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INTRODUCCIÓN 

 

La E.S.E Hospital la María en su hacer misional y su desarrollo gerencial opera los 
procesos bajo los cuales planea y direcciona hacia el satisfacer las necesidades 
de la población que requiere atención en salud, que es su expectativa, disfrutar de 
una calidad de vida en un entorno cambiante, dinámico y desafiante. 

 

La E.S.E, como institución se impone prácticas eficientes y descentralizadas que 
le aseguren un posicionamiento en el sector de la Salud Colombiano y la 
proyecten a visiones de un futuro dentro de un Estado Moderno, libre de prácticas 
que atenten contra el ciudadano y las instituciones, que genere instancias de 
respuesta cada vez más cercanas a los población que exige formas de 
comportamiento diferentes a las tradicionales, donde los diseños en el plano 
institucional deben confrontarse y articularse con los objetivos nacionales, 
territoriales y sectoriales. 

 

Respuesta a esto, es que a raíz de la evolución de las normas, a lo establecido en 
la Resolución del Ministerio de Salud y Protección Social, 408 de febrero 15 de 
2018, “por la cual se modifica la Resolución 710 de 2012, modificada por la 743 de 2013 
y se dictan otras disposiciones”. Está en el artículo tercero establece: 

 

Artículo 3º. Ajustes a los planes de gestión presentados en 2017 y a los informes 
de cumplimiento de dicho plan”. Los Gerentes o directores de las empresas sociales 
del estado dentro de los diez (10) días hábiles siguientes a la publicación de la 
presente resolución, realizarán los ajustes que sean pertinentes al plan de gestión 
presentado y/o aprobado por la Junta Directiva, en consideración a lo establecido 
en los anexos 2, 3, y 4 de la presente resolución. Dicho Ajuste deberá ser 
aprobado por la Junta Directiva dentro de los diez (10) días hábiles siguientes a su 
presentación. 

 

Bajo estos parámetros se realiza la presente evaluación, tomando como 
documento cierto el plan ajustado y aprobado en sesión de Junta Directiva acta 02 
de marzo 13 de 2018 y acuerdo de junta No 04 del 13 de marzo de 2018. 

 

Dicha evaluación comprende los resultados en las áreas de direccionamiento y 
gerencia, área financiera y administrativa y áreas clínicas y asistenciales, 
derivadas de las metas propuestas para el periodo y cumplidas a través de los 
planes de acción u operativas, referentes del Plan de Desarrollo Institucional y 
fundamentadas en el Plan de Gestión. 
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DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO  2018-2020 ESE 
HOSPITAL LA MARÍA 

 
 

MISIÓN 
 
Somos una Empresa Social de Estado del orden departamental comprometida 
con la responsabilidad social, que presta servicios de salud de alta y mediana 
complejidad mediante una atención segura, humanizada y con calidad, a través 
de una gestión transparente y  adecuada de los recursos;  enfocándose en 
el mejoramiento continuo, la satisfacción del usuario, la familia y la comunidad; 
avanzando en la docencia, la investigación y el desarrollo científico de los 
funcionarios y colaboradores. 
 
 
VISIÓN 
 
La ESE Hospital La María para el año 2025 será referente para los municipios del 
Departamento de Antioquia  por su experiencia y resultados en el manejo de 
patologías crónicas e infecciosas, con un recurso humano de alto desempeño y 
una infraestructura moderna y segura. 
 
 
CÓDIGO DE INTEGRIDAD 
 

HONESTIDAD: Actúo siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis 
deberes con transparencia y rectitud, y siempre favoreciendo el interés general. 

RESPETO: Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas, 
con sus virtudes y defectos, sin importar su labor, su procedencia, títulos o 
cualquier otra condición. 

COMPROMISO: Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor 
público y estoy en disposición permanente para comprender y resolver las 
necesidades de las personas con las que me relaciono en mis labores 
cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar. 

DILIGENCIA: Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades 
asignadas a mi cargo de la mejor manera posible, con atención, prontitud y 
eficiencia, para así optimizar el uso de los recursos del Estado. 

JUSTICIA: Actúo con imparcialidad garantizando los derechos de las personas, 
con equidad, igualdad y sin discriminación. 

HUMANIZACIÓN (Implementado por el hospital): Tengo la capacidad y 
disposición de ponerme en la situación de los pacientes, familiares y 
acompañantes para brindarles la mejor experiencia en la prestación del servicio 
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de salud, a través de la práctica continua de los valores institucionales y el 
respeto a la dignidad humana. 

 
 
OBJETIVOS CORPORATIVOS PLAN DE DESARROLLO 
 

 Lograr, mediante la gestión adecuada de los recursos, niveles de eficiencia 
financiera que contribuyan a la competitividad y sostenibilidad de la 
organización. 

 Prestar servicios de salud con seguridad, continuidad, oportunidad y 
pertinencia integrando en  el proceso de atención al usuario y su familia 

 Planear, implementar, evaluar y consolidar el Sistema de Gestión de Calidad e 
integrarlos al Sistema de Gestión de Riesgos para contribuir al logro de los 
objetivos institucionales 

 Garantizar la competencia del personal que requieren los procesos para el 
logro de los objetivos organizacionales 

 Mantener y disponer de equipamiento, infraestructura y sistemas de 
información en óptimas condiciones para la prestación de servicios de salud 
humanizados y seguros 

 Alcanzar niveles superiores de calidad en los procesos organizacionales 
certificándolos en BPM para ser competitivo y costo eficiente 

 Educar y generar conocimiento desarrollándose como Centro de Investigación 
Clínica y de Asistencia Técnica referente Nacional 

 Implementar el programa de responsabilidad social y gestión ambiental. 
 
 
OBJETIVOS CORPORATIVOS DEL PLAN DEGESTIÓN 
 

 Prestar los servicios de salud que la población requiera y que la E.S.E de 
acuerdo a su desarrollo y recursos disponibles pueda ofrecer. 

 Garantizar los mecanismos de participación ciudadana y comunitaria. 

 Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus 
servicios y su funcionamiento. 

 Producir servicios de su salud eficientes y efectivos que cumplan con las 
normas de calidad. 

 Fomentar la investigación científica, entendida como el trabajo creativo llevado 
a cabo a través de proyectos de forma sistemática para incrementar el volumen 
de los conocimientos humanos, culturales y sociales y el uso de esos 
conocimientos para derivar nuevas aplicaciones. 

 Propender por el desarrollo continuo del Talento Humano. 
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1. EVALUACIÓN PLAN GESTION AÑO 2019 
 
 
1.1  OBJETIVO GENERAL 
 
Presentar a la Junta Directiva de la E.S.E Hospital la María los resultados del 
cumplimiento del plan de gestión del gerente Doctor Misael Cadavid, del periodo 
comprendido entre Enero 1 a Diciembre 31 del año 2019. 
 
Evaluación que se fundamenta en las metas y compromisos asignados en el Plan 
de Gestión 2018-2020 aprobado por la Junta Directiva según Acuerdo 04-18 de 
marzo 13 de 2018; el cual en cumplimiento de la Resolución 408 de Febrero de 
2018 del Ministerio de Salud y Protección Social fue actualizado a lo establecido 
en dicha norma y presentado a la Junta Directiva para su aprobación. 
 
La evaluación del cumplimiento del plan de gestión, corresponde a lo establecido 
en la Ley 1438 de 2011 en sus artículos 72 y 74, desarrollados desde las 
Resoluciones 710 de marzo 30 de 2012 y 743 de marzo 15 de 2013, y modificadas 
por la Resolución 408 de febrero 15 de 2018. 
 
 
1.2 MARCO JURÍDICO 
 

 Constitución Política de Colombia 1991. 
 

 Ley 100 de 1993: por la cual se crea el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud y se adoptan otras disposiciones y establece los regímenes jurídicos 
para los afiliados y no afiliados a dicho sistema. 

 

 Ley 1438 de 2011: donde se definen los contenidos, términos y procedimientos 
para la presentación, aprobación y evaluación del Plan de Gestión por parte de 
los Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden 
territorial. 

 

 Resolución 710 de 2012: en la cual se adoptan las condiciones y metodología 
para la elaboración y presentación del plan de gestión por parte de los 
Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial 
y su evaluación por parte de la Junta Directiva. 

 

 Resolución 743 de 2013: por la cual se modifica la Resolución 710 de 2012 y 
se dictan otras disposiciones. 

 

 Resolución 408 de Febrero 15 de 2018: por la cual se modifica la Resolución 
710 de 2012, modificada por la Resolución 743 de 2013 y se dictan otras 
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disposiciones”. 
 

 Resolución 123 de 2012 por medio de la cual se adopta el “Manual de Acreditación 
en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia”. 

 

 Resolución 256 de 2016: por la cual se dictan disposiciones en relación con el 
Sistema de Información para la Calidad y se establecen los indicadores para el 
monitoreo de la calidad en salud. 

 

 Circular 012 de 2016: por la cual se imparten instrucciones en lo relacionado 
con el Programa de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad en Salud 
(PAMEC) y el Sistema de Información para la Calidad. 
 

 Circular 003 de 2014: evaluación del Plan de Gestión del Director o Gerente de 
las Empresas Sociales del Estado del Orden Territorial. 

 
2. GENERALIDADES DEL PLAN DE GESTIÓN 
 
La presentación anual de los resultados derivados de las metas establecidas por 
el Gerente al inicio de su gestión ante la Junta Directiva, refiere a la culminación 
de un proceso de dirección centrado en la eficiencia y productividad del hospital 
para el periodo que inicia en enero y culmina en diciembre, en el presente para el 
año 2019. 
 
Lo que está ligado a la ejecución de las actividades planteadas para alcanzar los 
objetivos de la ESE Hospital la María, donde se han articulado recursos, insumos, 
procesos y personas desde la planeación, ejecución, seguimiento y evaluación 
con el propósito de optimizar el desempeño y ser una organización más eficiente. 
 
Inmerso se tiene el control sobre las desviaciones para alinear nuevamente los 
sistemas, los procesos y los procedimientos, donde es necesaria la 
implementación de la mejora continua, apuntando a la calidad en los diferentes 
macroprocesos Estratégicos, Misionales y de Apoyo, y a las consecuentes 
directrices Estratégicas consolidadas en los instrumentos de direccionamiento: el 
Plan de Desarrollo Institucional, Plan Operativo Anual y Plan de Gestión. 
 
