl Mortalidad Iritrahaspilalanas mayared de Eqjusipo instituckonal para
intrahospaitalaria 48 horas revisada en el comite la gestidn de la Sequridad
respectivo en la vigencia del Paciente [3) que comd
ocixeto de evaluacion /Motal de minima contenga: andlisis
misertes intrahospilalanas de cada uno de los casos
mayores de 48 horas en du muerte ntrahospitalana
La vigencia objeto de mayor dit 48 horsd y
evaluacidn aplicacidn de la formula del
™ indicadar

Fuente: Resolucidn 408 del 2018 Minsalud

Durante el afo 2025 se presentaron 156 fallecimientos posteriores a 48 horas de su
ingreso correspondiendo a una tasa de mortalidad de 8.4 fallecimientos por cada 1000
egresos, manteniendo practicamente la misma cifra del afio anterior.

Vigilinda Suparsaliat

Tabla 50. Tasa de mortalidad

FRESTIN PSSP siY e ' L]

08 119 9.43
020 148 13
2021 220 17
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2022 115 115
2023 142 9.4
2024 129 8.2
2025 156 B4

Fuente: historias clinicas Hospital del ESE Dindmica

Cada uno de los fallecimientos mayor a 48 horas del afic 2025 fue revisado y analizado
aplicando el instrumento Lista de chequeo Analisis de historia clinica Mortalidad
hospitalaria y todos los casos fueron revisados en el Comité de Sequridad del paciente,
donde se plantearon acciones de mejora para los casos considerados prevenibles y se
revisd el impacto de las mismas. En el comparativo mes a mes se observa que el mayor ()
numero de fallecidos se presentan durante Junio del 2025,
Grafica 8. Fallecidos 2025

Fuente: historias clinicas Hospital del ESE Dindmica

Se observo que, de las defunciones, un 62 % se presentd en pacientes de género
masculino, conservando |a tendencia de las (ltimos B afos, observandose un aumento en
la proporcién de género comparado con el afio anterior.

S
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Tabla. 51 Porcentaje por sexo
GENERD PAASCULING FEMEMINDG

PORCENTAJE 62.2% 37.8%)
Fuente: Base de Datos Mortalidad =48h, Dindmica Gerencial® 2025

En cuanto a la procedencia el 51 % corresponden al municipio de Saravena, en segundo
lugar, se encuentra el municipio de Tame con 18% y en tercer lugar el municipio de
Arauquita con un 13 % de las defunciones mayores a 48 horas del ingreso.

Tabla 52. Porcentaje por municiplo
SARAVEMA 51%
TAME 1E%
ARAUGLITA 13%

Fuente: Base de Datos Mortalidad >48h, Dindmica Gerencial® 3025

El andlisis de las mortalidades mayores a 48 horas durante 2025 muestra una clara concentracion
en el grupo de adultos mayores (260 afios) , quienes representan 121 casos (77.6%] ,
evidenciando que la mayor carga de mortalidad se presenta en esta poblacion. Este
comportamiento es coherente con las caracteristicas propias del grupo etario, donde es mas
frecuente la presencia de multimorbilidad, fragilidad y mayor riesgo de complicaciones clinicas.
En menor proporcion se ubica el grupo de adultos (26~59 afios) con 28 casos (17,9%) , mientras
gue los grupos de juventud (3,2%) y primera infancia (1,3%) presentan una participacion minima.
” En conjunto, la distribucién refleja un patrdn esperado, con predominio de moertalidad en
poblacidn adulta mayor.

_ Tabla 53. Porcentaje por edad

3
e g Adulto mayor (260 afios): 77,6%

g Adultez (26-59 afos): 17.9%

% Juventud (18-25 afos): 3.2%

'S Primera infancia: 1,3%

Fuente: Base de Datos Mortalidad =48h, Dindrmica Gerencial® 2025
En cuanto a las causas de fallecimiento la principal fue la infecciosa y asociada a sepsis,
que concentrd el 40,4 % de los casos, predominando los focos respiratorio y urinario, asi

como los cuadros de sepsis mixta y chogque séptico, lo cual es consistente con el perfil de
complejidad clinica y la alta carga de comorbilidades de los pacientes atendidos. En

