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NUMERADOR 

HMGY

DENOMINADOR 

HMGY
RESULTADO

META 

INSTITUCIONAL

Factibilidad de 

Intervención

Gravedad del 

Efecto

P.1.1

Proporción de gestantes con consulta de 

control prenatal de primera vez antes de las 

12 semanas de gestación

Proporción de gestantes con consulta de control 

prenatal de primera vez antes de las 12 semanas de 

gestación

Cociente entre el numenro de gestantes que ingresan al control 

prenatal antes de las 12 semanas de gestacion y el numero total 

de gestantes en el periodo, multiplicado por 100 y expresado 

como porcentaje (%).

Numero de gestantes que ingresan al control 

prenatal antes de las 12 semanas de gestacion

RUAF-ND- Cruzado con 

BDUA y Resolucion 4505
Total de gestantes

RUAF-ND- Cruzado con BDUA y 

Resolucion 4505

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4505 de 2012-Resolución 

4678 de 2015 y otras disposiciones 

vigentes

449 1425 31.5 449 1425 31.50877193 50.00 57.39 59.99 3050.88%

Se determina un 50% de meta en la proporcion de maternas que 

ingresan a control prenatal antes de la semana 12 se determina 

que es un porcentaje bajo en relacion a las politicas nacionales de 

proteccion del binomio madre e hijo, pero debido a la poca 

adherencia de la poblacion gestante a los programas de promocion 

y prevencion  y dadas las condiciones de poblacion flotante y de 

migracion de la poblacion preserntados en nuestra area de 

influencia, preferimos proponer metas alcanzables se acuerdo a las 

estrategias implementadas a nivel institucional, adicional a esto la 

problematica sociocultural del municipio influye de forma negativa 

en el inicio oportuno de los controles prenatales . Adicionalmente 

algunos de los contratos con las EPS se encuentran fraccionados 

con la ESE Municipal u otras IPS quien termina siendo el prestador 

de los servicios de primer nivel de forma intermitente. 

SUBGERENCIA CIENTIFICA Y 

SUBGERENCIA COMUNITARIA
4 4 EXTREMA

De acuerdo a la desviacion se generan estrategias institucionales con el fin 

de mejorar la capacitacion y adeherencia al control prenatal 

tempranamente, la proporcion de maternas que ingresan a control prenatal 

antes de la semana 12 se determina que es un porcentaje bajo en relacion 

a las politicas nacionales de proteccion del binomio madre e hijo, pero 

debido a la poca adherencia de la poblacion gestante a los programas de 

promocion y prevencion  y dadas las condiciones de poblacion flotante y 

de migracion de la poblacion preserntados en nuestra area de influencia,

La institucion adopta como estrategia el seguimiento a gravindex 

positivo con el fin de captar la usuaria desde la confirmacion de su 

diagnostico, asi como la notificacion a las EAPB y  la IPS de atencion 

primaria asignada para evitar barreras administrativas y garantizar la 

canalizacion prioritaria al CPN.

20.00%

P.1.2
Proporción de gestantes con valoración por 

odontología

Expresa la proporcion de gestantes que recibieron 

consulta de odontologia durante su embarazo

Cociente entre el numero de gestantes que recibieron consulta de 

odontologia y el numero total de gestantes en un periodo 

determinado, multiplicado por 100%

Numero de gestantes con Valoracion por 

Odontologia

RUAF-ND- Cruzado con 

BDUA y Resolucion 4505
Total de gestantes

RUAF-ND- Cruzado con BDUA y 

Resolucion 4505

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4505 de 2012-Resolución 

4678 de 2015 y otras disposiciones 

vigentes

789 1425 55.4 789 1425 55.36842105 60.00 0 0 5436.84%

Se determina un 60% de pacientes maternas que ingresen a 

valoracion por odontologia como meta promedio institucional, 

dadas las condiciones de poblacion flotante y de migracion de la 

poblacion, la cual ingresa generalmente en el ultimo trimestre de 

embarazo y no permite esta valoracion. Adicionalmente algunos de 

los contratos con las EPS se encuentran fraccionados con la ESE 

Municipal u otras IPS quien termina siendo el prestador de los 

servicios de primer nivel. No obstante de acuerdo a las politicas 

institucionales y nacionales nuestra meta es llegar al 100% de la 

poblacion gestante, para cumplir este objetivo se fortalece la 

SERVICIO DE ODONTOLOGIA, 

SUBGERENCIA CIENTIFICA Y 

SUBGERENCIA COMUNITARIA

3 3 ALTA

De acuerdoa la meta departamental y a la situacion sociodemografica de 

la poblacion gestante, se encuentra que algunas de las usuarias no logran 

acceder al servicio de odontologia, dadas las condiciones de poblacion 

flotante y de migracion de la poblacion, la cual ingresa generalmente en el 

ultimo trimestre de embarazo y no permite esta valoracion. 

Otro de los factores que no ha permitido el cumplimientop de este 

indicador es la falta del cumplimiento de las citas por parte de las 

maternas, cuyo resgistro de estipula en SIAU y se trabaja 

mancomunadamente en lograr que ellas adquieran compromiso de 

autocuidado de acuerdo a su condicion gestante.

Trabajo conjunto con SIAU y las diferentes areas del hospital para la 

captacion de la poblacion gestante antes de la semana 12 para que 

puedan acceder al servicio de odontologia para asi disminuir la 

posibilidad del bajo peso al nacer del bebe.

La institutcion  adopta como estrategia la canalizacion a los servicios 

de PyD mediante la demanda inducida, por medio de la cual se 

pretende garantizar atencion integral y deteccion del reisgo a todas 

las pacientes pertenecientes al programa de control prenatal.

20.00%

P.1.3 Proporción de partos por cesárea
Expresa la proporcion de nacimientos por cesarea en 

la Institucion Prestadora de Servicios de Salud en un 

periodo determinado.

Cociente entre el numero de nacidos vivos por cesarea y el total 

de nacidos vivos en un periodo determinado, multiplicado por 

100%

Numero de nacidos vivos por cesarea

RUAF-ND- Nacimientos- 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Total de Nacidos vivos

RUAF-ND- Nacimientos- 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4505 de 2012-Resolución 

4678 de 2015 y otras disposiciones 

vigentes

236 1069 22.1 236 1069 22.0767072 25.00 21.56 44.09 2107.67%

Dadas las caracteristicas socioeconomicas y culturales de nuestra 

poblacion, que adicionalmente se esta viendo afectada por la 

migracion de poblacion venezolana y, dadas las caracteristicas de 

esta poblacion, la ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas determina 

una meta institucional del 25% del total de los nacimientos bajo 

procedimiento de Cesarea.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y 

SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA
1 2 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

primer semestre no se evidencian desviaciones del resultado, el cual fue 

de un  22,07% en relacion a la meta institucional 25% por los tanto no se 

prioriza este indicador, no obstante se debe monitorear mes a mes por la 

alta afluencia de mujeres gestantes de origen extranjero que presentan 

alto riesgo obstetrico

SIN RIESGO

P.1.4 Tasa de mortalidad perinatal

Expresa la relación entre de defunciones de fetos de 22 

semanas completas (154 días) de gestación o con 500 

gramos o más de peso y los siete días completos 

después del nacimiento, por cada 1.000 nacimientos

Cociente entre el número de muertes fetales con 22 semanas 

completas (154 días) de gestación o con 500 gramos o más de 

peso y los siete días completos después del nacimiento y el 

número de nacidos vivos más el número de muertes fetales con 

22 semanas completas (154 días) de gestación o con 500 

gramos o más de peso en un periodo determinado multiplicado 

por 1000.

Número de muertes fetales con 22 semanas 

completas (154 días) de gestación o con 500 

gramos o más de peso y los siete días completos 

después del nacimiento.

RUAF-ND- Defunciones- 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de nacidos vivos 

más el número de muertes 

fetales con 22 semanas 

completas (154 días) de 

gestación o con 500 gramos o 

más de peso

RUAF-ND- Defunciones- 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001 y 

otras disposiciones vigentes
25 1109 22.5 25 2056 12.15953307 13.05 21.15 14.08 2154.28%

Dadas las caracteristicas socioeconomicas y culturales de nuestra 

poblacion, que adicionalmente se esta viendo afectada por la 

migracion de poblacion venezolana que presenta una morbilidad 

que afecta al binomio madre e hijo entes del nacimiento, 

establecemos como meta el agregado nacional del 13,05%, se 

determina esta meta con relacion a la frecuencia de los casos 

presentados antes del nacimiento dentro de esta poblacion.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y 

SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA
4 4 EXTREMA

Teniendo en cuenta la problemática social y cultural de la poblacion del 

municipio de Soacha y las caracteristicas para la medicion de este 

indicador que maneja periodos de gestacion entre la semana 22 y la los 8 

dias posteriores al nacimiento, se evidencia que el mayor numero de 

muertes perinatales se esta presentando entre las semanas 27 y 30 de 

gestacion en maternas sin controles prenatales sin afiliacion al sistema de 

seguridad social y en su mayoria pacientes migrantes

Se realiza busqueda activa con el programa de cuadrantes 

saludables a novel extra institucional y dentro de la insticucion se 

realiza demanda inducida.

Se adopto el programa establecido por la Cruz Roja para el manejo 

de los controles prenatales de la poblacion migrante, en este 

momento se encuentra en socializacion y despliegue del programa a 

nivel intra y extra intitucional

15%

P.1.5
Relación Morbilidad Materna Extrema 

(MME) / Muerte Materna temprana (MM)

Expresa la relación de MME / MM indica el número de 

casos de morbilidad materna extrema por cada caso 

de muerte materna temprana.

Cociente entre el número de casos de Morbilidad Materna 

Extrema (MME) y el número de casos de Muerte Materna 

temprana (MM).

Número de casos de MME

SIVIGILA- Dispuesto en 

SISPRO Ministerio de Salud y 

Protección Social.

Número de casos de muerte 

materna ( 42 días)

SIVIGILA- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social.

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-Plan 

Decenal de Salud Pública 2012-2021 y 

otras disposiciones vigentes.

71 1 71.0 71 1 71 0.00 SD SD #¡DIV/0!

Para la ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas la meta en relacion a las 

muertes maternas es de 0 muertes, en relacion a la MME 

realizamos todas  las actividades y se siguen los protocolos de  

identificacion y captacion de morbilidad materna extrema. La 

desviacion de este indicador en el I semestre del 2018 se presento 

por un caso de muerte materna no atribuible a la atencion en 

nuestra institucion, pero desafortunadamente la paciente  llega y 

fallece en las primeras horas de atencion.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y 

SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA
4 3 EXTREMA

I SEMESTRE: el promedio de morbilidades reportadas para el primer 

semestre de 2019, esta en 12 pacientes mes se debe tener en cuenta que 

la MME refleja los factores de riesgo que intervienen en desenlaces 

negativos para el binomio madre e hijo. Otro factor que intervine e el 

aumento desfavorable del indicador es que somos la unica institucion 

prestadora del municipio que cuenta con el servicio de ginecoobstetricia 

para una poblacion de mas de un millon de habitantes.