Es la ESE Hospital la María, Antioquia institución de III nivel de atención, categoría 
establecida desde el REP, certificada por el registro de habilitación 
050010608601, emitido por la Secretaria Seccional de Salud de Antioquia. Esta 
connotación determina la evaluación del Gerente bajo 16 indicadores aplicables a 
la ESE Hospital la María. Dichos indicadores están inmersos en cada una de las 
tres áreas que se evalúan, se asigna un peso porcentual para cada una, lo que 
suma un 100%, a continuación se describen: 
 



9 

 
 
 

Calle 92 EE No 67-61 PBX 447192 NIT 890.905.177-9 Medellin, Colombia 
gerencia@lamaria.gov.co/www.lamaria.gov.co 

FT-GDO-031 
Versión:004 

  

2.1   Áreas definidas para evaluar el cumplimiento del plan de gestión del 
gerente 
 
2.1.1. Área dirección y gestión estratégica 
 
Ponderación es del 20% e incluye tres (3) indicadores a saber: 
 

1. Mejoramiento continúo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con 
autoevaluación en la vigencia anterior. 

2. Efectividad en la Auditoría para el Mejoramiento Continuo de la Calidad en 
la atención en salud. 

3. Gestión de ejecución del Plan de Desarrollo Institucional. 
 
 

2.1.2 Área de gestión financiera y administrativa. 
 
Ponderación del 40% e incluye tres (3) indicadores a saber: 
 
1. Índice de riesgo fiscal y financiero. 
2. Evolución del gasto por unidad de valor relativo producida. 
3. Proporción de medicamentos y material médico-quirúrgico adquiridos 

mediante los siguientes mecanismos: a) Compras conjuntas. b) Compras a 
través de Cooperativas de Empresas Sociales del Estado. C) Compras a 
través  de mecanismos electrónicos 

4. Monto de la deuda superior a 30 días por concepto salarios de personal de 
planta y por concepto de contratación de servicios, y variación del monto 
frente a la vigencia anterior. 

5. Utilización de información de Registro Individual de Prestaciones –RIPS. 
6. Resultado del equilibrio presupuestal con recaudo. 
7. Oportunidad en la entrega del reporte de información en cumplimiento de la 

Circular Única expedida por la Superintendencia Nacional de Salud o la norma 
que la sustituya. 

8. Oportunidad en el reporte de información en cumplimiento del Decreto 2193 
de 2004, compilado en la sección 2, Capítulo 8, Título 3, parte del libro 2 del 
Decreto 780 de 2016 -Decreto Único Reglamentario del Sector Salud y 
Protección Social, o la norma que la sustituya. 

 
2.1.3 Área de gestión clínica o asistencial. 

 
Ponderación del 40% e incluye tres (3) indicadores a saber: 
 

1. Evaluación de aplicación de guía de manejo de la primera causa de egreso 
hospitalario o de morbilidad atendida. 

2. Oportunidad en la realización de apendicetomía. 
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3. Oportunidad en la atención específica de pacientes con diagnóstico al 
egreso de Infarto Agudo de Miocardio (IAM). 

4. Análisis de mortalidad intrahospitalaria. 
5. Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de medicina interna. 

 
 2.2 Criterios para la calificación según resultado 
  

Considerando los resultados de las metas e indicadores referidos, bajo una matriz 
estándar se califica el cumplimiento logrado para establecer la calificación 
satisfactoria o insatisfactoria. 
 

 

Escala de  Resultados 

Rango de calificación Criterio Cumplimiento 

Puntaje entre 0.0 y 3.49 Insatisfactorio Menor del 70% 

Puntaje entre 3.50 y 5.00 Satisfactorio Mayor del 70% 

 

Con base al resultado de la evaluación realizada por la Junta Directiva se 
determina la continuidad o no del gerente y su equipo de gestión. Estableciendo, 
ellos, el cumplimiento a los objetivos estratégicos y a los compromisos siempre en 
el umbral del rango satisfactorio. 

 

Diagrama de la fase evaluación: 
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3. EVALUACIÓN DE RESULTADOS 
  

 3.1 Área de dirección y gerencia. 
 
Tres indicadores que se enmarcaron en los contextos respectivos de liderazgo 
para el resultado que el área determina. 
 
1. Mejoramiento continuo de la calidad, que refleja el camino a recorrer hacia la 

ruta de acreditación con avances paulatinos y ciertos que hagan sostenible 
en el tiempo la calidad máxima, no solo de los estándares autoevaluados, 
sino de la realidad del hacer institucional. 

2. Efectividad desde la auditoría, dentro de un plan de mejoramiento continuo 
construido a partir de las oportunidades de mejoramiento, particular e 
individual para la ESE Hospital la María, surgidas de procesos priorizados. 

3. Ejecución del Plan de Desarrollo 2018-2020, desde las 9 líneas que lo 
conforman con la visión de posicionar la ESE como Prestador de Servicios de 
Salud, de mediana y alta complejidad, en atenciones que así se definan 
desde las necesidades de población y dentro de la normatividad del Sistema 
de Salud Colombiano. 

 
Para cumplir con las metas propuestas se realizaron acciones que respondieron a 
estrategias: 
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Promedio de la calificación de la autoevaluación cuantitativa del año 2019 

 Compromiso y liderazgo permanente de la alta dirección con la 
implementación del Sistema Integrado de Gestión, planeación y calidad. 

 

 Cumplimiento de la definición y estructuración que del contexto estratégico 
se realizó en la planeación y construcción del Plan de Desarrollo 
Institucional 2018- 2020. 

 

 Elaboración, ejecución, seguimiento y evaluación del Plan Operativo Anual 
cumpliendo las políticas de dirección y gestión. 

 

 Retroalimentación con la información a fin de fortalecer el proceso de toma 
de decisiones y ajustes que oportunamente se requieran en cumplimiento 
de las directrices estratégicas. 
 
 

 
 

 
Se hizo la autoevaluación, acogiendo generalidades del Decreto 780 de 
2016, (Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social. Aplicando 
la autoevaluación cuantitativa de los Estándares del Sistema Único de 
Acreditación “Manual de Estándares ambulatorio y hospitalario en los 
términos de la Resolución 5095 de 19 de Noviembre de 2018. Se realizó la 
calificación cuantitativa y cualitativa según lo establecido en la hoja radar, de 
la Resolución. Se contó con participación de los líderes de los procesos bajo 
la metodología definida por el Ministerio de Salud y Protección Social 

 

La autoevaluación permite identificar fortalezas y oportunidades de mejora, 
que determinan el camino hacia la acreditación y el mejoramiento continuo, 
mediante el desarrollo de planes de mejora que interrelacionan con los 
estándares del Sistema Único de Acreditación, los procesos y 
procedimientos establecidos en el mapa de procesos de la ESE. 

 

Después de ejecutar la ruta crítica del PAMEC, la organización realiza el 
ejercicio de autoevaluación, según las normas y la dinámica ya referida. 
Este ejercicio permite priorizar los procesos a mejorar durante el año. 

 

Los resultados obtenidos en la autoevaluación cuantitativa de los 
estándares del SUA para el año 2019, siendo muy representativo el trabajo 

Indicador 1- Mejoramiento continuo de calidad aplicable a 
entidades no acreditadas sin autoevaluación en la 

vigencia anterior 
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de mejora, no solo en los estándares asistenciales sino los de tecnología y 
ambiente físico. Los resultados fueron: 
 

 

Mejoramiento continuo 

de calidad aplicable a 

entidades no acreditadas 

con autoevaluación en la 

vigencia anterior 

Resolución 408 de 2018 Datos  Resultado 

Promedio de la calificación de autoevaluación 

en la vigencia evaluada (2019) 
2 

1,51 
Promedio de la calificación de autoevaluación 

de la vigencia anterior (2018) 
1.32 

 

Autoevaluacion SUA 
HLM 2019.xls

 
 

Autoevaluación SUA 
HLM 2018.xls

 
 

certificado indicador 
# 1.pdf

 
 

 
 

 
Tabla 1. Autoevaluación estándares de acreditación vigencia 2019 

 

AUTOEVALUACIÓN 2019 

GRUPO DE ESTANDAR CALIFICACION 

ESTANDARES ASISTENCIALES 1,60 

ESTANDARES GERENCIALES 2,80 

 ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO 2,50 

ESTANDARES  DEL TALENTO HUMANO 2,57 
ESTANDARES  DE LA GERENCIA DEL AMBIENTE FÍSICO 1,40 
ESTANDARES  DE LA GESTION DE LA TECNOLOGIA 1,91 
ESTANDARES  DE LA GERENCIA DE LA INFORMACION 2,00 
MEJORAMIENTO 1,24 

PUNTAJE TOTAL: 16,02 

PESO SOBRE LOS 8 ESTANDARES: 2,00 
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Fuente: Equipo de mejoramiento y calidad ESE Hospital la María Dic 2019. 

 

 

Tabla 1. Autoevaluación estándares de acreditación vigencia 2018 
 

AUTOEVALUACIÓN 2018 

GRUPO DE ESTANDAR CALIFICACION 

ESTANDARES ASISTENCIALES 0.5 

ESTANDARES GERENCIALES 0.13 

 ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO 0.14 

ESTANDARES  DEL TALENTO HUMANO 0.15 

ESTANDARES  DE LA GERENCIA DEL AMBIENTE FÍSICO 0.11 
ESTANDARES  DE LA GESTION DE LA TECNOLOGIA 0.1 
ESTANDARES  DE LA GERENCIA DE LA INFORMACION 0.12 
MEJORAMIENTO 0.07 

PUNTAJE TOTAL: 1,32 

PESO SOBRE LOS 8 ESTANDARES: 1,32 
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Autoevaluación estándares  
2018 
Asistenci

al 0,50 

Mejoramient
o 

 
 

 
Gestión 

Informació
n 

0,4
0 

0,3
0 

0,2
0 

0,1
0 

0,0

0 

Direccionamient
o 

Gerenci
a 

Gestión 
Ambiente 

Fisico 

Talento 
Humano 

Gestió
n 

Fuente: equipo de mejoramiento y calidad ESE Hospital la María Dic 2018.Ver  Carpeta evidencias 
plan de gestión -> denominada -> 1-ESTADAR SUA 
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Efectividad en la 

auditoria para el 

mejoramiento continuo 

de la calidad en la 

atención en salud 

Resolución 408 de 2018 Datos  Resultado 

Relación del número de acciones de mejora 

ejecutadas derivadas de auditorías realizadas  
10 

1% 
Número de acciones de mejoramiento 

programadas para la vigencia derivadas de 

planes de mejora del componente de 

auditoria registrados en el PAMEC 

10 

 

 

PLAN 
MEJORAMIENTO - CICLO DE MEJORAMIENTO.xls

 
 
 

8909051779802019ST002.txt
 

 
 

Soporte cargue 
Circular 012 2018.pdf

 
 
 

certificado indicador 
# 2.pdf

 
 
El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad PAMEC, contiene el 
modelo de evaluación y mejoramiento continuo con enfoque en el cumplimiento de 
los estándares del Sistema Único de Acreditación, “Manual de Estándares 
ambulatorio y hospitalario en los términos de la Resolución 5095 de 19 de 
Noviembre de 2018, conforme a lo consignado en el Decreto 780 de 2016, Único 
reglamentario del Sector Salud. 