o .
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segundo lugar, se ubicd la mortalidad neuroldgica no traumatica (18 %), principalmente
asociada a eventos cerebrovasculares isquémicos y hemaorragicos severos, seguida de la
mortalidad cardiovascular (13,5 %), relacionada con insuficiencia cardiaca avanzada y
eventos coronarios agudos. Las causas respiratorias no infecciosas (10,3 %) y oncologicas
(9.6 %) reflejan la presencia de pacientes con enfermedad crénica avanzada y manejo
paliative, mientras que la mortalidad traumatica (5.8 %) tuvo menor participacion relativa,
En conjunto, los resultados muestran que la mortalidad institucional se asocia
principalmente a procesos infecciosos graves y patologias cronicas complejas, con una
proporcion limitada de causas externas, lo que orienta las oportunidades de mejora hacia
el fortalecimiento de la deteccion temprana, el manejo oportuno de la sepsis y el abordaje

integral del paciente cronico de alto riesgo. )
Tabla 54. Por causa
Tipe de mortalidad Frecuencia He
Infecciosa / Sepsis 63 40,4 %
Meuroldgica no traumatica 28 18,0 %
Cardiovascular 21 13,5 %
Respiratoria no infecciosa 16 10,3 %
Oncolégica 15 9.6 %
Traumatica (causa externa) g 5.8 %
Metabdlica / Renal / Hepatica 3 1.9
Intoxicaciones 2 13 %
3! Total 156 100 % <

Fuente: Base de Datos Mortalidad »48h, Dindmica Gerencial® 2025

Wigaladn Supersalud

En cuanto a la afiliacion a EPS, los resultados se corresponden con la distribucion en
general de la poblacion, la EPS con mayor representacion fue Nueva EPS, con 118 casos
(756%), lo cual es coherente con la distribucion poblacional afiliada en el area de
influencia de la institucion. Otras EPS presentaron una participacion menor y distribuida
de forma heterogénea.

e, 3
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Este hallazgo sugiere una correspondencia entre volumen de afiliados y frecuencia de
atencién, sin evidenciar concentracion inusual en aseguradores distintos al principal del

territorio.
Tabla 55. Porcentaje EABP
'  AFILIACION . PORCENTAJNE

ADRES 3%
COOSALUD 1%
) EXTRANJERO 3%
FOMAG 2%
MUEVA EPS T6%
SANITAS 1%
SOAT 1%

Fuente: Base de Datos Mortalidad »48h, Dindrica Gerencial® 2025
Los servicios donde se presentd mayor nimero de mortalidades fueron:

s Medicina Interna: 971 casos (58,3%)
« Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): 59 casos (37,8%)

Estos resultades son consistentes con la atencion de pacientes con patologias complejas, cronicas
descompensadas y condiciones criticas que requieren manejo especializado.

2

Desde el afio 2015 se incluye en el analisis si ese deceso pudo prevenirse de alguna forma
implementando algin tipo de medida ya sea intrahospitalario o extra hospitalanio, en
articulacion con los demas integrantes del sistema de salud. En cuanto a la Prevenibilidad
de las defunciones la mayoria de los casos fueron clasificados como no prevenibles, con
124 eventos (79,5%), lo que sugiere que estuvieron asociados principalmente a la
evolucidn natural de enfermedades graves, condiciones clinicas avanzadas o alta
complejidad de los pacientes atendidos. Por otra parte, 16 casos (10,3%) se consideraron
parcialmente prevenibles, donde pudieron existir oportunidades de mejora en algunos
procesos de atencion, y 16 casos adicionales (10,3%) fueron clasificados como prevenibles,
lo que evidencia la importancia de continuar fortaleciendo las estrategias institucionales
orientadas a la deteccidn temprana de riesgos, la oportunidad en la atencion y la
optimizacion de los procesos asistenciales para reducir eventos potencialmente evitables.
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Tabla 56. Clasificacion
ANALISIS PREVEMILLES MO PREVENIBLES POSIBLEMENTE