De acuerdo a los casos presentados se realiza el analisis uno a uno 

de los casos de MME que se presentan dentro de la institucion, para 

de esta forma determinar las debilidades en el proceso asitencial o 

administrativo, para de esta forma generar las aciones mitigantes 

(adopcion de guias, socializacion y medicion de adherencia)

50%

P.1.6
Proporción de recién nacidos con tamizaje 

para Hipotiroidismo

Expresa el número de recién nacidos a quienes se les 

realizó tamizaje para Hipotiroidismo.

Cociente entre el número de recién nacidos a quienes se les 

realiza tamizaje para Hipotiroidismo y el número de nacidos vios 

reportados en el período multiplizado por 100 y expresado en 

(%).

Número de nacidos vivos a quienes se realiza 

tamizaje de hipotiroidismo

RUAF-ND cruzado con RIPS 

y Resolución 4505

Número total de nacidos vivos 

reportados

RUAF-ND- Nacimientos-Cruzado 

con BDUA. Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador. Este 

indicador excluye a las IPS que no cuentan 

con el servicio de Laboratorio Clínico de la 

complejidad requerida para la toma y 

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4505 de 2012 y otras 

disposiciones vigentes

1109 1109 100% 1109 1109 100 100% 0.12 2.89 0.00%

De acuerdo a las politicas institucionales es de obligatoriedad 

realizar el Tamizaje de Hipotiroidismo al 100% de los niños nacidos 

dentro de la institucion con el proposito de garantizar el normal 

desarrollo del recien nacido.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y 

SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA
2 2 BAJA

El indicador tiene una meta institucional del 100% de toma de tamizaje 

para hipotiroidsmo a los recien nacidos dentro de la medicion 

correspondiente al primer semestre de 2019 no se evidencia ninguna 

desviacion en el indicador.

SIN RIESGO

P.1.7

Proporción de reingreso hospitalario por 

Infección Respiratoria Aguda (IRA) en 

menores de 5 años

Expresa la proporción de reingreso hospitalario por IRA 

en menores de 5 años, en un periodo determinado.

Cociente entre el numero de menores de 5 años con reingreso 

hospitalario por IRA dentro de los 20 dias despues del primer 

egreso por IRA, en la misma institucion y el numero de menores 

de 5 años con al menos un egreso por IRA multiplicado por 100 y 

expresado como porcentaje (%).

Numero de menores de 5 años con reingreso 

hospitalario por IRA dentro de los 20 dias despues 

del primer egreso por IRA, en la misma institucion.

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Numero de menores de 5 años 

con al menos un egreso por IRA.

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador. Este 

indicador excluye a las IPS que no cuentan 

con el servicio de Laboratorio Clínico de la 

complejidad requerida para la toma y 

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4505 de 2012 y otras 

disposiciones vigentes

9 318 2.83% 2.55% 2.42 2.94 -97.17%

La institucion adopta como meta 2,55 correspondiente al agregado 

nacional, esto de acuerdo a las condiciones socioeconomicas y 

culturales de la poblacion que no gerera practicas de autocuidado 

posterior al egreso de los pacientes

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 

SERVICIO DE PEDIATRIA Y SERVICIO 

DE URGENCIAS

2 3 MODERADA

I SEMESTRE; Se registra un promedio de 2 reingreso por mes, con una 

numero de atencion de pacientes em promedio de 53 por mes, se 

evidencia un aumento considerable de atenciones por IRA para el segundo 

trimestre del año, periodo que coincide con el pico epidemiologico y 

ambiental para IRA

De acuerdo a los casos presentados se realiza el analisis uno a uno 

de los casos de reingresos por IRA, evidenciando la no continuidad 

de los tratamientos que en su mayoria estan sujetos a la continuidad 

de la prestacion de servicios a causa de las EAPB (entrega de 

medicamentos, autorizaciones de servicios.

De acuerdo a lo anterior se esta verificando la disponibiloidad del 

10.00%

P.1.8
Letalidad por Infección Respiratoria Aguda 

(IRA) en menores de 5 años

Expresa la proporción de defunciones de niños 

menores de 5 años cuya causa básica de muerte fue 

Infección Respiratoria Aguda (IRA) con relación al 

número total de menores de 5 años atendidos con 

diagnóstico de IRA

Cociente entre el numero de muertes por IRA en menores de 5 

años y numero total de menores de 5 anos atendidos por 

diagnostico de IRA en un periodo determinado multiplicado por 

100 y expresado como porcentaje (%).

Numero de muertes por IRA en menores de 5 años

EEVV Dispuesto por SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Proteccion Social

Numero total de menores de 5 

años atendidos por diagnostico 

de IRA.

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador. Este 

indicador excluye a las IPS que no cuentan 

con el servicio de Laboratorio Clínico de la 

complejidad requerida para la toma y 

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4505 de 2012 y otras 

disposiciones vigentes

0 276 0% 0.0% SD SD #¡DIV/0!

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas establece la meta de 0 

muertes en menores e 5 años de acuerdo al Plan Decenal de Salud 

Publica 2012 - 2021

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 

SERVICIO DE PEDIATRIA Y SERVICIO 

DE URGENCIAS

2 2 BAJA

El indicador tiene una meta institucional de  0 muertes en menores de 5 

años por IRA, como se evidencia en la ficha de seguimiento la meta se ha 

cumplido en su totalidad, no obstante se debe prestar especial atencion a 

esta poblacion en lso picos epidemiologicos para evitar desviacion en el 

indicador.

SIN RIESGO

P.1.9
Letalidad en menores de 5 años por 

Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)
Número de muertes por EDA en menores de 5 años

Cociente entre el numero de muertes por EDA en menores de 5 

años y numero total de menores de 5 anos atendidos por 

diagnostico de EDA en un periodo determinado multiplicado por 

100 y expresado como porcentaje (%).

Numero de muertes por EDA en menores de 5 años

EEVV Dispuesto por SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Proteccion Social

Numero total de menores de 5 

años atendidos por diagnostico 

de EDA.

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador. Este 

indicador excluye a las IPS que no cuentan 

con el servicio de Laboratorio Clínico de la 

complejidad requerida para la toma y 

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4505 de 2012 y otras 

disposiciones vigentes

0 36 0% 0% SD SD #¡DIV/0!

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas establece la meta de 0 

muertes en menores e 5 años de acuerdo al Plan Decenal de Salud 

Publica 2012 - 2021

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 

SERVICIO DE PEDIATRIA Y SERVICIO 

DE URGENCIAS

2 2 BAJA

El indicador tiene una meta institucional de  0 muertes en menores de 5 

años por EDA, como se evidencia en la ficha de seguimiento la meta se ha 

cumplido en su totalidad, no obstante se debe prestar especial atencion la 

poblacion menor de 5 años teniendo en cuenta que esta es una de las 

principales causas de ingreso al servicio de urgencias.

SIN RIESGO

P.1.10

Proporción de gestantes con asesoría pre-

test para prueba de Virus de la 

inmunodeficiencia Humana (VIH)

Indica el número de gestantes a quienes se les realizó 

asesoría pre-test para prueba de VIH (ELISA)

Cociente entre el número de gestantes a quienes se les realizó 

asesoría pre-test para prueba de VIH (ELISA) y el número total de 

gestantes por 100 y expresado como porcentaje (%).

Número de gestantes a quienes se les realizó 

asesoría pre-test para prueba de VIH (ELISA)

RUAF-ND cruzado con BDUA 

y Resolución 4505
Total de gestantes

RUAF-ND cruzado con BDUA y 

Resolución 4505

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4505 de 2012-Resolución 

4678 de 2015 y otras disposiciones 

vigentes

1082 1425 75.9 1082 1425 75.92982456 70 75.11 79.72 7492.98%

Se determina un 70% de meta en la proporcion de maternas que 

ingresan a asesoria pre - test de VIH, dadas las condiciones de 

contratacion con las EPS ya que la poblacion asignada se encuentra  

distribuida en las diferentes IPS municipales; adicional a esto falta 

adherencia a los programas de promocion y prevencion. 

REFERENTE DE SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA/ SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

2 2 BAJA

El indicador tiene una meta institucional del 70% de cumplimiento a las 

asesorias VIH a las maternas, el cumplimiento de este indicador 

corresponde al 75,9%, como se evidencia en la ficha del indicador, no se 

presentan desviaciones que nos conlleven a priorizar el mismo.

Capacitacion continua, asistencias tecnicas a todos los servicios de 

la institucion, auditoria al control prenatal.
SIN RIESGO

P.1.11

Proporción de niños y niñas menores de 18 

meses, hijos de madre viviendo con VIH, 

con diagnóstico de VIH.

Proporción de niños y niñas menores de 18 meses, 

hijos de madre viviendo con VIH, con diagnóstico de 

VIH.

Cociente entre el numero de niños menores de 18 meses con 

diagnostico de VIH/Sida hijos de madres con VIH/Sida y el 

numero de menores de 18 meses hijos de madres con VIH/Sida 

por 100 expresado como porcentaje (%)

Número de niños menores de 18 meses con 

diagnóstico de VIH/Sida hijos de madres con 

VIH/Sida

Cuenta de Alto Costo-

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número de menores de 18 

meses hijos de madres con 

VIH/Sida

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resolución 4725 de 2011-Resolución 

783 de 2012 y otras disposiciones 

vigentes.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 SD SD #¡DIV/0!

Durante el primer semestre del 2019 no se reportan casos de 

menores de 18 meses diagnosticados como VIH positivo, sin 

embrago la institucion cumple con realizar la busqueda activa de 

casos como politica institucional

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 1 1 BAJA

En la vigencia del año 2018 no se presentaron en la institucion casos de 

niños con dx de VIH que vivan con madres con VIH, por este motivo no se 

prioriza este indicador, se seguira monitoreando para crear alerta ante 

cualquier desviacion teniendo en cuenta el doagnostico de alto costo.

SIN RIESGO

P.1.12

Proporción de mujeres a las que se les 

realizó toma de serología en el momento 

del parto o aborto.

Expresa la proporción de mujeres a las que se les 

realizó serología en el momento del parto o aborto.