 
Se desarrolló siguiendo los pasos de la ruta crítica propuesta por el Ministerio de 
Salud y Protección Social. 

 

Indicador 2 - Efectividad en la auditoría para el mejoramiento continuo de la 

calidad en la atención en salud 
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Con base en una autoevaluación institucional se establecieron los procesos 
prioritarios a mejorar, se diseñó, y socializó el cronograma a seguir durante el año 
incluyendo acciones como, socialización del PAMEC, capacitación a los líderes de 
los procesos en actualización de herramientas de auditoría interna y ruta crítica del 
PAMEC, difusión y despliegue de las actividades, donde los funcionarios y los 
usuarios son partícipes del proceso. 

 

Se realizó la comparación entre la calidad observada y la esperada, identificando 
brechas en el desempeño de los procesos, extractando las oportunidades de 
mejora y las acciones que permitieran eliminar o controlar la brecha, lo cual se 
hizo con los avances a lograr en cada ciclo del proceso, acorde al cronograma 
establecido para el PAMEC. 

Se procedió a definir la calidad esperada para el cierre de las brechas de las 10 
oportunidades de mejora priorizadas así: 
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Fuente: equipo de mejoramiento y calidad ESE Hospital la María Dic 2019. 

 

 

Grupo estándares priorizados 
autoevaluación diciembre 

2019 

Proceso institucional 
equivalente 

Auditorias 
ejecutadas 

2019 

Atención al cliente asistencial Misional 10 

 

Fuente. Informe de las auditorias PAMEC 2019 

 

Una vez realizado el primer ciclo de auditorías; medición inicial del desempeño de 
los procesos, se priorizaron las oportunidades de mejora consignadas en los 
respectivos planes de mejoramiento por proceso. Se realizó cierre al fin de año 
con ciclo de acompañamiento. 
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Fuente: equipo de mejoramiento y calidad ESE Hospital la María Dic 2019. 

 
Se programó un ciclo de auditoría para los procesos que resultaron priorizados del 
ejercicio de autoevaluación del SUA año 2019: 
 

La implementación de la mejora y el aprendizaje organizacional generado en el 
ciclo PAMEC 2019, se plasma en los diferentes procedimientos de la organización, 
se realiza con los líderes de los procesos y continúa en seguimiento y evaluación 
en el ciclo PAMEC 2020. 

 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de 
compromisos 

Terminar de consolidar, revisar y parametrizar los consentimientos informados 
documentados faltantes de:  
Declaración de no reanimación,  
Capsulotomia  
Iridotomia  
Medicamentos unidosis 

No se cuenta con personal capacitado para la parametrización de los 
consentimientos en el software de historias clinicas y el personal del área de 
sistemas no cuenta con personal que disponga del tiempo para este requerimiento 

Se evidencia copias físicas de los consentimientos obsoletos dentro de los diferentes 
servicios los cuales aún son utilizados por el personal asistencial 

Al parametrizar los consentimientos informados la firma del profesional quedo 
desplazada en la hoja de disentimiento del consentimiento, dando error en la 
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interpretación de la firma sobre la aceptación o disentimiento  

Se evidencia desconocimiento por parte del personal asistencial sobre la ruta de 
acceso en el software para el diligenciamiento del consentimiento informado   

 

 

 Fuente: Ver en ANEXOS INF GESTION 2019: Carpeta evidencias plan de gestión -> 
denominada -> 2- PAMEC 
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Formula: Fuente de Información 

Numerador 
Número de metas del 
Plan Operativo Anual 
cumplidas en el 2019 

Informe del responsable de 
Planeación de la ESE.  
De lo contrario informe de 
Control Interno de la ESE.  
El Informe debe como mínimo 
contener el listado de las 
metas del Plan Operativo 

Indicador 3 – Gestión del Plan de Desarrollo 

Institucional (PDI) 
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Denominador 

Número de metas del 
Plan Operativo Anual 

programadas en el 2019 

Anual del Plan de Desarrollo 
aprobado programadas en la 
vigencia objeto de evaluación 
indicando el estado de 
cumplimiento de cada una de 
ellas (SI/NO) y el cálculo del 
indicador. 

 
La gestión realizada para dar cumplimiento a las propuestas desde el Plan de 
Desarrollo 2018-2020, para el año 2019 se cumplieron en un 96.8% en el 
cumplimiento de las actividades y en el cumplimiento de los focos estratégicos en 
un 95.2%  
 
Los focos estratégicos que corresponden al Plan de Desarrollo Institucional ESE 
Hospital la María 2018-2020 son nueve, para lo cual se logra el cumplimento a 
través de proyectos y se estructuran las actividades y metas, medidas desde 
indicadores para determinar logro total o parcial de lo programado. Ver tabla 2.

 

Tabla 2. Focos estratégicos del Plan de Desarrollo Institucional Hospital la 
María. 
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Tabla 3. Cumplimiento de actividades por focos estratégicos del Plan de 
Desarrollo Institucional Hospital la María 

 

 
CÓDIGO 

 
FOCO 

DE ENERO 1 A DICIEMBRE 31 
DE2019 

PORCENTAJE DE 

EJECUCIÓN DE 

ACTIVIDADES 

POR FOCO 

ACTIVIDADES 

PROGRAMADAS 

ACTIVIDADES 

EJECUTADAS 

FE01 DESARROLLO Y 

SOSTENIBILIDAD FINANCIERA 

28 28 100% 

FE02 
LIDERAZGO ESTRATEGICO 

20 20 100% 

 
FE03 

USUARIOS SATISFECHOS Y 

ACOMPAÑAMIENTO EN LA 

ATENCIÓN 

 
16 

 
16 

 
100% 

 
FE04 

COMPROMETIDOS CON UN 

MODELO DE ATENCIÓN 

HUMANIZADO E INTEGRAL 

 
17 

 
16 

 
94% 

FE05 
MEJORAMIENTO CONTINUO 

PARA LA EXCELENCIA Y 

HUMANIZACIÓN DEL SERVICIO 

11 11 100% 

 
FE06 

INFORMACIÓN PARA LA 
GESTIÓN 

 
15 

 
14 

 
94% 
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FE07 
TECNOLOGÍA ÓPTIMA E 

INSTALACIONES AMIGABLES 
7 5 71 % 

FE08 
DESARROLLO DE CAPACIDADE 
HUMANAS Y TÉCNICAS  
ESPECIALIZADAS 

26 25 94% 

FE09 ALINEACIÓN ECOLÓGICA Y 
RESPONSABILIDAD SOCIAL 

7 7 100% 

TOTAL 154 149 96.8% 

 

 

Con base en la información presentada en la tabla 3, en los 9 focos estratégicos 
para el período de Enero a Diciembre de 2019, se ejecutaron un total de 149 
actividades de un total de 154 actividades programadas, lo cual arroja un 
porcentaje de cumplimiento del 96.8%, evidenciándose un cumplimiento 
satisfactorio de las actividades programadas en el Plan de Desarrollo Institucional 
2018-2020, en este período. 
Dada la importancia que tiene cada foco dentro del Plan de Desarrollo 
Institucional, es significativo resaltar los focos que presentan un óptimo 
porcentaje de avance y los focos e indicadores a fortalecer para lograr los 
objetivos propuestos. 

 
Porcentaje de cumplimiento de focos estratégicos 

 
Esta evaluación contiene la medición y cumplimiento de las actividades del Plan de 
Desarrollo de ENERO A DICIEMBRE DE 2019, visualizándose los siguientes 
resultados: 
Dada la importancia que tiene cada foco dentro del Plan de Desarrollo 
Institucional, es significativo resaltar los focos que presentan un óptimo y que su 
porcentaje fue del 100% de avance y los focos fortalecer que para lograr los 
objetivos propuestos. 
 

Focos Óptimos 
 

FE01 - Liderazgo Estratégico 

FE04 - Mejoramiento Continuo para la Excelencia y 

Humanización del Servicio FE05 - Desarrollo y 

Sostenibilidad Financiera 

FE06 - Usuarios Satisfechos y 

Acompañamiento en la Atención 

FE08 - Tecnología Óptima e 

Instalaciones seguras 

FE09 - Alineación Ecológica 
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FE02 Desarrollo de las 

capacidades humanas 

Cada uno con un cumplimiento en su ejecución del 100%, evidenciándose gran 
sentido de compromiso y pertenencia hacia la institución y la comunidad por 
parte del personal de cada una de los procesos y servicios que componen dichos 
focos. 

 
 
Focos a Fortalecer 

A continuación se muestran los focos y las áreas funcionales que deberán 
fortalecer el trabajo para lograr el cumplimiento del 100% en la ejecución de 
sus actividades: 
 FE07 - Información para la Gestión: en el 4 trimestre alcanzo un 82,8% 

de cumplimiento en los trimestres anteriores obtuvo un cumplimiento del 
100%, lo que indica que en el 4 trimestre le falto  las necesidades en 
sistemas de información del cliente interno oportunamente atendidas, 
Identificar las necesidades de información del cliente interno y gestionar la 
respuesta, informe de resultados de aplicación de encuesta.  

 FE03 - Comprometidos con un Modelo de Atención Humanizado e 
Integral: Alcanzó un porcentaje de ejecución del 86,8 % de cumplimiento 
en el cuarto trimestre, en los trimestres anteriores cumplió el 100% de sus 
actividades planteadas para el desarrollo de este foco estratégico, lo que 
indica que en el cuarto trimestre le falto presentar los soportes de la 
adherencia a guías de Tuberculosis y multidrogoresistente 

 
 

No. Estándar Línea Base Año 2019 

3 ≥ 0.90 0.90 0.95 

Fuente: evaluación Plan Operativo Anual 2019. Área de Planeación ESE    Hospital la María. 
 
Las metas programadas y cumplidas para el año 2019 se relacionan por cada una 
de los focos estratégicos del Plan de Desarrollo Institucional 2018-2020 y el 
consecuente Plan Operativo Anual (POA) por vigencia, instrumento de gestión 
desde el cual se ejecutan los lineamientos estratégicos a través de los proyectos y 
actividades que permiten determinar el cumplimiento de metas programadas. 
 
El seguimiento es trimestral, con cortes específicos de monitoreo y 
acompañamiento en trimestre enero-marzo y julio-septiembre con evaluación 
semestral a junio y la final a diciembre. Se relaciona a continuación el estado de 
cumplimiento anual mediante la herramienta utilizada para el desarrollo del Plan 
Operativo Anual (POA) 2019. Ver anexo  
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SEGUIMIENTO AL 
PLAN DE DESARROLLO.xlsx

 
 

 

 

 

 

 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de Compromisos 

 
 Se realizó la programación de cada línea dando asesoría a los equipos de trabajo 
responsables de su realización. 
 Seguimientos trimestrales con corte al mes de marzo, junio, septiembre y 
diciembre. 
 Aplicación del ciclo PHVA durante cada periodo de corte, ajuste de recursos 
programados y metas ajustadas desde referente presupuestal. 
 