PREVENIHLES
PORCENTAJE 10.3% 79.5% 10.3%

Fugrie: Acta de Comité Seguridad del Pacients

El analisis de las mortalidades mayores a 48 horas durante 2025 evidencia que 73 casos
(46,8%) contaron con disentimiento informado, mientras que 83 casos (53.2%) no lo
presentaron, lo que indica que en una proporcion importante de los pacientes se procesos
realizados de comunicacidn clinica y toma de decisiones compartidas con el paciente o su
familia, especialmente en contextos de enfermedad avanzada o prondstico reservados. En
relacion con el Codigo Lila, este fue activado en 44 casos (28,2%) , mientras que 112 casos
(71,8%) no requirieron activacion, comportamiento gque se asocia principalmente a
eventos relacionados con causas externas o situaciones de alto impacto emocional, acorde
con el perfil de los casos atendides. Por otra parte, 56 casos (35,9%) recibieron valoracion
por psicologia, mientras que 100 casos (64,1%) no tuvieron esta intervencidn,
evidenciando que el acompafamiento psicosocial se brindo principalmente en situaciones
de mayor complejidad emaocional, como fallecimientos en UCI, eventos traumdaticos o
presencia de disentimiento informado, lo que sugiere una oportunidad para fortalecer el
apoyo psicologico y el acompanamiento a pacientes y familias en el praceso de final de
vida,

La mayor proporcion de las mortalidades mayores a 48 horas durante 2025 correspande
a muertes no prevenibles, asociadas principalmente a la evolucidon natural de
enfermedades cronicas avanzadas, patologias oncologicas, eventos cerebrovasculares,

deficiencias organicas y procesos infecciosos graves. Estos casos se concentran -
predominantemente en poblacién adulta mayor con multimorbilidad, en gquienes el
desenlace fatal se relaciona con |a severidad del cuadro clinico y los pronosticos de base,
mas que con fallas en la atencion en salud.

Vigflado Siparsabig

FALLECIMIENTOS PREVENIBLES

El analisis de las mortalidades mayores a 48 horas durante 2025 evidencia que 73 casos
(46,8%) contaron con disentimiento informado, mientras que 83 casos [53.2%) no lo
presentaron, lo que indica que en una proporcidn importante de los pacientes de procesos
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realizados de comunicacion clinica y toma de decisiones compartidas con el paciente o su
familia, especialmente en contextos de enfermedad avanzada o prondstico reservados. En
relacién con el Codigo Lila, este fue activado en 44 casos (28,2%), mientras que 112 casos
(71.8%) no requirieron activacidn, comportamiento gque se asocia principalmente a
eventos relacionados con causas externas o situaciones de alto impacto emocional, acorde
con el perfil de los casos atendidos. Por otra parte, 56 casos (35,9%) recibieron valoracion
por psicologia, mientras que 100 casos (64,1%) no tuvieron esta intervencion,
2 evidenciando que el acompafamiento psicosocial se brindé principalmente en situaciones
de mayor complejidad emocional, como fallecimientos en UCI, eventos traumaticos o
presencia de disentimiento informado, lo que sugiere una oportunidad para fortalecer el
apoyo psicologico y el acompafamiento a pacientes y familias en el proceso de final de
vida.

La mayor proporcion de las mortalidades mayores a 48 horas durante 2025 corresponde
a muertes no prevenibles, asociadas principalmente a la evolucion natural de
enfermedades cronicas avanzadas, patologias oncolégicas, eventos cerebrovasculares,
deficiencias organicas y procesos infecciosos graves. Estos casos se concentran
predominantemente en poblacién adulta mayor con multimorbilidad, en quienes el
desenlace fatal se relaciona con la severidad del cuadro clinico y los prondsticos de base,
mas que con fallas en la atencion en salud.

Causas extrahospitalarias

Un ndmero importante de los casos prevenibles se asocia a causas extrahospitalarias,
: entre las que se destacan intoxicaciones por sustancias toxicas, traumatismos
3 cranecencefilicos, politraumatismos por accidentes de transito e infecciones que
consultan en estadios avanzados. Estos eventos reflejan la influencia de determinantes
saciales, factores ambientales, barreras geograficas de acceso a los servicios de salud y
consulta tardia, los cuales impactan en los pronosticos clinicos al momento del ingreso
hospitalario.

L

Yigiade 5

Causas intrahospitalarias

Las causas intrahospitalarias se presentan en menor proporcion y se relacionan
principalmente con complicaciones durante la hospitalizacion, progresion de sepsis o
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infecciones asociadas a la atencion en salud. Sin embargo, en la mayoria de los casos el
desenlace estuvo condicionado por el estado critico del paciente y la presencia de
comorbilidades significativas, lo que limita la posibilidad de modificar el resultado final a
pesar de las intervenciones realizadas.

Analisis general

En conjunto, el comportamiento de las mortalidades mayores a 48 horas evidencia un
predominio de causas no prevenibles y factores extrahospitalarios, lo que es
consistente con el perfil epidemiologico de la poblacion atendida. Mo obstante, los casos
clasificados como prevenibles o parcialmente prevenibles permiten identificar
oportunidades de mejora en la deteccién temprana, continuidad del cuidado, A
fortalecimiento de la red de atencién y estrategias de prevencion comunitaria,
orientadas a reducir riesgos y mejorar los desenlaces clinicos.