Cociente entre el número de mujeres a las que se les realizó 

toma de serología en el momento del parto o aborto y el número 

total de gestantes de los últimos 6 meses que a la fecha de corte 

están en embarazo reportadas por 100 expresado como 

porcentaje (%).

Número de mujeres a las que se les realizó toma de 

serología en el momento del parto o aborto

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de gestantes de los 

últimos 6 meses reportadas

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resolución 4725 de 2011-Resolución 

783 de 2012 y otras disposiciones 

vigentes.

157 #¡DIV/0! 157 0 #¡DIV/0! 99.0% SD SD #¡DIV/0!

De acuerdo a los lineamientos normativos nacionales la toma de 

Serologia tiene como fin diagnosticar, notificar y tratar la Sifilis 

congenita y gestacional, como un evento prioritario y determinante 

en Salud Publica 

LABORATORIO CLINICO, SERVICIO 

DE GINECOOBSTETRICIA Y 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

3 3 ALTA

De acuerdo al resultado obtenido y verificado se toman las acciones de 

mejora, aunque en algunos casos particulares por condiciones especiales 

de las gestantes no es posible realizar dicho paraclínico; quedando el 

indicador catálogado en nivel alto destacando las excepciones de algunas 

maternas.

25.00%

P.1.13
Proporción de pacientes hospitalizados por 

Dengue Grave

Expresa la proporción de pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de Dengue Grave, en un periodo 

determinado.

Cociente entre el número de pacientes con diagnóstico de 

Dengue Grave que fueron hospitalizados y el total de pacientes 

con diagnóstico de Dengue Grave en el periodo, multiplicado por 

100 y expresado como porcentaje (%).

Número de pacientes con diagnóstico de Dengue 

Grave que fueron hospitalizados

SIVIGILA- Dispuesto en 

SISPRO Ministerio de Salud y 

Protección Social

Total de pacientes con 

diagnóstico de Dengue Grave en 

el periodo

SIVIGILA- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4678 de 2015 y otras 

disposiciones vigentes

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 100.00 SD SD #¡DIV/0!

No se establece meta para este indicador dado que por las 

condiciones demograficas no se han presentado casos de Dengue 

Grave en la institucion.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 1 1 BAJA

De acuerdo al resultado obtenido durante el primer semestre de 2019, se 

detectaron 14 casos de dengue con signos de alarma, de estos ninguno 

fue catalogado como dengue grave, es decir el resultado del indicador es 

00% casos de dengue grave, no se presentaron casos de pacientes 

hospitalizados por dengue. Indicador calificado en riesgo nivel bajo.

SIN RIESGO

P.1.14

Proporción de personas con Hipertensión 

Arterial a quienes se les realiza medición 

de LDL en un período determinado.

Expresa el número de personas con Hipertensión 

Arterial a quienes se les realizo como mínimo una 

medida de LDL en el año

Cociente entre el número de personas con Hipertensión Arterial a 

quienes se les realizó como mínimo una medicina de LDL en el 

año y el número total de personas con Hipertensión Arterial 

reportados por 100 y expresado como porcentaje (%).

Número de personas con Hipertensión Arterial a 

quienes se les realiza medición de LDL en el año

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de personas con 

Hipertensión Arterial reportados

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resolución 2463 de 2014 y demás 

disposiciones vigentes.
1768 2311 76.50367806 1768 2311 76.50367806 82.0% SD SD 7550.37%

Se establece una meta institucional del 82% dadas las condiciones 

socio culturales y de aseguramiento de la poblacion del municipio, 

la baja adherencia a los tratamientos instaurados e inhadecuados 

habitos de vida saludable. La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas 

viene desarrollando jornadas de socializacion de la GPC para 

garantizar asi la adherencia de la guia por parte de los 

REFERENTE DE CRONICOS Y 

SUBGERENCIA COMUNITARIA
3 3 ALTA

El indicador presento un aumento del 6% de medicion del LDL con 

respecto al II semestra 2018 gracias a las estrategias implementadas por 

la referencia del programa :jornadas de socializacion de la GPC para 

garantizar asi la adherencia de la guia por parte de los profesionales que 

realizan la intervencion en esta grupo poblacional, gestion administrativa 

con las diferentes  EAPB con el fin de disminurir barrears de acceso 

Listas de chequeo, capacitacion continua a profesionales en Guia de 

practica clinica DM del ministrerio de salud y proteccion social, 

seguimiento a planes de mejora prodcuto de auditoria interna de la 

GPC, articulacion con EAPB para mejorar la atencion y continuidad 

de tratamientos.

P.1.15

Proporción de personas con Diabetes a 

quienes se les realizó toma de hemoglobina 

glicosilada en el último semestre.

Proporción de paciente con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus a quienes se les realizó toma de hemoglobina 

glicosilada en el último semestre.

Cociente entre el número de personas con Diabetes Mellitus a 

quienes se les realizó la toma de hemoglobina glicosilada en el 

último semestre y el número de total de personas con Diabetes 

Mellitus reportadas multiplicado por 100 y expresado como 

porcentaje (%).

Número de personas con Diabetes Mellitus a 

quienes se les realizó la toma de hemoglobina 

glicosilada en el último semestre

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de personas con 

Diabetes Mellitus reportadas

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resoluciones 2463 y demás 

disposiciones vigentes.
439 689 63.71552975 439 689 63.71552975 76.0% SD SD 6271.55%

Se establece una meta institucional del 76% dadas las condiciones 

socio culturales y de aseguramiento de la poblacion del municipio, 

la baja adherencia a los tratamientos instaurados e inhadecuados 

habitos de vida saludable. La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas 

viene desarrollando jornadas de socializacion de la GPC para 

garantizar asi la adherencia de la guia por parte de los 

REFERENTE DE CRONICOS Y 

SUBGERENCIA COMUNITARIA
3 3 ALTA

El indicador presento un aumento del 23%  en la realizacion de 

hemoglobina glicosilada con respecto a l II semestre 2018 ya que con el 

resultado de este semetre se implementaron estrategias en busqueda de 

mejorar el resultado del mismo, se ha venido fortaleciendo  la articulacion 

con las EAPB con el fin de disminuir barrears de acceso administrativas 

para la autorizacion de este paraclinico, ya que en mayoria de casos el 

Articulacion con Referentes del programa cronicas No Transmisibles 

de las diferentes EAPB con las cuales la institucion tienen 

contratacion para disminuir las barreras de acceso y  garantiozar asi 

la continuidad de tratamientos, notificacion via correo electronico a 

las EAPB que presentan barreras para la autorizacion de 

paraclinicos, seguimiento telefonico en los casos de Hemg Glic 

P.1.16

Proporción de personas con Diabetes 

Mellitus a quienes se les realiza medición 

de LDL

Expresa el número de personas con Diabetes Mellitus 

a quienes se les realizó como mínimo una medida de 

LDL en el año

Cociente entre el número de personas con Diabetes Mellitus a 

quienes se les realizó como mínimo una medicina de LDL en el 

año y el número total de personas con Diabetes Mellitus 

reportados por 100 expresado como porcentaje (%).

Personas con Diabetes Mellitus a quienes se les 

realiza medición de LDL en el año

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de personas con 

Diabetes Mellitus reportados

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resoluciones 2463 y demás 

disposiciones vigentes.
516 689 74.89114659 516 689 74.89114659 76.0% SD SD 7389.11%

Se establece una meta institucional del 76% dadas las condiciones 

socio culturales y de aseguramiento de la poblacion del municipio, 

la baja adherencia a los tratamientos instaurados e inhadecuados 

habitos de vida saludable. La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas 

viene desarrollando jornadas de socializacion de la GPC para 

garantizar asi la adherencia de la guia por parte de los 

REFERENTE DE CRONICOS Y 

SUBGERENCIA COMUNITARIA
3 3 ALTA

El indicador presento un aumento de 4% de acuedo con el resultado del II 

semestre 2018, de acuerdo a los resulatdos se ha venido fortaleciendo la 

toma y reporte de paraclinicos mediante la articulacion con el laboratorio 

clinico asi como con los profesionales de salud de la institucion para 

garantizar asi que la prescripcion medica de este paraclinico sea de 

acuerdo al lineamiento de la Guia De Practica Clinica de Diabtes Mellitus 

Articulacion a nivel institucional y capacitacion continua en Guia de 

practica clinica de DM del ministerio de salud y proteccion social, 

seguimiento a planes de mejora obtenidos de la auditoria clinica 

realizada por la Subgernecia Comunitaria.

P.1.17

Proporción de personas con Hipertensión 

arterial (HTA), estudiadas para 

Enfermedad Renal Crónica (ERC)

Expresa la proporción de pacientes con diagnóstico de 

HTA que han sido estudiados para ERC

Cociente entre el número de personas con HTA quienes fueron 

estudiadas para ERC y el número total de personas Hipertensión 

Arterial reportadas por 100 expresado como porcentaje (%).

Número de personas con HTA quienes fueron 

estudiadas para ERC

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de personas HTA 

reportadas

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resoluciones 2463 y demás 

disposiciones vigentes.
2119 2311 91.69190826 2119 2311 91.7 82.00% SD SD 9069.19%

Dado el nivel de complejidad de la institucion se determina el 

riesgo de ERC de acuerdo a ala TFG, sin embargo EAPB es quien se 

encarga de autorizar y dar continuidad del tratamiento en niveles 

de complejidad superiores, esto conlleva a que no se tenga 

informacion por parte de estas de la evolucion clinica de los 

usuarios en estudio de ERC.

REFERENTE DE CRONICOS Y 

SUBGERENCIA COMUNITARIA
3 3 ALTA

El indicador presento un aumento del 3% gracias a la articulacion desde y 

parametrizacion de la historia clinica con lo cual se obliga al proifesional a 

evaluar la tasa de filtracion glomerular o solicitud de creatinina en caso de 

no tenerla para evaluar  y diagnosticar tem,pranamente  al paciente con 

riesgo de  ERC. Asi como al seguimiento de auqellos resultados alterados 

cuya tasa de filtarcion nos evidencie estadios IIIB , IV y V donde de 

Articulacion a nivel institucional y capacitacion continua en Guia de 

practica clinica de HTA del ministerio de salud y proteccion social. 

Parametrizacion en historia clinica de Cronicas No Transmisibles y 

seguimiento a planes de mejora obtendios de la auditoria interna de 

la  subgerencia comunitaria con la cual se busca fortalecer la 

adherncia a la Guia.

P.1.18

Proporción de personas con Diabetes 

Mellitus, estudiadas para Enfermedad 

Renal Crónica (ERC).

Expresa la proporción de pacientes con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus que han sido estudiados para ERC

Cociente entre el número de personas con Diabetes Mellitus 

quienes fueron estudiadas para ERC y el número total de 

personas Diabetes Mellitus reportadas por 100 expresado como 

porcentaje (%).