Fuente: Ver en ANEXOS INF GESTION 2019: Carpeta evidencias plan de gestión -> 
denominada -> 3-SEGUIMIENTO DE PDI 
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3.2. ÁREA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA. 
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Indicador 4 Índice de Riesgo Fiscal y Financiero 

 

Este indicador permite identificar el riesgo de las Empresas Sociales del 
Estado, a partir de las condiciones de equilibrio financiero, teniendo en 
cuenta los ingresos, recaudos y gastos comprometidos. 

 
El índice del Riesgo Fiscal y Financiero para la vigencia de 2019, se basa 
en datos del cierre a 2018. En la Resolución 1342  del mayo 29 del 2019 del 
Ministerio de Salud y Protección Social, en cumplimiento del Decreto 2193 
de 2004 Sistema de Información Hospitalaria (SIHO), emite la categoría, Sin 
Riesgo. 

 
Lo cual define mantener acciones que contribuyan a mantener dicha 
categoría, desarrollando las acciones referentes a: 

 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de compromisos 

 Fortalecer el proceso de generación de información financiera y de 
producción, que permita la toma oportuna de decisiones para el control 
del gasto 
 Fortalecer la gestión de medicamentos y dispositivos médicos. 
 Fortalecer adquisición de insumos y gestión de proveedores desde el 
aplicativo OKA System. 
 Continuar con la política de austeridad en la contratación de personal. 
 Mantener gastos administrativos en límite máximo del 20%, realizando 
control del gasto de operación comercial y funcionamiento. 
 Mantener monitoreo a la generación de horas extras, dominicales y 
festivos de los funcionarios de planta global y temporal racionalizando 
gastos de funcionamiento. 
 Implementar campaña para fortalecer la adecuada utilización de los 
recursos (agua, luz, papel etc.). 
 Fortalecer el proceso y desarrollo de venta de servicios de salud, 
diversificando el portafolio de servicios a través de nuevos contratos y 
nuevos clientes. 
 Realizar gestión y seguimiento a la cartera. 
 Radicar oportunamente las facturas, validando previamente la calidad y 
soportes establecidos. 
 Respuesta oportuna a las glosas y recobro de lo devuelto. 
 Negociación con EPS que amplíe el panorama de compradores de 
servicios. 
 Definir desde la gestión y la responsabilidad social de la E.S.E frente al 
sistema de salud la correlación gasto, producción, recaudo. 
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No Estándar año Línea Base Meta 2019 Año 2019 Año 2018 

4 Sin riesgo Sin Riesgo Sin Riesgo Sin Riesgo 
Sin 

Riesgo 
Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social. Resolución 0001342 del 29 de Mayo de 2019 Ver anexo. 
Subgerencia administrativa y financiera.Carpeta evidencias plan de gestión -> denominada -> 4-RIESGO FISCAL 
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CATEGORIZACIÓN DEL RIESGO. 

Variable Calificación 

Año 2019 Resolución 1342 (con información 
cierre año 2018) 

Sin riesgo 

Año 2018 Resolución 2249 (con información 
cierre año 2017) 

Sin riesgo 

Año 2017 Resolución 1755 (con información 
cierre año 2016) 

Sin riesgo 

Año 2016 Resolución 2184 (con información 

cierre año 2015) 
Riesgo bajo 

Año 2015 Resolución 1893 (con información 
cierre año 2014) 

Riesgo bajo 

Año 2014 Resolución 2090 (con información 
cierre año 2013) 

Riesgo bajo 

Año 2013 Resolución 1877 (con información 
cierre año 2012) 

Riesgo bajo 

Año 2012 Resolución 2509 (con información 
cierre año 2011) 

Riesgo bajo 

 
 

 
 

Fórmula de Indicador 
Fuente de 

Información 

Numerador 

(Gasto de funcionamiento y operación 
comercial y prestación de servicios 
comprometido en 2019 

Ficha Técnica de la 
¨página WEB del SIHO 
o 2193 del Ministerio 
de Salud y Protección 

Social (2) 

Número de UVR producidas en 2019 

Denominador 

(Gasto de funcionamiento y operación 
comercial y prestación de servicios 
comprometidos en 2018, en valores 
constantes de 2019 

Número de UVR producidas en 2018) 

 
Se mide con este indicador la optimización del gasto frente a la producción, el 
mismo que determina la variación de los gastos entre periodos respecto a las 
unidades de producción, es decir las actividades asistenciales determinadas por el 
Ministerio, según la capacidad instalada y oferta la ESE y que conforme al nivel de 
complejidad de la institución se les asigna un peso porcentual especifico, las 
cuales sumadas establecen la producción equivalente (UVR). Indicador eficiencia 
 
La fuente es la información reportada ante el Ministerio de Salud y Protección 
Social y conforme el Decreto 2193 de 2004, en cada periodo. 

Indicador 5- Evolución del Gasto Por Unidad de Valor Relativo Producida. 
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No 
. 

Estándar 
año 

Línea base Meta Año 2019 Año 2018 

5 < 0.90 1,08 <0.90 1.00 1.04 

Fuente: Ficha Técnica SIHO Marzo 19 de 2020 Pagina Web, Ministerio de Salud y Protección 
Social. Subdirección Administrativa. 

 
Comparativo Evolución del Gasto por unidad de valor relativo 
 

VARIABLE/AÑO 2019 

[(Gasto de funcionamiento y operación comercial y 
prestación de servicios comprometido en 2019/ Número 

de UVR producidas en 2019 
10.720,41 

(Gasto de funcionamiento y operación comercial y 
prestación de servicios comprometidos en 

2018,(en valores constantes de 2019)./ Número de 
UVR producidas en 2018 

10.667,5 

UVR 1.00 
Fuente: Ficha Técnica SIHO Marzo 19 de 2020. Página Web, Ministerio de Salud y Protección 

Social. 
 
Eficiencia en el Gasto total. Por cada unidad producida en el año 2019 se gastó 
$10.720,41y en el 2018 se gastó $10.667,5 observando una disminución en un 
3.6% con respecto a los gastos por unidad producida entre el 2019 al 2018, se 
aumenta debido a que la E.S.E. aumento su producción y para lograr este objetivo 
sus gastos de funcionamiento y operación comercial también debían aumentar. 
 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de compromisos 

 Mantener monitoreo a la generación de horas extras, dominicales y festivos 
de los funcionarios de planta global y temporal racionalizando gastos de 
funcionamiento 

 Implementar campaña para fortalecer la adecuada utilización de los recursos 
(agua, luz, papel etc.). 

 Fortalecer el proceso y desarrollo de Venta de Servicios de Salud, 
diversificando el Portafolio de servicios a través de nuevos contratos y 
nuevos clientes. 

Fuente: Ficha técnica de la página WEB del SIHO del Ministerio de Salud y Protección     Social. (O 

SIHO vigencia 2019). Ver en ANEXOS INF GESTION 2019: Carpeta evidencias plan de gestión -> 

denominada -> 5-EVOLUCIÓN  
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   EQUILIBRIO Y EFICIENCIA 

Variable 2015 2016 2017 2018 2019 

Equilibrio presupuestal con 
reconocimiento 

1,16 1,42 1,29 1,17 1,5 

Equilibrio presupuestal con recaudo 
(Indicador 9 Anexo 2 Resolución 408 de 
2018) 

0,86 0,9 0,88 0,87 1,14 

Equilibrio presupuestal con 
reconocimiento ( Sin CXC y CXP) 

1,15 1,41 1,33 1,26 1,59 

Equilibrio presupuestal con recaudo ( Sin 
CXC y CXP) 

0,78 0,78 0,78 0,84 1,14 

Ingreso reconocido por Venta de Servicios 
de Salud por UVR ($) 

7.702,04 10.093,05 11.387,13 11.448,63 13.117,81 

Gasto de funcionamiento + de operación 
comercial y prestación de servicios por 
UVR $ (Indicador 5 Anexo 2 Resolución 
408 de 2018) 

8.306,30 9.641,10 9.824,47 10.667,55 10.720,41 

Gasto de personal por UVR ($) 4.564,54 5.236,55 5.137,09 5.357,63 4.926,59 

 

 

 

Fórmula de Indicador Fuente de Información 

Numerador 

Valor total adquisiciones de 
medicamentos y material médico- 

quirúrgico realizadas de la vigencia 
evaluada mediante uno o más de los 

siguientes mecanismos: 
Compras conjuntas. 

Compras a través de Cooperativas 
de empresas Sociales del Estado. 

C) Compras a través de 
mecanismos electrónicos 

Certificación suscrita por el revisor 
fiscal, en caso de no contar con 

revisor fiscal, suscrita por el 
contador y el responsable de 
Control Interno de la ESE. La 
certificación contendrá como 

mínimo: 
Valor total de adquisiciones de 

medicamentos y material médico- 
quirúrgico en la vigencia evaluada 
discriminada para cada uno de los 
mecanismos de compra, citados 

a), b),c). 

Indicador 6 -Proporción de medicamentos y material médico quirúrgico 
adquirido mediante los siguientes mecanismos: a) Compras conjuntas. 
b) Compras a través de cooperativas de Empresas Sociales del Estado 

c) Compras a través de mecanismos electrónicos. 
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Denominador 

Valor total de adquisiciones de la 
ESE por medicamentos y material 
médico- quirúrgico  de la vigencia 

evaluada 

Valor total de adquisiciones de 
medicamentos y material médico- 
quirúrgico en la vigencia evaluada 
por otros mecanismos de compra. 

Valor total de adquisiciones de 
medicamentos y material médico- 
quirúrgico en la vigencia evaluada 

discriminada. 
Aplicación de la fórmula del 

Indicador. 

 

La adquisición de medicamentos, material médico quirúrgico y otros insumos 
médico hospitalarios se adquieren bajo el uso de mecanismos electrónicos de 
compra, permiten seleccionar proveedores de calidad, seguridad, oportunidad, 
precio y eficiencia en la inversión de los recursos, se apoya en gran medida en la 
plataforma OKA (Sistema de compras electrónicas), que se adquirió para 
responder a la necesidad de la institución. 
 
OKA (Sistema de compras electrónicas) es un sistema web de órdenes de 
compras o cotizaciones, diseñado para suministrar a las empresas públicas y 
privadas un concepto innovador y transparente de negociación entre las 
organizaciones y sus proveedores, permitiéndoles desarrollar un proceso de 
compras ágil (Órdenes de compra en tiempo real) y eficiente (Optimiza la toma de 
decisiones). Permite a empresas y proveedores de productos o servicios hacer un 
proceso de compra transparente y efectivo, permitiendo hacer cotizaciones 
buscando siempre que las empresas ahorren tiempo y dinero en sus compras 
utilizando informes y tecnología;

 
igualmente facilita el registro ante entes de control de la información respectiva 
que se deriva de las compras a nivel institucional. 
 