RECOMENDACIONES

= Fortalecer la atencion integral del adulto mayor, con énfasis en valoracion geriatrica
¥ manejo de fragilidad.
+ Continuar el analisis periddico de mortalidad como herramienta de mejora
continua y aprendizaje institucional.
# Reforzar la valoracion por psicologia en casos de alta complejidad clinica,
disentimiento y final de vida.
» Mantener y fortalecer los procesos de comunicacion con pacientes y familias,
n garantizando decisiones informadas.
o 3 » Socializar los resultados en comités de seguridad del paciente, o

Aplicacion de la formula de indicador de oportunidad

Vg ads

Numerp de muertes mirahosgitalarias mayares de 48 hores revisedes en of comiteé respectiva en lo
vigencio pbyeto de sviliision.

INDICADOR:

Total, de muertes introhospitmlorle mayores de 48 horas en lo wigencla objebe de evaluacidn,
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Fuente: Comité de Seguridad del Paciente Mospital del Sarare ESE 2025

Tabla 58, Resultado del indlcador 17

MNe. |Tipe | Indicador Linea de | Resultado | Calificacion | Ponderacion | Resultado
de ESE Base del | ponderado
Periodo |
'ﬂ Evaluada
. 17 Mivel Il | Andlisis de 20,9 1.00 - 0,05 0,25
y Il Mortalidad
Intrahospitalaria.

INDICADOR 18: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE

PEDIATRIA
ftem  Mivel Descripcion del  Foarmula de Caloula Meta Requisites de Soporte
Indicador (linfarme)
18 kivel Il | Tiempo Suimatanis de la diferenis de <5 Ficha técnica de la pdgina
i il promedio de dins calendarnio entre (s fecha en waal del SIHD cel
expira para la la gue e asignd la cita de Ministerio de Salud y
asgnacén pedEatria de primera v v la Profeccian Social [2)
e cite O Techa e e cuad @ uswasio la
7 solicitd, en ka vigentia objeto de
ﬁ pediatria mvaluackin | Bimero total de
k. citas de pediatri de primera wes
msignadas, en @ vigencia objeio
de evaluacidn

@ Fisente: Resoluchon 408 del 2018 Minsalud

ESTANDAR PARA CADA ANO: <5 (DIAS)
FUENTE DE INFORMACION. REGISTRO DE AGENDAMIENTO DEL SISTEMA DE
INFORMACION - DINAMICA GERENCIAL.

Yegilado Supornal

INDICADOR: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGMACION DE CITA DE
PEDIATRIA. Resolucién 0256/2016_Resolucion 408/2018.
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El Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Pediatria por primera vez, se
expresa como la sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha en la que se
asigno la cita de pediatria de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicito, en la
vigencia objeto de evaluacion / Numero total de citas de pediatria de primera vez
asignadas, en la vigencia objeto de evaluacion.

Gréfico 10. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Pediatria por primera vez.

Tiempo promedio de espera para la asignacion de citade '
Pediatria por primera vez,

[ x I-j
g — = a—1 o
o 4 e
g 3

4
&1

i

2021 203 piajek 024 kL
Vigencia
i Diportunidad Flita

Fuente de Informacidn Ficha técnica de (o paging del SIHO del Ministenio de Salud y Proteccion Social

El calculo de indicador se realiza partiendo del cociente entre la sumatoria de la diferencia
de los dias calendario entre la fecha en la que se asigno la cita de Pediatria de primera
vez y |la fecha en |a cual el usuario la solicito sobre el nimero total de citas de Pediatria e
de primera vez asignadas en un periodo determinado.