Número de personas con Diabetes Mellitus quienes 

fueron estudiadas para ERC

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de personas 

Diabetes Mellitus reportadas

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resoluciones 2463 y demás 

disposiciones vigentes.
629 689 91.29172714 629 689 91.3 3.00% SD SD 9029.17%

Dado el nivel de complejidad de la institucion se determina el 

riesgo de ERC de acuerdo a ala TFG, sin embargo es la EAPB  quien 

se encarga de autorizar y dar continuidad del tratamiento en 

niveles de complejidad superiores, esto conlleva a que no se tenga 

informacion por parte de estas de la evolucion clinica de los 

usuarios en estudio de ERC.

REFERENTE DE CRONICOS Y 

SUBGERENCIA COMUNITARIA
3 3 ALTA

El indicador presneto un aumento del 3% con respecto al II semestre 2018 

ya que de acuerdo a los  resultados se ha logrado  fortalecer el programa, 

mediante la parametrizacion de la historia clinica con lo cual se obliga al 

proifesional a evaluar la tasa de filtracion glomerular o solicitud de 

creatinina en caso de no tenerla para evaluar  y diagnosticar 

tempranamente  al paciente con riesgo de  ERC. 

Articulacion a nivel institucional y capacitacion continua en Guia de 

practica clinica de DM del ministerio de salud y proteccion social. 

Parametrizacion en historia clinica de Cronicas No Transmisibles.y 

seguimiento a planes de mejora obtendios de la auditoria interna de 

la  subgerencia comunitaria  a la Guia.

P.1.19
Proporción de personas en diálisis con 

hemoglobina mayor o igual a 10 g/dl

Expresa el número de personas en diálisis que 

presentan un valor promedio de hemoglobina mayor o 

igual a 10g/dl en el último trimestre

Cociente entre el número de personas en diálisis que presentan 

un valor promedio de hemoglobina mayor o igual a 10g/dl en el 

último trimestre y el número total de pacientes en diálisis por 100 

y expresado como porcentaje (%).

Número de personas en diálisis que presentan un 

promedio de hemoglobina mayor o igual a 10g/dl 

en el último trimestre

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de pacientes en 

diálisis

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resoluciones 2463 y demás 

disposiciones vigentes.
NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.1.20

Proporción de pacientes prevalentes en 

hemodiálisis con catéter como acceso 

vascular

Expresa el número de pacientes en hemodiálisis que 

tienen catéter como acceso vascular.

Expresa el número de pacientes en hemodiálisis que tienen 

catéter como acceso vascular.

Número total de pacientes prevalentes con catéter 

como acceso vascular al cierre del período de 

observación.

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de pacientes 

prevalentes en hemodiálisis al 

cierre del período de 

observación.

CUENTA DE ALTO COSTO 

Dispuesto en SISPRO Ministerio 

de Salud y Protección Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resoluciones 2463 y demás 

disposiciones vigentes.
NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.1.21

Porporcion de mujeres entre los 50 y 69 

años con toma de mamografia en los 

ultimos 2 años.

Expresa el numero de mujeres tamizadas en los 

ultimos 2 años para cancer de seno, entre la poblacion 

femenina de 50 - 69 años asignadas a la IPS.

Cociente entre el numero de mujeres de 50 - 69 años que 

cuentan con toma de mamografia en los ultimos dos años y el 

total de mujeres entre 50 - 69 años que fueron asignadas a la 

IPS, por 100 expresado como porcentaje (%).

Numero de mujeres de 50 - 69 años que cuentan 

con mamografia en los ultimos 2 años.

Reporte Resolucion 4505 - 

cruzado con BDUA y RIPS 

Dispuesto en SISPRO 

Miniesterio de Salud y 

Proteccion Social.

Total de mujeres entre 50 - 69 

años que fueron asignadas a la 

IPS

BDUA - Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Proteccion 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4678 de 2015 y otras 

disposiciones vigentes

495 1577 31.38871275 495 1577 0.313887127 29.58 40.19 29.58 3038.87%

La ESE hospital Mario Gaitan Yanguas establece como meta 

institucional el agregado nacional del 29,58%, esto obedece a la 

intencion de manejar un porcentaje prudente debido a que las 

EAPB con las que tenemos contratacion no estregan base de datos 

caracterizada, adicional autorizan este procedimiento para otras IPS 

y la poblacion asignada no es fja sino intermitente y compartida 

con otras IPS.

REFERENTE DE SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA/ SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

2 2 BAJA
De acuerdo al resultado se fortalece la busqueda activa de mujeres que 

por rango de edad y factor de riesgo apliquen para la toma de mamografia 

se realice la solicitud y gestion para la toma de mamografia.

Gestion administrativa frente a las EAPB para disminuir barreras de 

acceso administrativas, asi como el seguimiento a Birads positivos.
SIN RIESGO

P.1.22
Tiempo promedio de espera para el inicio 

del tratamiento de cancer de mama

Expresa el promedio de tiempo de espera para el 

inicio del tratamiento de cancer de mama

Cociente entre la sumatoria de la diferencia  de dias calendario 

entre la fecha de inicio de tratamiento y la fecha de diagnostico de 

cancer de mama y el numero total de casos diagnosticados en un 

periodo detereminado

Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre 

la fecha de inicio de tratamiento y la fecha de 

diagnostico de cancer de mama incidentes.

Registro de Cancer (Cuenta 

de alto costo) - Dispuesta en 

SISPRO Ministerio de Salud y 

proteccion Social

Numero total de casos de cancer 

de mama diagnosticados en el 

periodo

Registro de Cancer (Cuenta de 

alto costo) - Dispuesta en SISPRO 

Ministerio de Salud y proteccion 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Resolución 247 de 

2014 y demas disposiciones vigentes
NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.1.23
Proporcion de mujeres entre 25 y 69 años 

con toma de citologia en el ultimo año.

Expresa el numero de mujeres con toma de citologia 

en el ultimo año entre la poblacion femenina de 25 - 69 

años asignada a la IPS.

Cociente entre el numero de mujeres entre 25 y 69 años a 

quienes se les ha tomafo la citologia en el ultimo año y el total de 

mujeres entre 25 y 69 años asignadas a la IPS por 100 

expresado como porcentaje (%)

Numero de mujeres entre 25 y 69 años que se le ha 

tomado la citologia en el periodo definido.

Reporte de Resolucion 4505 - 

cruzado con BDUA y RIPS. 

Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Proteccion Social

Total de mujeresentre 25 y 69 

años asignadas a la IPS

BDUA - Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Proteccion 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Resolución 412 de 

2000, Resolucion 4505 de 2012 - 

Resolucion 4678 de 2015  y demas 

disposiciones vigentes

3115 5810 53.61445783 3115 5810 0.536144578 50.78% 59.24 50.78 5261.45%

La ESE hospital Mario Gaitan Yanguas establece como meta 

institucional el agregado nacional del 50,78%, esto obedece a la 

intencion de manejar un porcentaje prudente debido a que las 

EAPB con las que tenemos contratacion no estregan base de datos 

caracterizada, No obstante la institucion cumple con las metas 

fijadas por contratacion a toda la poblacion de mujeres que han 

iniciado vida sexual y sin limite maximo de edad siempre que la 

mujer lo solicite.

REFERENTE DE SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA/ SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

2 2 BAJA
De acuerdo al resulta la insticuin continua fortaleciendo el programa 

mediante brigadas donde se garantiza la toma de CCU de maenra 

oportuna y rapida sin barreras de acceso.

Seguimiento a bases de datos aportadas por la EAPB para realizar  

de demanda indiucida a la toma de CCU, asi como seguimiento y 

canalizacion a base  reportes de años anteriores con el fi  de 

garantizar toma de CCU de acuerdo a esquema nacional.

P.1.24

Tiempo promedio de espera entre el 

diagnostico probable y el diagnostico 

definitivo Leucemia Aguda Pediatrica (LAP) 

en menores de 18 años

Expresa el tiempo de espera entre el diagnostico 

probable y el diagnostico definitivo de LAP en mneores 

de 18 años

Cociente entre la sumatoria de la diferencia en dias transcurridos 

entre la primera consulta del menor de 18 años con 

manifestaciones clinicas para LAP y la fecha en que se reporta el 

resultado del hemograma con Blastos positivo y el numero total 

de menores de 18 años con diagnostico de LAP

Sumatoria de la diferencia en dias transcurridos 

entre la primer consulta del menor de 18 años con 

manifestaciones clinicas para LAP y la fecha en que 

se reporta el resultado del hemograma con Blastos 

positivo

SIVIGILA - Instituto Nacional 

de Slaud

Numero total de menores de 18 

años con diagnostcio de LAP

Registro de Cancer (Cuenta de 

alto costo) - Dispuesta en SISPRO 

Ministerio de Salud y proteccion 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4505 de 2012-Resolución 

4678 de 2015 y otras disposiciones 

vigentes

NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.1.25

Proporcion de menores de 18 años que 

cumplen el estandar de 5 dias para el inicio 

de tratamiento de Leucemia Aguda 

Pediatrica - LAP

Expresa la proporcion de menores de 18 años que 

cumplen con el estandar de 5 dias para el inicio de 

tratamiento de LAP

Cociente entre el numero de menores de 18 años con LAP 

incidentes en el periodo con una diferencia en dias entre el inicio 

del tratamiento y la fecha de diagnostico menor o igual a 5 

(asumiendo como fecha de inicio de tratamiento en los casos que 

no se tiene dato la fecha de corte del reporte) y elnumero de 

menores de 18 años con LAP incidentes en el periodo por 100 

expresado como porcentaje (%)

Numero de menores de 18 años con LAP incidentes 

en el periodo con una diferencia en dias entre el 

inicio de tratamiento y la fecha de diagnostico menor 

o igual a 5 dias

Registro de Cancer (Cuenta 

de alto costo) - Dispuesta en 

SISPRO Ministerio de Salud y 

proteccion Social

Numero de menores de 18 años 

con LAP incidentes en el periodo

Registro de Cancer (Cuenta de 

alto costo) - Dispuesta en SISPRO 

Ministerio de Salud y proteccion 

Social

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Resolucion 1388 de 2010. Ley 1438 de 

2011 - Leu 715 de 2001 - Plan Decenal 

de Control de Cancer 2012-2021. 