Descripción de la plataforma OKA: 
• Toda la información generada mediante OKA, puede ser vista en cualquier 

momento, mediante su módulo de informes. 

• A OKA le gusta la transparencia, es por esto que cada que una empresa que 
utilice este sistema genere una orden de compra, OKA exige que ingrese en 
una lista de destinatarios, los correos de los proveedores registrados en el 
sistema para que después de forma automatizada OKA le informe a los 
proveedores vía correo electrónico cuando una orden de compra fue abierta. 

• OKA permite, desde la parametrización, crear cualquier área de negocio, 
ajustándose a diversos tipos de industria que necesite abastecimiento de 
proveedores. 

• Cuando una entidad que utiliza OKA va a procesar una orden de compra, 
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visualizará cuántos proveedores ofertaron cada uno de sus productos, 
arrojando información detallada de los mismos, como por ejemplo su costo 
referencial, ayudando a la selección y compra de los productos con precios 
más competitivos y favorables. 

• OKA ayuda a las entidades de orden público a cumplir con leyes anticorrupción 
y de compra transparente, mediante el uso de sistemas electrónicos. 

• Mediante el uso del sistema OKA las entidades públicas del sector de la salud 
darán cumplimiento al indicador estipulado en la línea de gestión administrativa 
y financiera del plan de gestión llamado: 

• “Proporción de Medicamentos y Material Médico Quirúrgico, adquiridos 
mediante los siguientes mecanismos: 
1- Compras conjuntas  
2- Compras a través de Cooperativas de ESE. 
3- Compras a través de mecanismos electrónicos” 

• OKA está diseñado con una interfaz de usuario visualmente atractiva ya que es 
intuitiva y fácil de usar, reduciendo la posibilidad de errores humanos, 
garantizando veracidad y calidad de datos. 

• El sistema OKA ayuda a las entidades de salud de orden público a dar 
cumplimiento a los planes de gestión comprando medicamentos, materiales 
médicos hospitalarios y otros insumos y suministros mediante el uso de 
herramientas tecnológicas según lo ordenado por la Ley 1438 de 2011. 

• OKA permite negociaciones con un nuevo concepto en las transacciones 
comerciales de las empresas, beneficiándose gracias al uso de economías a 
escala, disminuyendo el costo total medio en las compras a sus proveedores. 

• Con OKA se obtienen resultados controlables, auditables, y medibles 
promoviendo el acceso a la información, asegurando transparencia y ética en 
los procesos de adquisición de productos. 

• OKA está en constante evolución, adaptándose siempre a las necesidades 
actuales y futuras de nuestros clientes, sus proveedores y sus mercados. 

 
 

No 
. 

Estándar 
año 

Línea base Meta 2019 Año 2019 Año 2018 

6 ≥ 0.70 0,95 0.7 0.84 0,87 

Fuente: Revisor  Fiscal. Febrero 7 de 2020 
 
 

ITEM CONCEPTO VALOR PARTICIPACIÓN % 

a) 
Compras 
Conjuntas   

b) 
Compras 
COHAN 

$ 875.612.185 4.3% 
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c) 
Otras compras 

elec6nicas 
$ 16.329.185.167 79.7% 

 

Subtotal 
Adquisiciones 
electrónicas 

$ 17.205.098.352 84% 

d) 
otros mecanismo 

de compra 
$ 3.275.333.671 16% 

 

Total  
adquisiciones 

2019 
$ 20.480.432.023 

 

 
Fuente: Revisor Fiscal. Febrero 7 de 2020. Subdirección Administrativa. 
 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de compromisos 

Mantener  enlace   para inscripción de proveedores bajo la plataforma según 
enlace: chttps://www.okasystem.com/nosotros.html. Desde la 
Web institucional. 
• Amplio pool de proveedores para ofertar los requerimientos. 
• Adquisición de insumos y suministros cumpliendo requerimientos de la ESE. 
• Plataforma OKA (Sistema de compras electrónicas), para los proveedores 

inscritos. 
• A través de la plataforma OKA (Sistema de compras electrónicas), se pública 

la necesidad de adquisición de productos y los oferentes, dentro del plazo 
establecido por el hospital, adjuntan las cotizaciones. 

• El comité de compras institucional tiene la plataforma como su herramienta 
básica al análisis de necesidades y definición del proveedor. 

• La plataforma muestra cotización más favorable para cada producto. 
• Actualización periódica kárdex de proveedores Aplicar Estatuto y Manual de 
• contratación, cumpliendo de las políticas de compras de la ESE. 

Imagen 1. Acceso a la plataforma OKA (Sistema de compras electrónicas). Ver 
anexo 
 

 
 

https://www.okasystem.com/nosotros.html
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Fuente: Certificación del Revisor Fiscal, la certificación contendrá como mínimo:Valor total de adquisiciones de 
medicamentos y material médico- quirúrgico en la vigencia evaluada discriminada para cada uno de los 
mecanismos de compra, citados a), b),c).Valor total de adquisiciones de medicamentos y material médico- 
quirúrgico en la vigencia evaluada por otros mecanismos de compra. Aplicación de la fórmula del indicador.Ver 
en ANEXOS INF GESTION 2019: Carpeta evidencias plan de gestión -> denominada -> 6 - ADQUISICIÓN DE 
LOS MEDICAMENTOS 
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Tarjeta profesional y certificación de la Junta Central de Contadores para el 
Revisor Fiscal. 

Ver anexo 
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Certificación proporción medicamentos y material médico quirúrgico. Ver 
anexo 
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Fórmula de Indicador Fuente de Información 

Caso 1 Sin 
deuda 

Valor de la deuda 
superior a 30 días por 
concepto de salarios 

del personal de planta 
y por concepto de 
contratación de 

servicios con corte a 
31 de diciembre de la 

vigencia Objeto de 
evaluación. 

Certificación suscrita por el revisor fiscal, en 
caso de no contar con revisor fiscal, suscrita 
por el contador que contenga como mínimo: 

1- el valor de las variables incluidas en la 
fórmula del indicador y el cálculo de éste. 

 
El personal que hace parte de los diferentes procesos institucionales se convierte 
en el eje central de la prestación de los servicios, del desarrollo de los objetivos 
estratégicos y del crecimiento institucional, es por lo tanto la fortaleza de mayor 
valor y para quienes la institución prioriza el pago por concepto de su 
remuneración de manera oportuna, incluyendo a todos los funcionarios, 
independiente del tipo de vinculación 
 
A 31 de Diciembre de 2019 no se presentan deudas superiores a 30 días de 
antigüedad con respecto al pago de salarios del personal de planta, pues las 
acreencias laborales son canceladas oportunamente a los funcionarios. 
 

No Estándar Línea base Meta 2017 Año 2018 Año 2019 

7 
Cero (0) o 
variación 
negativa 

Cero Cero Cero Cero 

Fuente: Revisor Fiscal Marzo 14 del 2020 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Indicador 7 – Monto de la deuda superior a 30 días por concepto 
salarios de personal de planta y por concepto de contratación de 
servicios, y variación del monto frente a la vigencia anterior. 
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Causas de la desviación y/o cumplimiento de 
compromisos 

 Recaudo de dineros por venta de servicios para el pago oportuno de las 
acreencias por concepto de personal de nómina y sus prestaciones sociales 
 Se fortalece el proceso de supervisión a los contratos de prestación de 
servicios. 
 Se priorizan los recursos para responder a las obligaciones salariales dentro 
de lo acordado, siempre con propósito de cumplir la meta. 

Fuente: Certificado de Revisor Fiscal, con el valor de las variables incluidas en la fórmula 
del indicador y el    cálculo de éste. Ver en ANEXOS INF GESTION 2019. Carpeta 
evidencias plan de gestión -> denominada -> 7-DEUDA A MAS 30 DIAS 
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Certificación monto de la deuda superior a 30 días por concepto salarios de 
personal de planta y por concepto de contratación de servicios. Ver anexo. 
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Fórmula del Indicador Fuente de Información 

 
Número de informes del 
análisis de la prestación de 
servicios de la ESE 
presentados a la Junta 
Directiva con base en RIPS año 
2019 

Informe del responsable de Planeación de  
la ESE o quien haga sus veces, soportado 
en actas de sesión de la Junta Directiva que 
como mínimo contenga: 

1- Fecha de los informes presentados a 
Junta Directiva. 

2- Periodo de los RIPS utilizados para el 
análisis. 

3- Relación de las actas de la junta en que 
se presentó el informe. 

 
Se hizo la presentación y entrega de los informes bajo la metodología 
establecida la cual consolida los resultados de los registros individuales de 
producción desde la objetividad de indicadores que impulsan la dinámica de 
la prestación de los servicios. Con oportunidad se entrega a cada miembro 
de junta directiva la información que es temática objeto de la reunión, lo que 
se realiza por correo electrónico. 

 
Frente al indicador en evaluación, utilización del Registro Individual de 
Prestaciones de Servicios de Salud - RIPS1, se define en documento 
relacionado: “se reconoce su estructura única y estandarizada y todas sus 
clases de datos de identificación, del servicio propiamente dicho y del 
motivo que originó su prestación, constituyen una fuente de datos prioritaria 
para los procesos de dirección, regulación y control del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud – SGSSS. Lo que establece para el grupo 
directivo de la ESE y la Junta Directiva que su análisis fortalezca durante las 
sesiones correspondiente. 

 
El RIPS provee los datos mínimos y básicos, y facilita las relaciones entre 
las entidades administradoras de planes de beneficios (pagadores), las 
instituciones prestadoras de servicios de salud y los profesionales 
independientes (prestadores) y apoya la generación de planes, programas, 
estrategias y operaciones, para la toma decisiones gerenciales, 
estratégicas, administrativas y asistenciales. La Resolución 3374 de 2000, 
“…Por la cual se reglamentan los datos básicos que deben ser reportados 
por los prestadores de servicios de salud y las EAPB1…”, tiene como 
propósito facilitar la relación entre prestadores y pagadores en materia de 
información y ser el soporte de los servicios efectivamente prestados a la 

Indicador 8- Utilización de información de registro individual de 
prestación de servicios -RIPS 
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población en cualesquiera de los regímenes definidos por la Ley 100 
de1993. 

 
Esta situación muestra la necesidad de mejorar la calidad, oportunidad y 

cobertura de los datos que se reportan, para que contribuyan en 
condiciones de mayor certidumbre a la toma de decisiones”. 
1 
Lineamiento Técnico para el Registro y envío de los datos del Registro 
Individual de 

Prestaciones de Salud – RIPS, desde las Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud a las EAPB Oficina de Tecnología de la Información y la 
Comunicación – OTIC 2019. Oficina de Tecnología de la Información y la 
Comunicación. Ministerio de Salud y Protección Social. 
 