Para la vigencia 2025 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

Mo. | Tipo de ESE | Indicador Linea Resultads | Califlcacién | Ponderacion | Resultado
de del ponderado
Base Periodo
Evaluado
18 | Nivel Il y Il | Tiempao =5 472 5 0,03 0,15
promedic de
espera para

la asignacion |
de cita de -
Pediatria. |

INDICADOR 19: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE

OBSTETRICIA
item  Mivel Descripcidndel  Férmula de Caleulo Meta Requisites de Soporte
Indicador (informe)
19 | Mel  Teempo promedio  Sumatoria diferencia de la «f Ficha Décnica de la pdgina
Hyll deesperaparala  de dias calendario entre web del S1HO del
asignacion decita  fecha en la que s& asignd la H"""“'W“E_"""'"
de obstetnca cita de abstetricia de primera Preteccion Soci L1

wez v la fecha en ks cual el
usuario ta solicitd, en la
vigencia objeto de evalusciin
H { Nimero total de citas de
obstetricia de primera ver
asignadas, en ka vigencia
objeto de evaluacién
Fuente: Resolucion 408 del 2018 Minsalud

ESTANDAR PARA CADA ANO: <8 (DIAS)

Vegilnooy %isperenad e

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

INDICADOR: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE
OBSTETRICIA_Resolucién 0256/2016 Resolucién 408/2018.
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El Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Obstetricia por primera vez
e expresa como la sumatoria de la diferencia de dias calendario entre |a fecha en que se
asigno la cita de obstetricia de primera veg v la fecha en la cual el usuario la solicita, en
la vigencia objeto de la evaluacion / Nimero total de citas de obstetricia de primera vez
asignadas, en la vigencia objeto de evaluacion.

Gréfico 11. Tlempo promedio de sspera para |a asignacién de cita de Obstetricia por primera vez.

Tiempo promedio de espera para la asignacidn de cita de
Obstetricia por primera vez.

2
v
E y 3 34 i x4 359
E 4 =2 B4 B — e
'E 2
S0
021 2022 073 024 2025
Wigencla
—8—Oportunicad Meta
Fuente de informocidn, Ficha tdenice de jo pdging del SIMND del Ministerio de Salud ¥ Proreccidn 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 asigno la cita de Obstetricia de primera
vez y la fecha en la cual el usuario la solicitd sobre el nimero total de citas de Obstetricia
B de primera vez asignadas en un periodo determinado. :
g —

= |

Wigdlado S

Para la vigencia 2025 la Oportunidad de consulta obstétrica fue de 3.59 dias, cumpliendo
con la meta incluso muy por debajo de la definida (<& dias) y con el atributo de calidad
en oportunidad para las consultas de obstetricia. Lo anterior tarifica el compromiso de la
institucién con la politica de maternidad segura frente al atributo de opeortunidad y
accesibilidad de las gestantes a la consulta con la especialidad.
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Tabla 60. Resultado del indicador 19

Ho. | Tipo Indicador Linea | Resultado | Calificacién | Ponderacién | Resultado
de ESE de del ponderado
Basze | Periodo
Evaluado
19 | Nivel Il | Tiempo promedio de =8 159 5 003 0,15
v il BSpera para la
asignacion de cita de
ﬂ Obstétrica

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

item Mivel Descripciéndel  Férmula de Cilculo Meta Requisitos de Soporte
Indicador {Informe)
20 MNivel Tiempo promedio  Sumatoria de la diferellcia <15 Ficha tiécrica de b piging
lly Il deesperaparala de dias calendario entre la witl del 5IHO del

Mliristerio oe Sabad ¥

asignacidn decita  fecha en la que se asignd la :
g medicing cita de medicing interna de Prihncin Sochl L&)
interna primera wez y kb fscha &n la

cudl ol usuario la solicita, en
la vigencia objeto de
evaluacidn / NOmero total de
citas de medicing interna de
ﬁ primera ver asignadas, en la
vigencia objeto de evaluacidn
Fuente: Resolucion 408 del 2018 Minsalud

ESTANDAR PARA CADA ANO: <15 (DIAS)

Wighado Supesslad

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

INDICADOR: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE
MEDICINA INTERNA_ Resolucion 0256/2016_Resolucion 408/2018.
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El Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de Medicina Interna de primera
vez se expresa como la sumatoria de |a diferencia de dias calendario entre la fecha en la
que se asigno la cita de medicina interna de primera vez y la fecha en la cual el usuario la
solicito, en la vigencia objeto de evaluacion / Nimero total de citas de medicina interna
de primera vez asignadas, en la vigencia objeto de evaluacién.

Griifico 12. Tiempo promedio de espora para la asignacidn de cits de Medicina Interna por primera ves.

Tiempo promedio de espera para la asignacidn de cita de
Medicina Interna por primera vez.