Resolucion 418 de 2014, Circular 004 de 

2014 de la Superintendencia Nacional de 

Salud. Y otras disposiciones vigentes

NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.2.1
Tasa de Incidencia de Neumonía Asociada 

a Ventilador Mecánico (NAV)

Es un estimador del riesgo de NAV en la población de 

pacientes con ventilador mecánico en la Unidad de 

Cuidado Intensivo-UCI

Número de Neumonías Asociadas a Ventilador 

nuevas en la UCI (adulto o pediátrica o neonatal)

Reporte IAAS* - Instituto 

Nacional de Salud (INS)

Número de días ventilador 

mecánico en UCI (adulto o 

pediátrica o neonatal)

Reporte IAAS* - Instituto Nacional 

de Salud (INS)

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 9 de 1979, Decreto 3518 de 2006, 

Protocolo de Vigilancia en Salud Pública-

Infecciones asociadas a dispositivo, 

Instituto Nacional de Salud. Resolución 

2003 de 2014, y demás disposiciones 

vigentes

NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

ANALISIS DE RESULTADOS PRIMER SEMESTRE DE 2019

PRIORIZACIÓN

PRIORIZACIÓN 

ACCIONES DE 

MEJORA

ACCIONES DE MEJORA
% DE EJECUCION DE ESTRATEGIAS 

CORTE 30 DE JUNIO DE 2019

AGREGADO 

DEPARTAMENTAL ( Corte 

II sem de 2018)

AGREGADO 

NACIONAL  ( Corte 

II sem de 2018)

DISTANCIA A LA META  ( 

Corte II sem de 2018)
JUSTIFICACIÓN META INSTITUCIONAL

RESPONSABLE DEL INDICADOR EN EL 

HMGY

INDICADORES RESOLUCIÓN 256 DE 2016

FUENTE DENOMINADOR FUENTE RESPONSABLE DEL INDICADOR SUSTENTO NORMATIVO 

PRIMER SEMESTRE 2019 TOTAL AÑO 2019

Código 

Indicador
Nombre Inidcador Definición del Indicador FORMULA NUMERADOR
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PRIORIZACIÓN 
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MEJORA

ACCIONES DE MEJORA
% DE EJECUCION DE ESTRATEGIAS 

CORTE 30 DE JUNIO DE 2019

AGREGADO 

DEPARTAMENTAL ( Corte 

II sem de 2018)

AGREGADO 

NACIONAL  ( Corte 

II sem de 2018)

DISTANCIA A LA META  ( 

Corte II sem de 2018)
JUSTIFICACIÓN META INSTITUCIONAL

RESPONSABLE DEL INDICADOR EN EL 

HMGY

INDICADORES RESOLUCIÓN 256 DE 2016

FUENTE DENOMINADOR FUENTE RESPONSABLE DEL INDICADOR SUSTENTO NORMATIVO 

PRIMER SEMESTRE 2019 TOTAL AÑO 2019

Código 

Indicador
Nombre Inidcador Definición del Indicador FORMULA NUMERADOR

P.2.2
Tasa de Incidencia de Infección del Tracto 

Urinario Asociada a Catéter (ISTU-AC)

Es un estimador del riesgo de ISTU-AC en la población 

de pacientes con catéter urinario en la Unidad de 

Cuidado Intensivo-UCI

Cociente entre ISTU-AC nuevas en la UCI en un mes de 

seguimiento y el número de días con catéter urinario en UCI 

(adulto y pediátrica,) en un mes de seguimiento en un periodo, 

por 1.000 días catéter urinario.

Sumatoria de los casos nuevos de Infección del 

Tracto Urinario Asociada a Catéter en un mes de 

seguimiento

Reporte IAAS* - Instituto 

Nacional de Salud (INS)

Número días catéter urinario en 

UCI (adulto, y pediátrica) en un 

mes de seguimiento

Reporte IAAS* - Instituto Nacional 

de Salud (INS)

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 9 de 1979, Decreto 3518 de 2006, 

Protocolo de Vigilancia en Salud Pública-

Infecciones asociadas a dispositivo, 

Instituto Nacional de Salud. Resolución 

2003 de 2014, y demás disposiciones 

vigentes

NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.2.3

Tasa de Incidencia de Infección del 

Torrente Sanguíneo Asociada a Catéter 

(ITS- AC)

Es un estimador del riesgo de ITS-AC en la población 

de pacientes con catéter central en la Unidad de 

Cuidado Intensivo-UCI

Cociente entre ITS-AC nuevas en la UCI en un mes de 

seguimiento y el número de días catéter central en UCI (Adulto o 

Pediátrica o Neonatal) en un mes de seguimiento por 1.000 

catéter central.

Sumatoria de casos nuevos de Infección del 

Torrente Sanguíneo Asociada a Catéter en un mes 

de seguimiento.

Reporte IAAS* - Instituto 

Nacional de Salud (INS)

Número días catéter central en 

UCI (Adulto o Pediátrica o 

Neonatal) en un mes de 

seguimiento.

Reporte IAAS* - Instituto Nacional 

de Salud (INS)

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 9 de 1979, Decreto 3518 de 2006, 

Protocolo de Vigilancia en Salud Pública-

Infecciones asociadas a dispositivo, 

Instituto Nacional de Salud. Resolución 

2003 de 2014, y demás disposiciones 

vigentes

NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.2.4
Proporción de endometritis pos parto 

vaginal

Es un estimador del riesgo de endometritis pos parto 

en las gestantes atendidos en la institucion en un mes 

de seguimiento

Cociente entre número de endometritis pos parto vaginal y el total 

de Nacidos Vivos en un mes de seguimiento, multiplicado por 

100 y expresado en (%).

Número de endometritis pos parto vaginal

SIVIGILA- Dispuesto en 

SISPRO Ministerio de Salud y 

Protección Social.

Total de Nacidos vivos
RUAF-ND- Nacimientos- 

Dispuesto en SISPRO

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 9 de 1979, Decreto 3518 de 2006, 

Protocolo de Vigilancia en Salud Pública-

Infecciones asociadas a dispositivo, 

Instituto Nacional de Salud. Resolución 

2003 de 2014, y demás disposiciones 

vigentes

15 1109 1.35% 15 1109 1.352569883 2.00 SD SD -98.65%

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas determina como meta 

institucional para el indicador de Endometrtitis post parto o post 

cesarea el 2,00%, esto determinado en las condiciones socio 

cultutrales de las maternas y la poca adherencia que presentan a 

los porgramas de control prenatal y el deficit de autocuidado.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 2 2 BAJA

I SEMESTRE: se registra un promedio de 2,5 casos de endometritis por 

mes, con un resultado semestral de 1,35% de acuerdo a la poblacion 

atendida dentro de la intitucion, es decir que no presenta desviacion este 

indicador con respesto a la meta propuesta para nuestra institucion.

Dado los resultados para el periodo se fortaleció la adherencia en 

los profesionales sobre la GPC, con el fin de disminuir  los casos 

presentados por endometritis institucionalmente.

P.2.5 Proporción de endometritis pos cesárea
Es un estimador de riesgo de endometritis pos cesárea 

en las gestantes atendidas en la institucion en un mes 

de seguimiento.

Cociente entre número total de endometritis pos cesárea y el total 

de Nacidos Vivos en un mes de seguimiento, multiplicado por 

100 y expresado en (%).

Número de endometritis pos cesárea

SIVIGILA- Dispuesto en 

SISPRO Ministerio de Salud y 

Protección Social.

Total de Nacidos vivos
RUAF-ND- Nacimientos- 

Dispuesto en SISPRO

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir de las 

fuentes relacionadas en el numerador y 

denominador de este indicador.

Ley 9 de 1979, Decreto 3518 de 2006, 

Protocolo de Vigilancia en Salud Pública-

Infecciones asociadas a dispositivo, 

Instituto Nacional de Salud. Resolución 

2003 de 2014, y demás disposiciones 

vigentes

4 1109 0.36% 4 1109 0.360685302 2.00 SD SD -99.64%

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas determina como meta 

institucional para el indicador de Endometrtitis post parto o post 

cesarea el 2,00%, esto determinado en las condiciones socio 

cultutrales de las maternas y la poca adherencia que presentan a 

los porgramas de control prenatal y el deficit de autocuidado.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 2 2 BAJA

I SEMESTRE: se registra un promedio de 0,66 casos de endometritis por 

mes, con un resultado semestral de 0,36% de acuerdo a la poblacion 

atendida dentro de la intitucion, es decir que no presenta desviacion este 

indicador con respesto a la meta propuesta para nuestra institucion.

Dado los resultados para el periodo se fortaleció la adherencia en 

los profesionales sobre la GPC, con el fin de disminuir  los casos 

presentados por endometritis institucionalmente.

SIN RIESGO

P.2.6
Tasa de caída de pacientes en el servicio 

de hospitalización

Tasa de caída de pacientes en el servicio de 

hospitalización

Cociente entre el número total de pacientes hospitalizados que 

sufren caídas en el periodo y la sumatoria de días de estancia de 

los pacientes en los servicios de hospitalización por 1000.

Número total de pacientes hospitalizados que sufren 

caídas en el periodo

Reporte del prestador al 

MSPS.

Sumatoria de días de estancia de 

los pacientes en los servicios de 

hospitalización en el periodo.

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social.

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Resolución 2003 de 2014, y demás 

disposiciones vigentes. Política de 

Seguridad de Paciente. Práctica Segura: 

prácticas seguras en prevención y 

reducción de la frecuencia de caídas en 

pacientes.

8 15030 0.532268796 8 15030 0.532268796 1.33 1.46 1.02 -46.77%

De acuerdo al Programa de Seguridad del Paciente institucional y 

evidenciando la tasa de caidas presentada en los ultimos semestres 

se decide tomar la meta del Agregado Nacional porque se considera 

una meta racional y cumplible teniendo en cuenta que buscamos 

reducir al maximo los eventos relacionados con caidas en los 

diferentes servicios ofertados en la institucion.

REFERENTE DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE
2 2 BAJA

Durante el I Sem del 2019 en la E.S.E Hospital Mario Gaitan Yanguas se 

presentaron 8 caidas en el servicio de hospitalizacion, aunque el resultado 

del  indicador se encuentra por debajo de la meta institucional y de los 

agregados pais y departamento se deben implementar planes de mejora 

para minimizar el riesgo de estos eventos adversos . Sin embargo, en los 

analisis de casos realizados por seguridad del paciente se establecieron 

las correspondientes de las acciones de mejora establecidas desde los 

analisis de casos, rondas de seguridad y capacitaciones que se han 

fortalecido con el pasar de los tiempos,con la finalidad de implementar 

practicas seguras 

Capacitaciones al personal asistencial del Protocolo de Prevencion 

de Caidas y listas de chequeo para verificar la adherencia al 

protocolo 

10%

P.2.7
Tasa de caída de pacientes en el servicio 

de urgencias

Es un estimador de las caídas de pacientes en 

urgencias en un mes de seguimiento.