Periodo Fecha 
Acta Junta 
Directiva 

Enero a Marzo Febrero 20 de 2019 02 

Abril a Junio Mayo 6 de 2019 05 

Julio a Septiembre Julio 26 de 2019 06 

Octubre a Diciembre Diciembre 18 de 2019 10 

Fuente: Actas de Junta Directiva 2019. Enero a diciembre.2019. 
 

Para el año 2019 se realizó la consolidación de los RIPS en cada periodo 
trimestral, se realizó la entrega de la información a fin de que, durante las 
sesiones de Junta Directiva, se hiciera el análisis correspondiente según 
cronograma por esta acordado. 

 

No. Estándar Línea Base Meta 
Año 
2019 

Año 2018 

8 4 4 4 4 4 

Fuente: Actas de Junta Directiva Año 2019 y citación a Juntas Directivas 
año 2019. 
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Causas de la desviación y/o cumplimiento de compromisos 

 Hacer análisis de la información y documentar para entrega Junta 
Directiva 

 Elaborar la estadística a partir de esta información, entrega de 
perfil de morbilidad por servicio y especialidad. 

 Cruce de información de los RIPS y la facturación. 
 Entregar el documento soporte para que sirva de instrumento de 

análisis en la toma de decisiones 

 Tomar decisiones con respecto a políticas gerenciales técnicas y 
administrativas relacionadas con la prestación de los servicios. 

 Registrar en acta de sesión de junta mayor detalle del análisis y 
recomendaciones. 

 
Los informes de RIPS generados por la ESE con base a la relación de la 
prestación de servicios se realizaron según lo dispone la norma, fueron 
consolidados trimestre a trimestre siguiendo los lineamientos estandarizados 
desde la Junta Directiva y el equipo directivo a fin de que sean herramientas para 
la toma de decisiones. 
 
Se presentaron en la vigencia 2019 cuatro (4) informes cuyos periodos, según se 
describió en aparte previo, correspondieron: 
 

Periodo 1 
Enero a 
Marzo 

Sesión de junta directiva de Febrero 
20 de 2019, como se tiene registrada 
en el acta 02 de la respectiva sesión. 

Ver anexo 

Periodo 2 
Abril a 
Julio 

Sesión de junta directiva de Mayo 26  
de 2019, como se tiene registrada en 
el acta 05 de la respectiva sesión. 

Ver anexo 

Periodo 3 
Julio a 

Septiembr
e 

Sesión de junta de Julio 26 de 2019, 
como se tiene registrada en el acta 
06 de la respectiva sesión. 

Ver anexo 

Periodo 4 
Octubre a 
Diciembre 

Sesión de junta de Diciembre 18 de 
2019, como se tiene registrada en el 
acta 10 de la respectiva sesión. 

Ver anexo 

Fuente: Informe del responsable de Planeación de la ESE, soportado en actas 
de sesión de la Junta Directiva que como mínimo contenga:1-Fecha de los 
informes presentados a Junta Directiva. 2- Periodo de los RIPS utilizados para 
el análisis. 3- Relación de las actas de la junta en que se presentó el informe. 
Ver en: ANEXO INF GESTION 2019. Carpeta evidencias plan de gestión -> 
denominada -> 8- ANALISIS RIPS 
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Certificación información Registro Individual de Prestaciones (RIPS) Ver 
anexo 
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Indicador 9 - Resultado de equilibrio presupuestal con 
recaudo.  

 

Fórmula del Indicador Fuente de Información 

Numerador 

Valor de la ejecución de 
ingresos totales recaudados en 
la vigencia objeto de 
evaluación (incluye recaudo de 
CXC de 
vigencias anteriores) 

Ficha Técnica de la página 
WEB del SIHO del Ministerio 

de Salud y Protección 
Social.(2) 

Denominador 

Valor de la ejecución de gastos 
comprometidos en la vigencia 
objeto de evaluación 

(incluyendo CXP de vigencias 

anteriores) 

Este indicador muestra la relación entre los ingresos recaudados totales y los 
gastos comprometidos desde el orden presupuestal, es así, que para la vigencia 
2019 los recaudos aumentaron frente al periodo 2018 en 30%, si bien hay un 
mayor valor recaudado de$ 25.111.635.247; los gastos se disminuyeron en un 
1.7%, es decir en $ 1.638.476.198. 

 
Equilibrio Presupuestal con Recaudo 

 

Descripción 2019 

Ingresos Recaudados 109.745.185.231 

Gastos Comprometidos 96.093.187.852 

Indicador de Equilibrio presupuestal 1.14 

Fuente: Ficha Técnica de la Página WEB del SIHO. Ministerio de Salud y 
Protección Social. Marzo 19 de 2020. 
 

No 
. 

Estánd ar Línea de Base Meta Año 2019 Año 2018 

9 ≥ 1.00 0.9 ≥ 1.00 1.14 0.87 

Fuente: Ficha Técnica de la Página WEB del SIHO. Ministerio de Salud y Protección Social. 

Marzo 19 de 2020. 
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Causas de la desviación y/o cumplimiento de compromisos 

 Contención del gasto en variables que no afectan la prestación del servicio 
pero que respondan a la producción. 

 Radicar mensualmente un mínimo de la facturación del 75%. 
 Mantener la aplicación de las políticas de cobro y recaudo de cartera. 
 Generar mesas de trabajo conjunta con las EPS S para lograr 

conciliación de cuentas por cobrar oportunamente. 
 Gestión ante ERP para el levantamiento de glosas, conciliación y pago 

oportuno. 
 Implementar el cobro coactivo, para aquellas deudas que superen los 360 

días, que se encuentren claras y expresas. 
 

Fuente: Ficha Técnica de la página WEB del SIHO del Ministerio de Salud y Protección 
Social.(2) ANEXO INF    GESTION 2019: EQUILIBRIO PTTO X RECAUDO Ver  
ANEXOS Carpeta evidencias plan de gestión -> denominada -> 9-EQUILIBRIO 
PRESUPUESTAL 
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Indicador 10 - Oportunidad en la entrega del reporte de información en 
cumplimiento de la Circular Única expedida por la Superintendencia 

Nacional de Salud o la norma que la sustituya. 

 

Fórmula del Indicador Fuente de Información 

Cumplimiento oportuno de los 
informes en términos de la 

normatividad vigente 

Superintendencia Nacional de Salud. 

 
Con el fin de facilitar las acciones de vigilancia, inspección y control, se reporta 
información relacionado con financieros a la Superintendencia Nacional de Salud. 
 
En el año 2016, el Ministerio de Salud y Protección Social durante el mes de 
febrero emite la Resolución 0256, dictando disposiciones en relación con el 
sistema de información para la calidad y establece los indicadores para el 
monitoreo de esta; derivado de lo anterior la Superintendencia de Salud realizar 
adiciones, eliminaciones y modificaciones a la Circular 047 de 2007 (Circular Única) 
en lo relacionado con el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad 
de la atención en salud (PAMEC) y el sistema de información para la calidad, lo 
que se consigna en la Circular 012 del 2016 
 

Desde lo dispuesto por los rectores del SGSSS la ESE Hospital la María se acoge 
en la entrega de la información y continúa con cronogramas a fin de realizar el 
reporte oportuno, términos y condiciones de la remisión como lo establece la 
norma en cuanto a aspectos de calidad e información financiera y contable, sin 
embargo, es de aclarar que para el año 2018 la ESE no presentó oportunamente 
el reporte 502 de manteniendo hospitalario en el cuarto trimestre de la circular 
única lo que afecta también para el 2019 Ver anexo 
 

No. Indicador Línea Base Meta Año 2019 Año 2018 

10 

Cumplimiento 
Dentro de los 

términos 
previstos 

Cumple Cumple 
No 

Cumple 
No 

Cumple 

 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de 
compromisos 

 Monitorear las fichas técnicas de todos los indicadores en las cuales se 
establezcan responsables de generar, transmitir, validar, y enviar la 
información 
 Establecer un equipo interdisciplinario responsable del análisis y validación 
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de la información generada por la ESE. 
 Articulación entre los actores que en la ESE generan la información. 

 

Fuente: Super Intendencia Nacional de Salud.Ver en ANEXOS INF GESTION 2019: 10. OPORTUNIDAD 

CIRCULAR UNICA Carpeta evidencias plan de gestión -> denominada -> 10-OPORTUNIDAD EN LA CIRCULAR 

UNICA 

 
Reporte de estadísticas en salud IPS Superintendencia Nacional de Salud. 
Ver anexo 
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Fórmula del Indicador Fuente de Información 

Cumplimiento oportuno de los 
informes en términos de la 

normatividad vigente 

Ministerio de Salud y Protección 
Social. 

 

Como objetivo el decreto tiene: “Las disposiciones contenidas en el decreto tienen por 
objeto establecer las condiciones y procedimientos para disponer de información 
periódica y sistemática que permita realizar el seguimiento y evaluación de la 
gestión de las instituciones públicas prestadoras de servicios de salud y 
evaluación del estado de implementación y desarrollo de la política de prestación 
de servicios de salud y su impacto en el territorio nacional, las cuales serán de 
aplicación y obligatorio cumplimiento para las instituciones públicas prestadoras de 
servicios de salud y las direcciones departamentales, municipales y distritales de 
salud”. 
La ESE Hospital la María acogiendo la norma y en el interés de autocontrol y 
autoevaluación aplica las disposiciones sobre la información establecida en el 
Decreto 2193 de 2004, recoge y consigna datos de apartes de cartera por deudor, 
pasivos, producción, ejecución presupuestal, contratación y procesos judiciales, 
capacidad instalada, referencia y contrarreferencia, lo cual que se diligencia 
trimestral y/o anualmente por el área financiera, sistemas de información 
estadística, calidad, planeación, jurídica y subgerencia científica, en los términos y 
condiciones establecidos. Para el año en evaluación esta fue remitida dentro de 
los términos y tiempos establecidos para el periodo. 
 
Cumplimiento que determina una Calificación 5. 
 

No. Indicador Línea Base Meta Año 2019 Año 2018 

11 

Cumplimiento 
dentro de los 

términos 
previstos 

Cumple Cumple Cumple Cumple 

 
Causas de la desviación y/o cumplimiento de 

compromisos 

 Entrega de la información del 2193 o SIHO al Ministerio de Salud y 

Indicador 11 -Oportunidad en el reporte de información en 
cumplimiento del Decreto 2193 de 2004 compilado en la sección 2, 

Capítulo 8, Título 3, parte del libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto 
Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social, o la norma 

que la sustituya. 
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Protección Social en las fechas definidas por la norma 
 Fortalecimiento del proceso de gestión de la información. 
 Envío en los términos establecidos de la información requerida por 
Ministerio de Salud y Protección Social, validándose en primera instancia 
desde el Departamento de Antioquia en la Secretaria de Salud y Protección 
de Antioquia y la instancia territorial de Planeación. 
 Mantener la oportunidad y la sistematización para la generación de los 

datos y de indicadores periodo a periodo. 
 