0
T 1 w
g
£ s = 4.9 432 4,05 444
£ 5 L a - — &
]
2021 022 2023 2024 2025
Titulo del eje
e Opartunidad = Mata
Fuente de informecidn Res $05/2018: Ficha técnico de la phging del SIHD del Ministerio de Safud y Proteccidn
Sociol,
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 sobre el nimero total de citas de
Medicina Interna de primera vez asignadas en un periodo determinado. v
e

En la vigencia 2025, el tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Medicina
Interna de primera vez fue de 4,44 dias, No se evidencia variacién significativa respecto a
2024, el indicador se mantiene dentro del estandar nacional para cada afo que es menor
o igual a 15 dias.
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Tabla 61. Resultado del indicador 20

Mo. | Tipode | Indicador Linea de Resultada | Calificacién | Ponderscidn | Resultado
ESE Bage del ponderado
Pericdo
Evaluasdo
20 Biivel Il y | Teempo promedio de £15 4,44 5 002 01
[} eSpera para la
ﬂ asignacion de cita de
Bedicina Interna

7. RESULTADO CONSOLIDADO POR AREAS DE GESTION

El andlisis del desempefio institucional del Hospital del Sarare ESE, en el marco de la
Resolucion 408 de 2018, permite evidenciar un comportamiento diferenciado entre las
tres dreas de gestion evaluadas: Direccién y Gerencia, Financiera y Administrativa, y
Gestign Clinica o Asistencial, cuyo resultado consolidado alcanza una calificacion final de
4.21, ubicdndose en un nivel de desempeno satisfactorio.

En el componente de Direccién y Gerencia, se obtuvo un resultado de 0.80 sobre 1.00,
lo que refleja un alto nivel de cumplimiento en los procesos estratégicos de la entidad.
Se destaca especialmente la adecuada ejecucién del Plan de Desarrollo Institucional, asi
como la efectividad en la implementacién de auditorias para el mejoramiento continuo
™ de la calidad en la atencién en salud. Estos resultados evidencian una gestion
organizacional orientada al cumplimiento de metas, con mecanismas de seguimiento y
control que permiten la toma de decisiones informadas y oportunas.

Por su parte, el area Financiera y Administrativa alcanzd un resultado de 1.51 sobre
2.00, constituyéndose como el componente con mayores oportunidades de mejora. 5
bien se evidencian aspectos positivos como la clasificacion sin riesgo fiscal y financiero, el
cumplimiento en la entrega oportuna de reportes normativos y el adecuado uso de los
sistemas de informacion (RIPS), persisten debilidades en indicadores clave relacionados
con la eficiencia del gasto, la implementacion de mecanismos de compras conjuntas o
electrénicas y el equilibrio presupuestal con recaudo. Estas situaciones impactan de
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manera directa la sostenibilidad financiera de la entidad, por lo que se hace necesario
fortalecer estrategias de gestion administrativa y contral del gasto.

En cuanto al componente de Gestién Clinica o Asistencial, se obtuvo el mejor
desemperio con un resultado de 1.90 sobre 2.00, evidenciando un alto nivel de calidad
en la prestacion de los servicios de salud. Se resaltan los excelentes resultados en la
adherencia a guias de manejo clinico, la oportunidad en la atencidn de patologias
prioritarias como el Infarto Agudo de Miocardio, el andlisis de la mortalidad
intrahospitalaria y los tiempos de espera para la asignacion de citas en diferentes
especialidades. Estos indicadores reflejan una atencion centrada en el usuario, con
procesos asistenciales eficientes y alineados con los estandares de calidad exigidos.

En términos generales, el comportamiento por areas demuestra que el Hospital del Sarare o
ESE cuenta con fortalezas significativas en su gestion misional y estratégica,
especialmente en lo relacionado con la calidad de la atencidn en salud. No obstante, es
fundamental orientar esfuerzos hacia el fortalecimiento del componente financiero ¥
administrativo, con el fin de mejorar la eficiencia en el uso de los recursos y garantizar la
sostenibilidad institucional en el mediano y largo plazo.

Este analisis permite concluir que la entidad presenta una gestion equilibrada, con
resultados favorables en la mayoria de los indicadores, pero con retos puntuales que
deberan ser abordados mediante acciones de mejoramiento continuo, en concordancia
con los lineamientos establecidos en la normatividad vigente.

Tabla 62. Indicadores estindares por dreas de gesticn V 2025
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RESULTADD DE LA CALIFICACHIN FINAL TOTAL 4.2
B, CONCLUSIOMES

De acuerdo con la evaluacion de los indicadores establecidos en la Resolucién 408 de
2018, el Hospital del Sarare ES.E. obtuvo una calificacion final de 4.21, la cual lo ubica en
el nivel de clasificacion “Satisfactorio” dentro de la escala de desempefio institucional.