Cociente entre el número total de pacientes atendidos en 

urgencias que sufren caídas en el periodo y el total de personas 

atendidas en urgencias en el periodo por 1000

Número total de pacientes atendidos en urgencias 

que sufren caídas en el periodo.

Reporte del prestador al 

MSPS.

Total de personas atendidas en 

urgencias en el periodo

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social.

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Resolución 2003 de 2014, y demás 

disposiciones vigentes. Política de 

Seguridad de Paciente. Práctica Segura: 

prácticas seguras en prevención y 

reducción de la frecuencia de caídas en 

pacientes.

3 20112 0.149164678 3 20112 0.149164678 0.81 1.92 0.94 -85.08%

De acuerdo al Programa de Seguridad del Paciente institucional y 

evidenciando la tasa de caidas presentada en los ultimos semestres 

se decide tomar la meta del Agregado Nacional porque se considera 

una meta racional y cumplible teniendo en cuenta que buscamos 

reducir al maximo los eventos relacionados con caidas en los 

diferentes servicios ofertados en la institucion.

REFERENTE DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE
2 2 BAJA

Durante el I Sem del 2019 en la E.S.E Hospital Mario Gaitan Yanguas se 

presentaron 3 caidas en el servicio de urgencias, aunque el resultado del  

indicador se encuntra por debajo de la meta institucional y de los 

agregados pais y departamento se deben implementar planes de mejora 

para minimizar el riesgo de estos eventos adversos . Sin embargo, en los 

analisis de casos realizados por seguridad del paciente se establecieron 

las correspondientes de las acciones de mejora establecidas desde los 

analisis de casos, rondas de seguridad y capacitaciones que se han 

fortalecido con el pasar de los tiempos,con la finalidad de implementar 

practicas seguras 

Capacitaciones al personal asistencial del Protocolo de Prevencion 

de Caidas y listas de chequeo para verificar la adherencia al 

protocolo 

10%

P.2.8
Tasa de caída de pacientes en el servicio 

de consulta externa

Es un estimador de las caídas de pacientes en consulta 

externa en un mes de seguimiento.

Cociente entre el número total de pacientes atendidos en consulta 

externa que sufren caídas en el periodo y el total de personas 

atendidas en consulta externa en el periodo por 1000

Número total de pacientes atendidos en consulta 

externa que sufren caídas en el periodo.

Reporte del prestador al 

MSPS.

Total de personas atendidas en 

consulta externa

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social.

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Resolución 2003 de 2014, y demás 

disposiciones vigentes. Política de 

Seguridad de Paciente. Práctica Segura: 

prácticas seguras en prevención y 

reducción de la frecuencia de caídas en 

pacientes.

3 119507 0.025103132 3 119507 #¡DIV/0! 0.05 0.07 0.04 -97.49%

De acuerdo al Programa de Seguridad del Paciente institucional y 

evidenciando la tasa de caidas presentada en los ultimos semestres 

se decide tomar la meta del Agregado Nacional porque se considera 

una meta racional y cumplible teniendo en cuenta que buscamos 

reducir al maximo los eventos relacionados con caidas en los 

diferentes servicios ofertados en la institucion.

REFERENTE DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE
2 2 BAJA

Durante el I Sem del 2019 en la E.S.E Hospital Mario Gaitan Yanguas se 

presentaron 3 caidas en el servicio de consulta externa, aunque el 

resultado del  indicador se encuentra por debajo de la meta institucional y 

de los agregados pais y departamento se deben implementar planes d 

mejora para minimizar el riesgo de estos eventos adversos . Sin embargo, 

en los analisis de casos realizados por seguridad del paciente se 

establecieron las correspondientes de las acciones de mejora establecidas 

desde los analisis de casos, rondas de seguridad y capacitaciones que se 

han fortalecido con el pasar de los tiempos,con la finalidad de implementar 

practicas seguras 

Capacitaciones al personal asistencial del Protocolo de Prevencion 

de Caidas y listas de chequeo para verificar la adherencia al 

protocolo 

10%

P.2.9

Tasa de caída de pacientes en el servicio 

de Apoyo Diagnóstico y Complementación 

Terapéutica.

Es un estimador de las caídas de pacientes en Apoyo 

Diagnóstico y Complementación Terapéutica en un 

mes de seguimiento.

Cociente entre el número total de pacientes atendidos en el 

servicio de Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica 

que sufren caídas en el periodo y el total de personas atendidas 

en Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica en el 

periodo por 1000

Número total de pacientes atendidos en el servicio 

de Apoyo Diagnóstico y Complementación 

Terapéutica que sufren caídas

Reporte del prestador al 

MSPS.

Total de personas atendidas en el 

servicio de apoyo diagnóstico y 

complementación terapéutica.

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social.

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Resolución 2003 de 2014, y demás 

disposiciones vigentes. Política de 

Seguridad de Paciente. Práctica Segura: 

prácticas seguras en prevención y 

reducción de la frecuencia de caídas en 

pacientes.

2 79252 0.03 2 79252 0.025235956 0.03 0.02 0.03 -97.48%

De acuerdo al Programa de Seguridad del Paciente institucional y 

evidenciando la tasa de caidas presentada en los ultimos semestres 

se decide tomar la meta del Agregado Nacional porque se considera 

una meta racional y cumplible teniendo en cuenta que buscamos 

reducir al maximo los eventos relacionados con caidas en los 

diferentes servicios ofertados en la institucion.

REFERENTE DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE
2 2 BAJA

Durante el I Sem del 2019 en la E.S.E Hospital Mario Gaitan Yanguas se 

presentaron 2 casos de caidas en el servicio de complementacion 

terapeutica aunque el resultado del  indicador se encuentra por debajo de 

la meta propuesta este indicador hace parte de la matriz de  riesgos y se 

encuentra en monitoreo permanente, de acuerso a los analisis 

presentados en cada caso de caida se deben implementar y ejecutar 

acciones de mejora para minimizar el riesgo de estos eventos adversos . 

Sin embargo, en los analisis de casos realizados por seguridad del 

paciente se establecieron las correspondientes de las acciones de mejora 

establecidas desde los analisis de casos, rondas de seguridad y 

capacitaciones que se han fortalecido con el pasar de los tiempos,con la 

finalidad de implementar practicas seguras 

Capacitaciones al personal asistencial del Protocolo de Prevencion 

de Caidas y listas de chequeo para verificar la adherencia al 

protocolo 

10%

P.2.10

Proporción de eventos adversos 

relacionados con la administración de 

medicamentos en hospitalización

Expresa el número de eventos adversos relacionados 

con la administración de medicamentos en el servicio 

de hospitalización.

Cociente entre el número de eventos adversos relacionados con 

la administración de medicamentos en hospitalización y el total de 

egresos de hospitalización en el periodo por 100 expresado 

como porcentaje (%).

Número de eventos adversos relacionados con la 

administración de medicamentos en hospitalización.

Reporte del prestador al 

MSPS.

Total de egresos de 

hospitalización.

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social.

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Resolución 2003 de 2014 y demás 

disposiciones vigentes. Política de 

seguridad de paciente. Prácticas 

Seguras: uso seguro de medicamentos y 

otras disposiciones vigentes.

12 4298 0.279199628 12 4298 0.279199628 1.5 0.3 0.34 -72.08%

De acuerdo al Programa de Seguridad del Paciente institucional y 

teniendo en cuenta el comportamiento de este indicador dadas las 

condiciones en que se presentan estos eventos, se decide 

establecer una meta interna de 1,5% eventos adversos relacionados 

con la administracion de medicamentos en el servicio de 

hospitalizacion 

REFERENTE DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE
3 4 EXTREMA

Durante el I Sem del 2019 en la E.S.E Hospital Mario Gaitan Yanguas se 

presentaron 12 eventos adversos relacionados con administración de 

medicamentos en el servicio de hospitalización y que estan distribuidos sin 

mucha variabilidad entre los servicios de hospitalización medicina interna, 

pediatria, ginecobstetricia y quirurgicos, presentando un menor  numero de 

casos en el servicio de hospitalización. Sin embargo se refleja un progreso 

y efectividad de las acciones de mejora establecidas desde los analisis de 

casos, rondas de seguridad y capacitaciones que se han fortalecido con el 

pasar de los tiempos, implementando con ello practicas seguras dentro de 

la E.S.E., por lo que se puede evidenciar disminución de los eventos 

adversos relacionados a medicamentos en los diferentes servicios de 

hospitalización, este indicador se encuentra priorizado por el riesgo al que 

se exponen los pacientes en cuanto a la administracion de medicamentos 

se trata, no obstante el indicador se encuentra por debajo de la meta 

institucional y del agregado departamentel.

*Fortalecer el plan de capacitaciones haciendo enfasis en manejo de 

medicamentos LASA, Alto Riesgo, Planes de cuidado de enfermeria 

en la administración de medicamentos, entre otros. *Fomentar el 

reporte de todos los eventos relacionados con la seguridad del 

paciente divulgando piezas comunicativas del programa de seguridad 

del paciente y ABC del reporte de eventos. *Fortalecer las rondas de 

seguridad del paciente en especial en los servicios de 

hospitalización, aumentando el acompañamiento a las jefes de 

enfermería en la administración de medicamentos y el cumplimiento 

de los 10 correctos. *Crear estrategias educativas como carteleras, 

folletos, entre otros que permita educar al cliente externo sobre su 

aporte a la seguridad en la administracion de 

medicamentos.*Actualizar y reestructurar el programa de 

farmacovigilancia para que se ejecuten intervenciones integrales para 

todo el proceso (Almacenamiento, Dispensación, Preescripcion, 

Administración y educación) fomentando el seguimiento frecuente de 

5%

P.2.11

Proporción de eventos adversos 

relacionados con la administración de 

medicamentos en urgencias

Expresa el número de eventos adversos relacionados 

con la administración de medicamentos en el servicio 

de urgencias.

Cociente entre el número de eventos adversos relacionados con 

la administración de medicamentos en urgencias y el total de 

personas atendidas en urgencias en el periodo por 100 

expresado como porcentaje (%).

Número de eventos adversos relacionados con la 

administración de medicamentos en urgencias.

Reporte del prestador al 

MSPS.

Total de personas atendidas en 

urgencias.

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social.

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Resolución 2003 de 2014 y demás 

disposiciones vigentes. Política de 

seguridad de paciente. Prácticas 

Seguras: uso seguro de medicamentos y 

otras disposiciones vigentes.