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social. Ver en ANEXO ING GESTION 2019: 11. OPORTUNIDADSIHO-2193 

Ver en ANEXOS INF GESTION 2019: Carpeta evidencias plan de gestión -> denominada -> 11-OPORTUNIDAD 

SIHO 2193  

 

Oportunidad en el reporte de información en cumplimiento del Decreto 
2193 de 2004. 

Ministerio de Salud y Protección Social. Ver anexo 
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 3.3 Gestión clínica y asistencial 
 
La gestión clínica y asistencial, incorpora simultáneamente los aspectos de la 
gestión administrativa, uniendo esfuerzos para garantizar la atención a cada 
persona dentro de las expectativas que tiene como paciente o usuario al realizar 
demanda de servicios de salud en su proceso de salud y enfermedad; ambas 
áreas son responsables de la prestación de los servicios de salud y de la 
eficiente administración de recursos. 
 

Indudablemente el personal de toda institución donde se prestan servicios de 
salud es responsable de cada actividad realizada, de poseer dentro de la 
dinámica de cambio y evolución de la ciencia clínica, científica, gerencial, el 
conocimiento, las habilidades y competencias a poner en práctica en cada 
paciente, reconociendo la especificidad e individualidad en el manejo terapéutico, 
y demás elementos intrínsecos a un proceso de atención. 
 
La responsabilidad, la ética y el trato humano serán acápites de la gestión clínica 
y administrativa en la E.S.E, como confirmación de la coexistencia al abordar 
objetivos que incluyan, a) la investigación, mejorando la eficacia y efectividad de 
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos; b) la optimización de los 
procesos de atención en salud, c) disponibilidad de una estructura organizativa y 
de control, d) el abolir el ensañamiento tecnológico. 
 
Es de aclarar que los indicadores que se mencionan a continuación de la 
Resolución 408 de 2018, no aplican a la ESE Hospital la María ya que no se 
cuentan con los servicios de pediatría y obstetricia habilitados ni ofertados en la 
actualidad: 
 

Número 12: Evaluación de aplicación de guía de manejo específica para 
hemorragia del III trimestre en gestantes. 
Número 15: Número de pacientes pediátricos con neumonías bronco aspirativas 
de origen intrahospitalario y variación interanual. 
Número 18: Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de pediatría. 
Número 19: Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de obstetricia. 

 
 

Indicador 13 - Evaluación de aplicación de guía de 
manejo de la primera causa de egreso hospitalario o de 

morbilidad atendida.  
 

Fórmula del Indicador Fuente de Información 

Numerador 
Número de Historias Clínicas 
auditadas que hacen parte de 
la muestra representativa con 

Informe del comité de 
historias clínicas de la ESE 

que como mínimo contenga: 
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aplicación estricta de la guía de 
manejo adoptada por la ESE 

para la atención de VIH, 
primera causa de 

egreso en el año 2019 

Referencia al acto 
administrativo de adopción de 

la guía. 
Definición y cuantificación de 

la muestra utilizada. 
Aplicación de la fórmula. 

Denominador 

Total de historias clínicas 
auditadas de la muestra 

representativa de pacientes 
con el diagnóstico atención de 
VIH, primera cusa de egreso 
hospitalario en el año 2019 

 
La atención de la población de pacientes con VIH para la E.S.E La María es la 
primera causa de morbilidad atendida del año 2019, lo cual está articulado al ser 
institución referente en el manejo de esta población. 
 
La ESE Hospital La María adopta la Guía de Práctica Clínica (GPC) basada en la 
evidencia científica para la atención de la infección por VIH/Sida en adolescentes 
(con 13 años de edad o más) y adultos desde la Resolución de Gerencia 304 de 
2018. Guía que fue implementada por el equipo de profesionales en el año 2019 
 
En el periodo de enero a diciembre de 2019 se generaron 2.735 consultas cuyo 
diagnóstico principal fue: Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
(VIH), sin otra especificación (CIE 10, B24X) constituyendo así la población con 
mayor morbilidad atendida durante el 2019. Por lo tanto, para dar cumplimiento 
con el indicador número 13 de la Resolución 408 de 2018 (Evaluación de 
aplicación de guía de manejo de la primera causa de egreso hospitalario o de 
morbilidad atendida) se evaluó la adherencia a la guía adoptada por parte de la 
ESE durante el 2019, y se encontró que la cantidad de pacientes que consultaron 
durante ese año fue de 201. 
 
Una vez determinado el total de historias clínicas en las cuales se describe la 
atención de pacientes con diagnóstico de VIH durante el 2019, los cuales 
conforman la población objeto, se determinó el método estadístico con el 
programa STATS cuyas características estadísticas definidas fueron: Intervalo de 
Confianza (IC) de 95%, con error máximo del 5%, para un total de 201 historias 
clínicas como muestra aleatoria. 
 

No. Indicador Línea Base Meta Año 2019 Año 2019 

13 ≥ 0.80 0,80 ≥ 0.80 0.95 13 

Fuente: adherencias a la guía de atención de VIH.2019. Subgerencia 
Científica. 
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Causas de la desviación y/o cumplimiento de 
compromisos 

 Convalidación de la documentación institucional que recoge el proceso de 
atención al paciente con infección por VIH/Sida. 
 Aplicación trimestral de la Guía de Práctica Clínica (GPC) basada en la 
evidencia científica para la atención de la infección por VIH/Sida en 
adolescentes (con 13 años de edad o más)  
 Estructurar planes de mejora, hacer seguimiento y socializar resultados. 

Fuente: Informe del comité de historias clínicas de la ESE que como mínimo contenga: 1- 
Referencia al acto administrativo de adopción de la guía.2- Definición y cuantificación de la 
muestra utilizada. 3- Aplicación de la Fórmula. Ver en ANEXOS INF GESTION 2019: Carpeta 
evidencias plan de gestión -> denominada -> 13- PRIMERA CAUSA DE MORBILIDAD 
 

Certificación evaluación de aplicación de guía de manejo de la primera 
causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida. Ver anexo 
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Indicador 14 - Oportunidad en la realización de 
apendicectomía 

 

Fórmula del Indicador Fuente de Información 

Numerador 

Número de pacientes con 
diagnóstico de Apendicitis al 
egreso a quienes se les 
realizó la Apendicetomía, 
dentro de las seis horas de 
confirmado el diagnóstico en 
la vigencia objeto 
de evaluación. 

Informe de la Subdirección 

Científica de la ESE que como 
mínimo contenga: 
Base de datos de los pacientes a 
quienes se les realizó 
apendicetomía que contenga: 

a) Identificación del paciente. 

b) Fecha y Hora de la 
confirmación del diagnóstico 
de apendicitis. 

c) Fecha y Hora de la 
intervención quirúrgica. 

2-Aplicación de la fórmula del 
indicador. 

Denominador 

Total de pacientes con 

diagnóstico de Apendicitis al 

egreso en la vigencia objeto 

de la evaluación. 

La apendicitis es la emergencia abdominal más común y la apendicetomía es la 
cirugía no electiva que con más frecuencia se realiza por la especialidad de cirugía 
general. Estudios muestran que es un poco más frecuente en hombres, que los 
grupos de edad de niños y adultos mayores son quienes más incidencia muestran. 
 
Se refuerza desde la literatura y la experiencia que a pesar de los múltiples 
métodos diagnósticos con los que se cuenta en la actualidad, la historia clínica 
enfocada en la evolución del dolor y los síntomas asociados, así como los 
hallazgos obtenidos durante el examen físico son aún las piedras angulares del 
diagnóstico de la apendicitis. Realizar un TAC innecesariamente retrasa el 
diagnóstico y el tratamiento, por lo que se concluye que es preferible realizar el 
estudio en los casos en que exista duda diagnóstica. 
 
Resulta importante tener en cuenta las consideraciones anatómicas y sus 
variantes ya que influyen en gran parte en la presentación del dolor 
 
El tratamiento de la apendicitis aguda se basa en la estabilización inicial del 
paciente y el tratamiento quirúrgico definitivo. El uso de antibióticos 
preoperatoriamente está firmemente justificado, disminuye complicaciones 
postquirúrgicas como la infección de la herida quirúrgica y formación de abscesos 
intra abdominales. En caso de apendicitis aguda no perforada una dosis única 
resulta suficiente para lograr dicho beneficio. Sin embargo en la perforada se debe 
realizar combinación de antibióticos que minimicen riesgos de complicacion.3 
 
La oportunidad con base al seguimiento mes a mes se realizó al total de los 
pacientes con dicho diagnóstico, quienes fueron intervenidos en el servicio de 
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cirugía general, permite concluir que la oportunidad para el 2019 si se cumple, 
estuvo en el 95%. 
 

3 Apendicitis Aguda. Jorge Fallas González, Medicina Legal de Costa Rica. 
Vol. 29 (1), Marzo 2012. ISSN 1409-0015 
 
Comportamiento mensual en el 2019 se relaciona: 
 

 
2019 

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC TOTAL 

Valor del 

numerador 8 5 6 9 12 7 8 5 6 5 5 8 84 

Valor del 

denominador 
11 5 6 10 14 8 8 5 6 5 5 8 91 

Resultado (%) 73 100 100 90 86 88 100 100 100 100 100 100 95 

 

 

No Estándar Línea Base Meta Año 2019 

14 ≥ 0.90 0,67 ≥ 0.90 0.95 

 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de compromisos 

 Estructurar planes de mejora, hacer seguimiento y socializar resultados 
para intervenir desviación de la resolución en más de 6 horas. 

 Auditoria a la atención brindada al paciente con diagnóstico de apendicitis 
desde la ficha técnica de indicadores estandarizada por la E.S.E para el 
seguimiento, que incluye base de datos de los pacientes que mes a mes se 
intervienen, consigna identificación y cronología de la atención, incluye 
tiempo y fecha. Oportunidad en la realización de apendicetomía. 

Fuente: informe de la Subdirección Científica de la ESE que como mínimo contenga: 1- Base de datos de los pacientes a 

quienes se les realizó apendicetomía que contenga: Identificación del paciente. Fecha y Hora de la confirmación del 

diagnóstico de apendicitis. c)- Fecha y Hora de la intervención quirúrgica.  2- Aplicación de la fórmula del indicador: Ficha 

Técnica del Indicador del sistema calidad de la E.S.E Ver en ANEXOS INF GESTION 2019: Carpeta evidencias plan de 

gestión -> denominada ->  14 - OPORT APENDICECTOMIA 
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Certificación oportunidad en la realización de apendicetomía. 