Esta clasificacion indica que la entidad cumple de manera adecuada con los estandares
definidos para la evaluacion de la gestion, evidenciando un desempefio favorable en la
mayoria de los indicadores, particularmente en los componentes de Direccidn y Gerencia

y Gestion Clinica o Asistencial. Dichos resultados reflejan una adecuada planeacidn
institucional, cumplimiento de metas y una prestacion de servicios de salud con criterios
de calidad, oportunidad y seguridad para los usuarios. En este sentido, la clasificacidn
obtenida constituye un resultado positivo para la entidad, pero a su vez representa una
oportunidad para fortalecer la gestién institucional mediante la implementacion de
acciones de mejora focalizadas, que permitan optimizar el desempefio en los indicadores
criticos y avanzar hacia niveles de excelencia en futuras evaluaciones.
Finalmente, este resultado reafirma el compromiso del Hospital del Sarare ES.E. con el
mejoramiento continuo, la sostenibilidad financiera y la garantia de servicios de salud con
altos estandares de calidad, en cumplimiento de la normatividad vigente y en beneficio
de la poblacién usuaria,
9. ANEXOS
= T'I & Aneo 1. Cartificacidn de revisor fiacal Indicadgor 8 (]
- *  Anexo 2. Certificacidn de revisor fiscal indicador 7
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El Hospital del Sarare E.5 E. presenta un sostenimiento favorable de su deuda por estos conceplod oo
corte al 31 de diclembre de lavigencia 2035, Lo anterior debido al manejo financiers eficlente yala
recuperacitn de cartera gue s03luvo el pago de estas obligationes. La deuda por salarios corresponde
a saldos de lguidaciones laborales en proceso de pago.
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ACUERDO No. 010 DE 2026
(21 de abril de 2026)

POR MEDIO DEL CUAL SE EVALUA EL PLAN DE GESTION DEL GERENTE DE LA
ESE HOSPITAL DEL SARARE VIGENCIA 2025

LA JUNTA DIRECTIVA DEL HOSPITAL DEL SARARE E.S.E

En uso de sus facultades legales, en especial las conferidas por la Ley 100 de
1993, el articulo 11 del Decreto 1876 de 1994, la Ley 1122 de 2007, La Ley 1438
de 2011, la Resolucién 710 de 2012, en el articulo 11 numeral 4 de la Ordenanza

03E de 1997y

CONSIDERANDO

Que la Ley 1438 de 2011 por medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones, en la cual se definen los
contenidos, términos y procedimientos para la presentacién, aprobacion vy
evaluacion del Plan de Gestidon por parte de los Gerentes o Directores de las
Empresas Sociales del Estado del Orden Territorial.

Que de acuerdo con los dispuesto en los Articulo 74 de la Ley 1438 del 2011;
Evaluacion del Plan de Gestion del Director o Gerente de Empresas Sociales del
Estado del orden territorial. Para la evaluacién de los planes de gestién, se debera
dar cumplimiento al siguiente proceso:

Que segun el articulo ibidem 74.1 El director o gerente de la empresa social del
Estado del orden territorial debera presentar ante la junta directiva un informe
anual sobre el cumplimiento del plan de gestion, el cual debera ser presentado a
mas tardar el 1 de abril de cada afo con corte al 31 de diciembre del afo
inmediatamente anterior. Los contenidos del informe y de la metodologia seran
definidos por el Ministerio de la Proteccidn Social.
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Que segun el articulo ibidem 74.2 la Junta Directiva deberé evaluar el cumplimiento
del plan de gestién del director o gerente, dentro de los quince (15) dias habiles
siguientes a la presentacién del informe de gestion.

Que segun el articulo ibidem 74.3 los resultados de la evaluacion se haran constar
en un acuerdo de la junta directiva, debidamente motivado, el cual se notificara al
director o gerente quien podra interponer recurso de reposicion ante la junta
directiva dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a su notificacion.

Que mediante Resolucion 710 de 2012, modificada por la Resolucion 743 de 2013
del Ministerio de Salud y Protecciéon Social, se adoptan las condiciones y
metodologias para la Elaboracion de Plan de Gestién por parte de los Gerentes o
directores de las Empresas Sociales del Estado del Orden territorial y su evaluacion
por parte de la Junta Directiva.