7 20112 0.034805091 7 20112 0.034805091 0.09 0.08 0.1 -96.52%

De acuerdo al Programa de Seguridad del Paciente institucional y 

teniendo en cuenta el comportamiento de este indicador dadas las 

condiciones en que se presentan estos eventos, se decide 

establecer como meta el valor del agregado nacional porque se 

considera una meta racional y cumplible 

REFERENTE DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE
3 4 EXTREMA

Durante el I Sem del 2019 en la E.S.E Hospital Mario Gaitan Yanguas se 

presentaron 7 eventos adversos relacionados con administración de 

medicamentos en el servicio de urgencias. Sin embargo se refleja un 

progreso y efectividad de las acciones de mejora establecidas desde los 

analisis de casos, rondas de seguridad y capacitaciones que se han 

fortalecido con el pasar de los tiempos, implementando con ello practicas 

seguras dentro de la E.S.E., por lo que se puede evidenciar disminución 

*Fortalecer el plan de capacitaciones haciendo enfasis en manejo de 

medicamentos LASA, Alto Riesgo, Planes de cuidado de enfermeria 

en la administración de medicamentos, entre otros. *Fomentar el 

reporte de todos los eventos relacionados con la seguridad del 

paciente divulgando piezas comunicativas del programa de seguridad 

del paciente y ABC del reporte de eventos. *Fortalecer las rondas de 

seguridad del paciente en especial en los servicios de 

5%

P.2.12 Tasa de úlceras por presión
Expresa el número de pacientes hospitalizados que 

durante su permanencia desarrollaron úlceras por 

presión en un periodo determinado.

Cociente entre el número de pacientes que desarrollan úlceras 

por presión en la institución y la sumatoria de días de estancia de 

los pacientes en los servicios de hospitalización por 1000.

Número de pacientes que desarrollan úlceras por 

presión en la institución en el periodo

Reporte del prestador al 

MSPS.

Sumatoria de días de estancia de 

los pacientes en los servicios de 

hospitalización

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social.

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Resolución 2003 de 2014 y demás 

disposiciones vigentes. Política de 

Seguridad de Paciente. Práctica Segura: 

Prevenir úlceras por presión.

4 15030 0.27 4 15030 0.266134398 0.11 0.23 0.97 -73.39%

De acuerdo al Programa de Seguridad del Paciente institucional y 

teniendo en cuenta el comportamiento de este indicador dadas las 

condiciones en que se presentan estos eventos, se decide 

establecer como meta el valor del agregado departamental porque 

se considera una meta racional y cumplible 

REFERENTE DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE
2 2 BAJA

De acuerdo al resultado obtenido se concluye que se mantiene la 

adherencia a los protocolos y/o guías institucionales, obteniendo el riesgo 

en nivel bajo.

SIN RIESGO

P.2.13

Proporción de reingreso de pacientes al 

servicio de Urgencias en menos de 72 

horas.

Expresa la proporción de pacientes atendidos en 

urgencias que reingresan al mismo servicio de la 

misma institución por el mismo diagnóstico de egreso 

dentro de las 72 horas posteriores dado de alta.

Cociente entre el número de pacientes que reingresan al servicio 

de urgencias en la misma institución antes de 72 horas con el 

mismo diagnóstico de egreso y el número total de egresos vivos 

atendidos en el servicio de urgencias durante el periodo definido, 

multiplicado por 100 expresado como porcentaje (%).

Número de pacientes que reingresan al servicio de 

urgencias en la misma institución antes de 72 horas 

con el mismo diagnóstico de egreso

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de egresos vivos 

atendidos en el servicio de 

urgencias durante el periodo 

definido

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

89 20112 0.44% 89 20112 0.442521877 1.0% SD SD -99.56%

La institucion determina como meta 1%  de reingresos en el servicio 

de urgencias, esto debido a las condiciones del servicio por el 

aumento de la demanda al mismo, y las condiciones socio 

economicas y culturales de nuestra poblacion que conlleva a una 

baja cultura de autocuidado. Adicionalmente existen fallas en la 

pertinencia medica y en el manejo de los diagnosticos y, 

REFERENTE DEL SERVICIO DE 

URGENCIAS Y SUBGERENCIA 

CIENTIFICA

2 2 BAJA
Indicador que se mantiene de acuerdo a la adherencia de los protocolos 

y/o GPC, sin ninguna desviación, resultado para el período analizado en 

nivel bajo.

Capacitacion continua, asistencias tecnicas a todos los servicios de 

la institucion.
SIN RIESGO

P.2.14
Tasa de reingreso de pacientes 

hospitalizados en menos de 15 días

Expresa la proporción de reingresos de pacientes 

hospitalizados en menos de 15 días, en un periodo 

determinado.

Cociente entre el número de pacientes que reingresan al servicio 

de hospitalización, en la misma institución, antes de 15 días, por 

el mismo diagnóstico de egreso en el período y el número total 

de egresos vivos atendidos en el servicio de hospitalización en el 

periodo por 1000 egresos.

Número de pacientes que reingresan al servicio de 

hospitalización, en la misma institución,antes de 15 

días, por el mismo diagnóstico de egreso en el 

período.

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Número total de egresos vivos 

atendidos en el servicio de 

hospitalización en el periodo

RIPS- Dispuesto en SISPRO 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

54 4298 12.56398325 54 4298 12.56398325 15.00% SD SD 1156.40%

La institucion determina como meta 5% de reingresos en el servicio 

de hospitalizacion, ya que se determina que  existen fallas en la 

pertinencia medica y en el manejo de los diagnosticos, aparicion de 

sintomatologia nueva o diferente a la tratada inicialmente y, 

deficiencias en el proceso de  educacion al paciente sobre el 

manejo de su condicion o diagnostico que permitan buenas 

practicas de autocuidado. 

REFERENTE DEL SERVICIO DE 

URGENCIAS Y SUBGERENCIA 

CIENTIFICA

3 2 MODERADA

Teniendo en cuenta las condiciones de morbilidad de la poblacion del 

Municipio y los picos epidemiologicos podemos observar dentro de la base 

de reingresos un 21% corresponde a infecciones en sitios operatorios, 

20% corresponde a pacientes con diagnosticos relacionados a IRA, 10% 

de reingresos correspondientes a pacientes con enfermedades de salud 

mental, esto teniendo en cuenta que el municipio no tiene unidades de 

salud mental estos pacientes se deben hospitalizar hasta que la EAPB los 

ubique en remision, 9% corresponde a pacientes con enfermedades 

cronicas.

Se presenta un aumento en el resultado del indicadorfrente al 

resultado del semestre anterior motivo por el cual se determinaron 

como acciones de mejora las siguientes:

- Acompañamiento de audotoria concurrente

- Verificacion y analisis de reingresos para establecer causas y 

plantear planes de mejora si da a lugar

- Se realizan rondas de seguridad por los diferentes servicios 

hospitalarios para captacion de posibles infecciones asociadas al 

cuidado de la salud

5%

P.2.15 Proporción de cancelación de cirugía
Expresa la proporción de cirugías programadas en 

quirófano que son canceladas por causas atribuibles a 

la institución.

Cociente entre el número total de cirugías programadas que 

fueron canceladas por causas atribuibles a la institución y número 

total de cirugías programadas en un periodo determinado por 100 

expresado como porcentaje (%).

Número total de cirugías programadas que fueron 

canceladas por causas atribuibles a la institución

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de cirugías 

programadas
Reporte del prestador al MSPS.

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001 y 

otras disposiciones vigentes
6 4265 0.14 6 4265 0.14 1.12 0.09 1.76 -85.93%

La institucion adopta como meta institucional el agregado 

departamental de 1,12%, esto teniendo en cuenta el bajo 

porcentaje que presenta la institucion en la cancelacion de cirugias. 

La ESE cuenta con estrategias para garantizar el minimo de 

cancelaciones, entre las cuales esta la verificacion de todos los 

REFERENTE DE SALAS DE CIRUGIA 1 1 BAJA
Se mantiene las estrategias con los usuarios de información para la 

preparación y cumplimiento de requisitos prequirúrgicos, razón por la cual 

no se presentó una desviación de acuerdo a la meta establecida.

P.3.1
Tiempo promedio de espera para la 

asignacion de cita de Medicina General

Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para 

consulta por Medicina General de primera vez por 

parte del paciente/usuario a la IPS y la fecha que es 

asignada.

Cociente entre la sumatoria de la diferencia de los dias calendario 

entre la fecha en la que se asigno la cita de Medicina General de 

primera vez y la fecha en la cual el usuario solicito y el numero 

total de citas de Medicina General de primera vez asignadas en 

un periodo determinado

Sumatoria de la diferencia de dias calendario emtre 

la fecha en que se asigno la cita de Medicina 

General de primera vez y la fecha en la cual el 

usuario la solicito.

Reporte del prestador al 

MSPS

Numero total de citas de Medicina 

general de primera vez 

asignadas

Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 

2012- Resolución 1552 de 2013- 

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

41405 20397 2.029955386 41405 20397 2.03 3.00 4.83 3.25 103.00%

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1552 de 

2013, la cual determina como meta estandar 3 dias de oportunidad 

para la Consulta de Medicina General

REFERENTE DE CONSULTA 

EXTERNA Y SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

1 1 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

Se realiza segumiento semanal del comportamiento de la 

oportunidad para detectar desviaciones de los estandares crenado 

alertas a las posibles desviaciones.

25%

P.3.2
Tiempo promedio de espera para la 

asignacion de cita de Odontologia General

Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para 

consulta por Odontologia General de primera vez por 

parte del paciente/usuario a la IPS y la fecha que es 

asignada.

Conciente entre la sumatoria de la diferencia de dias calendario 

entre la fecha en la que se asigno la cita de Odontologia General 

de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicito y el 

numero total de citas de Odontologia General por primera vez 

asignadas en el periodo.

Sumatoria de la diferencia de dias calendario emtre 

la fecha en que se asigno la cita de Odontologia 

General de primera vez y la fecha en la cual el 

usuario la solicito.

Reporte del prestador al 

MSPS

Numero total de citas de 

Odontologia general de primera 

vez asignadas

Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 

2012- Resolución 1552 de 2013- 

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

16419 8356 1.964935376 16419 8356 1.96 3.00 5.99 3.94 96.49%

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1552 de 

2013, la cual determina como meta estandar 3 dias de oportunidad 

para la Consulta de Odontologia General

REFERENTE DE ODONTOLOGIA Y 

SUBGERENCIA CIENTIFICA
1 1 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

Se realiza segumiento semanal del comportamiento de la 

oportunidad para detectar desviaciones de los estandares crenado 

alertas a las posibles desviaciones.

25%

P.3.3
Tiempo promedio de espera para la 

asignación de cita de Medicina Interna

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para 

consulta por Medicina Interna de primera vez por parte 

del paciente/usuario a la IPS y la fecha en que es 

asignada.