Ver anexo 
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Indicador 16 - Oportunidad en la atención específica de pacientes con 
diagnóstico al egreso de infarto agudo de miocardio (IAM). 

 

Fórmula del Indicador Fuente de Información 

Numerador 

Número de pacientes con 
diagnóstico de egreso de 
Infarto Agudo de Miocardio 
a quienes se inició la terapia 
específica de acuerdo con la 
guía de manejo del IAM 
dentro de la primera hora 
posterior a la realización del 
diagnóstico en la vigencia 
objeto 
de la evaluación 

Informe del comité de historias 
clínicas de la ESE que como 
mínimo contenga: 

1- Referencia al acto 
administrativo de adopción de la 
guía. 

Aplicación de la Fórmula del 
indicador 

Denominador 

Total de pacientes con 

diagnóstico de egreso de 

Infarto Agudo de Miocardio 

en la vigencia objeto de 

evaluación. 

 

El concepto Síndrome Coronario Agudo (SCA) incluye el espectro de 
manifestaciones clínicas que se producen posteriores a la ruptura de la placa 
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aterosclerótica situada en el árbol arterial coronario; usualmente acompañado de 
trombosis, vasoconstricción y embolización con diferentes grados de obstrucción 
de la perfusión miocárdica. El diagnóstico es establecido por la presencia de dos 
de tres factores: cuadro clínico típico, alteraciones electrocardiográficas y 
elevación de marcadores séricos de necrosis miocárdica. Algunas imágenes 
pueden definir el diagnóstico de infarto agudo de miocardio, como la presencia de 
trastornos segmentarios de la contractilidad nuevos en la ecocardiografía o de 
perfusión en la medicina nuclear. Es claro que el cuadro clínico es importante en la 
sospecha diagnostica del síndrome coronario agudo, sin embargo no posee ni la 
sensibilidad ni la especificidad suficiente para ser utilizado en forma aislada, por lo 
que debe hacerse en conjunto con otros hallazgos, como cambios 
electrocardiográficos, elevación enzimática u otras pruebas especiales. El 
biomarcador preferido para establecer necrosis miocárdica es latroponina.5 

5Guía de Práctica Clínica para el Síndrome Coronario Agudo Sistema General de 
Seguridad Social en Salud – Colombia Guía No 17 – Tercera edición. Ministerio de 
Salud y Protección Social. Rev2017. 
 
La oportunidad favorece la supervivencia del paciente, la no repetición de un 
evento fatal, el pronóstico de calidad de vida y el éxito de las terapias 
complementarias. Lo que hace exigente el cumplimiento de la guía desarrollada 
por el Ministerio de Salud y Protección Social para manejo del Síndrome Coronario 
Agudo partiendo de la estandarización de sus criterios y recomendaciones; la 
E.S.E ha mantenido la adopción de la guía, actualizando criterios de adopción e 
implementación desde la resolución de Gerencia No. 304 de julio de 2018. 
 
En el año 2019 se presentaron 16 eventos correspondientes a Infarto agudo de 
Miocardio (IAM) identificados con el código I219 según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades-CIE 10. Se excluyeron los pacientes con 
diagnóstico de infarto antiguo del miocardio (I252) ya que es un diagnostico 
utilizado en la consulta de riesgo cardiovascular. 
 
Se realiza auditoria al total de los casos para un comportamiento en la oportunidad 
de la intervención: 
 

CONSOLIDADO INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 2019 

Trimestre Casos Oportunidad 
% 

Cumplimiento 

ENERO - MARZO 9 9 100% 

ABRIL - JUNIO 9 9 100% 

JULIO - SEPTIEMBRE 10 11 100% 

OCTUBRE - 
DICIEMBRE 

5 5 100% 

TOTAL 33 34 98% 
Fuente: Seguimiento a la oportunidad de tratamiento a los pacientes de diagnóstico de infarto 
agudo de miocardio 2019. 



82 

 

 

 

 
 

No Estándar Línea base Meta Año 2019 

16 ≥ 0.90 0,90 ≥ 0.90 98 
 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de compromisos 

 Realizar acciones de educación continua a todos los médicos del servicio de 
urgencias en la aplicación de la guía 

 Disponer de apoyo (interconsulta, equipos, insumos) que garanticen la 
atención oportuna para el manejo trombolítico. 

 Trabajar articuladamente con el laboratorio clínico hacia la oportunidad de la 
ayudas diagnosticas 

 Realizar auditoria a todos los casos de IAM para evaluar la aplicación de la 
guía y la oportunidad de inicio de terapia trombolítica. 

 Análisis y retroalimentación de resultado de la auditoria. 
 Elaboración de plan de mejora, con seguimiento periódico de este. 

 Retomar las sesiones de educación continua con grupo de especialistas 

hacia los médicos generales. 

Fuente: Informe del referente o equipo institucional para Gestión de la Seguridad del Paciente que como 

mínimo contenga: Análisis de cada uno de los casos de muerte intrahospitalaria mayor a 48 horas Aplicación 

de la fórmula anterior. Ver en ANEXOS INF GESTION 2019: Carpeta evidencias plan de gestión -> 
denominada -> 16-PORT IAM 

 

Certificación oportunidad en la realización de apendicetomía. 
Ver anexo 
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Indicador 17 - Análisis de mortalidad 

Intrahospitalaria. 

 

Fórmula del Indicador Fuente de Información 

Numerador 

Número de muertes 
Intrahospitalarias mayores 
de 48 horas revisadas en el 
comité respectivo en la 
vigencia objeto de 
evaluación. 

Informe del referente o equipo 
institucional para Gestión de la 
Seguridad del Paciente que 
como mínimo contenga: 

1- Análisis de cada uno de los 
casos de muerte 
intrahospitalaria 

> a 48horas 
2- Aplicación de la fórmula  
anterior. 

Denominador 

Total de muertes 
Intrahospitalarias mayores 
de 48 horas en la vigencia 
objeto de evaluación. 

 
El análisis de los casos de mortalidad intrahospitalaria se realiza cada mes y es 
uno de los indicadores evaluados dentro del instrumento de indicadores de 
gerencia, delegación que se da a la médica de apoyo del servicio de 
hospitalización. 
 
Desde el seguimiento se identifica que para el año ninguna muerte tuvo fallas en 
el manejo del paciente, el tratamiento durante la estancia se determinó según 
guías, con base al procedimiento médico se emiten las ordenes de exámenes, 
medicamentos y ayudas diagnosticas a realizar para su evolución y manejo en la 
institución. 
 
Evaluados todos los casos se establece que las muertes por las condiciones 
clínicas del paciente y sus patologías no eran evitables, teniendo presente que 
dichos problemas de salud se presentaban en personas con enfermedades 
terminales o en edades avanzadas cuya patología de base se había hecho crónica 
y se le agregaban varias comorbilidades. 
 
Los casos ocurridos se registran por trimestre según lo explícito en el cuadro: 
 

Trimestre Enero - Marzo Abril - Junio Julio- Sept Oct - Dic Total 

Casos 89 96 93 79 357 

                        Fuente: Subdirección Científica-Estadística. Reporte Mortalidad 
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Grupo edad Total Hombre Mujeres 

20 - 45 53 35 18 

> 45 a 55 35 25 11 

>55 a 65 57 39 18 

>65 a 75 79 45 34 

>75 a 85 78 36 42 

>85 54 21 33 

TOTAL 2019 357 201 156 

Fuente: Subdirección Científica-Estadística. Instrumento Reporte Mortalidad. 
 
Las comorbilidades relacionadas con sistema cardiovascular, respiratorio y renal, 
cáncer terminal, este último más frecuente en personas alrededor de 50 a 60 
años. 
Algunas de las causas de muerte fueron: 
Tumores (pulmón, hígado, tráquea, colon, mama y próstata) 
VIH  
Choque cardiogenico 
Sepsis 
 

No Estándar Línea Base Meta Año 2019 

17 ≥ 0.90 0.9 90% 100% 

Fuente: Subgerencia Científica, instrumento análisis de mortalidad. 2019. 
 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de compromisos 

• Continuar con la revisión y análisis de la mortalidad hospitalaria mayor a 48 
horas 

• Presentación de los casos de mortalidad mayor a 48 horas para la 
socialización y conocimiento en comité de seguridad del paciente. 

• Realizar análisis causal a los casos que se determinen como evitables 
utilizando como herramienta el protocolo de Londres y hacer altas y 
complicaciones para los actos que lo requieran. 

• Socializar resultados e implementar los planes de mejora a que haya lugar 
cuando se determinen fallas en la atención. 

Fuente: Informe del referente o equipo institucional para Gestión de la Seguridad del Paciente que como 

mínimo contenga: Análisis de cada uno de los casos de muerte intrahospitalaria mayor a 48 horas Aplicación 

de la fórmula anterior. Ver en ANEXOS INF GESTION 2019: Carpeta evidencias plan de gestión -> 
denominada -> 17 -MORTALI HOSPITALARIA 
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Certificación análisis de mortalidad intrahospitalaria. 

Ver anexo 
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Indicador 20 - Oportunidad en la atención de medicina 
interna 

 

 

Fórmula del Indicador Fuente de Información 

Numerador 

Sumatoria de la diferencia días 
calendario entre la fecha en la que 
se asignó la cita de Medicina 
Interna de primera vez y la fecha en 
la cual el usuario la solicitó en la 
vigencia objeto de evaluación 

Ficha Técnica de la 
página WEB del SIHO 
del Ministerio de Salud y 
Protección Social.(2) 

Denominador 

Número total de citas de medicina 
interna de primera vez asignadas 
en la institución en la vigencia 
objeto de evaluación 

 

Aplica lo referido en el indicador anterior frente a la norma que rige, y certificación 
de la Superintendencia Nacional de Salud. 
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FT-GDO-031 
Versión:004 

RESPUESTA RADICADO 
RECIBIDO 

 

No Estándar Línea Base Meta Año 2019 

20 ≤ 15 9.96 ≤ 15 9.571 

 

Causas de la desviación y/o cumplimiento de 
compromisos 

 
• Revisar y ajustar periódicamente la capacidad instalada con el fin de 

optimizarla y que responda a la demanda. 
• Implementar acciones que permitan disminuir las inasistencias y 

aumentar las adherencias a los tratamientos. 
• Solicitar mayor tiempo de recurso humano de acuerdo a los recursos 

económicos de la institución y disponibilidad de mano de obra en el 
mercado. 

Fuente: Ficha técnica de la Pagina del SIHO del Ministerio de Salud y Protección Social. Ver en ANEXO INF GESTION 

2019: 20. OPORT C.E Medicina Interna-Carpeta evidencias plan de gestión -> denominada ->20- OPORT MEDICINA 

INTERNA. 

 
 
 
 
 
 