Que mediante Resolucion 408 de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
“Por la cual se modifica la Resolucién 710 de 2012, modificada por la Resolucion
743 de 2013 y se dictan otras disposiciones”. En el articulo 2. Modifiquese el articulo
3 de la Resolucion 743 de 2013, modificatoria de la Resolucion 710 de 2012, el cual
quedaré asi: “Articulo 3. La evaluacién del informe anual sobre el cumplimiento
del plan de gestion que debe presentar el Director o Gerente, a mas tardar el 1° de
abril de cada afo, deber4 realizarse sobre los resultados obtenidos entre el 1° de
enero el 31 de diciembre de la vigencia inmediatamente anterior. Si el Director o
Gerente no se desempefid en la totalidad de la vigencia a que refiere este articulo,
no se realizara evaluacion del plan de gestion respecto de dicha vigencia.

Que mediante Decreto No 505 del 2024 emanado de la Gobernacién de Arauca
por medio del cual se efectia el Nombramiento del Cargo de Gerente del Hospital
del Sarare ESE a la Doctora Ariela Gelvis Quintero identificada con cedula de
ciudadania No 63.328.657 expedida en Bucaramanga quien se posesiono segin
acta de posesién No 051 del 01 de abril del 2024.
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Que mediante Acuerdo No 005 del 2024 la Junta Directiva de la ESE Hospital de
Sarare aprobd el Plan de Gestion del Gerente de la ESE Hospital del Sarare 2024-
2027.

Que la Doctora Ariela Gelvis Quintero, en cumplimiento de las disposiciones legales
y dentro del término sefialado en el articulo 73 de la Ley 1438 de 2011 el dia 27 de
marzo del 2026 radicd ante miembros de la Junta Directiva el Informe del Plan de
gestion correspondiente a la vigencia 2025.

Que la gerente de la ESE, se desempefid durante toda la vigencia establecida, lo
cual permite evaluar el periodo comprometido entre 1 de enero y 31 de diciembre
de 2025 y que una vez realizada la evaluacién por cada uno de los integrantes de
Junta Directiva y hecha la ponderacion respectiva, se presentd como resultado una
calificaciéon de 4,21.

Por lo anteriormente expuesto:

ACUERDA
ARTICULO 1o. El resultado de la evaluacion del Plan de Gestién de la doctora
ARIELA GELVIS QUINTERO, gerente del Hospital del Sarare ESE fue de 4,21 para la

vigencia 2025 de acuerdo a la matriz de calificacion del Anexo 4 de la Resolucion
408 del 2018 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Estandar | Resultad Calificacié | Ponderacié Resultado
No. INDICADOR para cada o aifo Ponderad
" n n
ano 2025 o
§ Mejoramiento continuo de calidad
< ; . .
S 1 aplicable a entidgfies no acre.ditada?5 21.20 125 1 0,05 0.05
g con autoevaluaciéon en la vigencia
o anterior.
S Efectividad en la Auditoria para el
:‘ 2 | Mejoramiento Continuo de la Calidad 20,9 0,92 5 0,05 0,25
:g de la atencién en salud
2 3 Gestion de eqecgclon del Plan de 20,9 0,916 5 01 0.5
a Desarrollo Institucional
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. . . SIN
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origen intrahospitalario y variacion
nteranual

Oportunidad en |a atencion especifica
de pacientes con diagnostico al
egreso  de Infarto  Agudo de
Miocardio (IAM) . .
Analisis de Mortalidad i

17 , . 20,9 1 5 0.0S 0.25
Intrahospitalaria B

16 20,9 0,9203 5 ; Q.08 0,25

Tiempo promedio de espera para la

asignacion de cita de pediatria €3 472 > 0,03 015

18

Tiempo promedio de espera para la
asignacion de cita de ebstétrica

Tiempo promedio de espera para la
20 |asignacion de cita de medicina | <15 4,44 S : 0,02 0.1
interna

19 <8 3,59 S 0.03 8,15

RESULTADO DE LA CALIFICACION FINAL

TOTAL 4.21

ARTICULO 2°. Notificacion y recursos. De conformidad con lo previsto en el
articulo 74 de la Ley 1438 de 2011, la presente decisién debe notificarse
personalmente al Gerente del Hospital del Sarare ESE, la cual es susceptible de los
recursos de reposicion ante la misma junta en los términos del articulo 74 numeral
74.3 de la precitada Ley.

NOTIFIQUESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Arauca, a los 21 dias del mes de Abril de 2026.
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