Cociente entre la sumatoria de la diferencia de los 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 y el número 

total de citas de Medicina Interna de primera vez asignadas en un 

periodo determinado.

Sumatoria de la diferencia de 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

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de citas de Medicina 

interna de primera vez asignadas
Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 

2012- Resolución 1552 de 2013- 

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

6398 3020 2.118543046 6398 3020 2.118543046 30 8.71 11.99 111.85%

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1446 de 

2006, la cual determina como meta estandar 30 dias de 

oportunidad para la Consulta de Medicina Interna

REFERENTE DE CONSULTA 

EXTERNA Y SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

1 2 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

Se realiza segumiento semanal del comportamiento de la 

oportunidad para detectar desviaciones de los estandares crenado 

alertas a las posibles desviaciones.

25%

P.3.4
Tiempo promedio de espera para la 

asignación de cita de Pediatria

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para 

consulta por Pediatria de primera vez por parte del 

paciente/usuario a la IPS y la fecha en que es 

asignada.

Cociente entre la sumatoria de la diferencia de los días calendario 

entre la fecha en la que se asignó la cita de Pediatria de primera 

vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó y el número total de 

citas de Pediatria de primera vez asignadas en un periodo 

determinado.

Sumatoria de la diferencia de días calendario entre 

la fecha en la que se asignó la cita de Pediatria de 

primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de citas de Pediatria 

de primera vez asignadas
Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 

2012- Resolución 1552 de 2013- 

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

2449 1073 2.282385834 2449 1073 2.282385834 5 9.47 7.69 128.24%

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1446 de 

2006, la cual determina como meta estandar 5 dias de oportunidad 

para la Consulta de Pediatria

REFERENTE DE CONSULTA 

EXTERNA Y SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

1 2 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

Se realiza segumiento semanal del comportamiento de la 

oportunidad para detectar desviaciones de los estandares crenado 

alertas a las posibles desviaciones.

25%

P.3.5
Tiempo promedio de espera para la 

asignación de cita de Ginecología

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para 

consulta por Ginecología de primera vez por parte del 

paciente/usuario a la IPS y la fecha en que es 

asignada.

Cociente entre la sumatoria de la diferencia de los días calendario 

entre la fecha en la que se asignó la cita de Ginecologia de 

primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó y el número 

total de citas de Ginecologia de primera vez asignadas en un 

periodo determinado.

Sumatoria de la diferencia de días calendario entre 

la fecha en la que se asignó la cita de Ginecología 

de primera vez y la fecha en la cual el usuario la 

solicitó

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de citas de 

Ginecología de primera vez 

asignadas

Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 

2012- Resolución 1552 de 2013- 

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

4913 2023 2.428571429 4913 2023 2.428571429 15 7.25 9.53 142.86%

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1446 de 

2006, la cual determina como meta estandar 15 dias de 

oportunidad para la Consulta de Ginecologia

REFERENTE DE CONSULTA 

EXTERNA Y SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

2 1 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

Se realiza segumiento semanal del comportamiento de la 

oportunidad para detectar desviaciones de los estandares crenado 

alertas a las posibles desviaciones.

25%

P.3.6
Tiempo promedio de espera para la 

asignación de cita de Obstetricia

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para 

consulta por Obstetricia de primera vez por parte del 

paciente/usuario a la IPS y la fecha en que es 

asignada.

Cociente entre la sumatoria de la diferencia de los días calendario 

entre la fecha en la que se asignó la cita de Obstetricia de primera 

vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó y el número total de 

citas de Obstetricia de primera vez asignadas en un periodo 

determinado.

Sumatoria de la diferencia de días calendario entre 

la fecha en la que se asignó la cita de Obstetricia de 

primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de citas de 

Obstetricia de primera vez 

asignadas

Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 

2012- Resolución 1552 de 2013- 

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

508 375 1.354666667 508 375 1.354666667 5 3.42 7.82 35.47%

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1446 de 

2006, la cual determina como meta estandar 5 dias de oportunidad 

para la Consulta de Obstetricia

REFERENTE DE CONSULTA 

EXTERNA Y SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

2 2 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

Se realiza segumiento semanal del comportamiento de la 

oportunidad para detectar desviaciones de los estandares crenado 

alertas a las posibles desviaciones.

25%

P.3.7
Tiempo promedio de espera para la 

asignación de cita de Cirugía General

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para 

consulta por Cirugía General de primera vez por parte 

del paciente/usuario a la IPS y la fecha en que es 

asignada.

Cociente entre la sumatoria de la diferencia de los días calendario 

entre la fecha en la que se asignó la cita de Cirugía General de 

primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó y el número 

total de citas de Cirugía General de primera vez asignadas en un 

periodo determinado.

Sumatoria de la diferencia de días calendario entre 

la fecha en la que se asignó la cita de Cirugía 

General de primera vez y la fecha en la cual el 

usuario la solicitó

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de citas de Cirugía 

General de primera vez 

asignadas

Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 

2012- Resolución 1552 de 2013- 

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

2437 733 3.324693042 2437 733 3.324693042 20 10.75 12.24 232.47%

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1446 de 

2006, la cual determina como meta estandar 20 dias de 

oportunidad para la Consulta de Cirugia General

REFERENTE DE CONSULTA 

EXTERNA Y SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

1 1 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

Se realiza segumiento semanal del comportamiento de la 

oportunidad para detectar desviaciones de los estandares crenado 

alertas a las posibles desviaciones.

25%

P.3.8
Tiempo promedio de espera para la toma 

de Ecografía

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud para la toma de 

una Ecografía por parte del paciente/usuario y la fecha 

en que es realizada.

Cociente entre la sumatoria de la diferencia de días calendario 

entre la fecha en la que se realiza la toma de la Ecografía y la 

fecha en la que se solicita y el número total de Ecografías 

realizadas en un periodo determinado

Sumatoria de la diferencia de días calendario entre 

la fecha en la que se realiza la toma de la Ecografía 

y la fecha en la que se solicita

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de Ecografías 

realizadas
Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 

2012- Resolución 1552 de 2013- 

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

#¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 3.0 4.89 9.07 #¡DIV/0!

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1446 de 

2006, la cual determina como meta estandar 3 dias de oportunidad 

para la Toma de ecografias

REFERENTE DE CONSULTA 

EXTERNA Y SUBGERENCIA 

COMUNITARIA

2 2 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

Se realiza segumiento semanal del comportamiento de la 

oportunidad para detectar desviaciones de los estandares creando 

alertas a las posibles desviaciones.

25%

P.3.9
Tiempo promedio de espera para la toma 

de Resonancia Magnética Nuclear

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud para la toma de 

una Resonancia Magnética Nuclear por parte del 

paciente/usuario y la fecha en que es realizada.

Cociente entre la sumatoria de la diferencia de días calendario 

entre la fecha en la que se realiza la toma de la de Resonancia 

Magnética Nuclear y la fecha en la que se solicita y el número 

total de Resonancia Magnética Nuclear realizadas en un periodo 

determinado.

Sumatoria de la diferencia de días calendario entre 

la fecha en la que se realiza la toma de la de 

Resonancia Magnética Nuclear y la fecha en la que 

se solicita

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de Resonancia 

Magnética Nuclear realizadas
Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 

2012- Resolución 1552 de 2013- 

Resolución 4678 de 2015 y demás 

disposiciones vigentes.

NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.3.10

Tiempo promedio de espera para la 

atención del paciente clasificado como 

Triage 2 en el servicio de urgencias

Expresa el tiempo de espera en minutos para el 

paciente clasificado como Triage 2, en el servicio de 

urgencias hasta que se inicia la atención en consulta 

de urgencias por médico.

Cociente entre la sumatoria del numero de minutos trascurridos a 

partir de que el paciente es clasificado como Triage 2 y el 

momento en el cual es atendido en colsulta de Urgencias por 

medico y el numero total de pacienstes clasificados como Triage 

2, en un periodo determinado

Sumatoria del número de minutos transcurridos a 

partir de que el paciente es clasificado como Triage 

2 y el momento en el cual es atendido en consulta 

de Urgencias por médico.

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de pacientes 

clasificados como Triage 2, en un 

periodo determinado

Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011- Resolución 4678 de 

2015- Resolución 5596 de 2015 demás 

disposiciones vigentes.

#¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 30 37.06 82.72 #¡DIV/0!

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1446 de 

2006, la cual determina como meta estandar 30 minutos para la 

atencion de urgencias traigge II.

REFERENTE DE URGENCIAS Y 

SUBGERENCIA CIENTIFICA
2 2 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

25%
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P.3.11
Tiempo promedio de espera para la 

realización de Cirugía de Cataratas

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud del paciente para 

la realización de Cirugía de Cataratas y la fecha en que 

es programada.

Cociente entre la sumatoria total de los dias calendario 

transcurridos entre la fecha de solicitud de programacion de la 

Cirugias de Cataratas y la fecha de  realizacion y el numero total 

de Cirugias de Cataratas  realizadas en un periodo determinado.

Sumatoria total de los días calendario transcurridos 

entre la fecha de solicitud de programación de la 

Cirugía de Cataratas y la fecha de realización

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de cirugías de 

Cataratas realizadas
Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011- Resolución 4678 de 

2015 y demás disposiciones vigentes.
#¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 30 10.32 22.47 #¡DIV/0!

La ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas se rige a los estandares 

normativos de oportunidad definidos en la Resolucion 1446 de 

2006, la cual determina como meta estandar 30 dias para la 

realizacion de Cirugia de Cataratas..

REFERENTE DE SALAS DE CIRUGIA, 

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
2 2 BAJA

De acuerdo al seguimiento de la meta institucional del indicador, en el 

segundo semestre no se evidencian desviaciones del resultado en relacion 

a la meta, la cual correponde a la establecida en la Res 1446 para este 

indicador.

Se realiza segumiento mensual del comportamiento de la oportunidad 

para detectar desviaciones de los estandares creando alertas a las 

posibles desviaciones.

25%

P.3.12

Tiempo promedio de espera para la 

realización de Cirugía de Reemplazo de 

cadera

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud del paciente al 

prestador para la realización de Cirugía de Reemplazo 

de cadera y la fecha en que es realizada.

Cociente entre la sumatoria total de los dias calendario 

transcurridos entre la fecha de solicitud de programacion de la 

Cirugias de Reemplazo de cadera y la fecha de  realizacion y el 

numero total de Cirugias de Reemplazo de cadera realizadas en 

un periodo determinado

Sumatoria total de los días calendario transcurridos 

entre la fecha de solicitud de programación de la 

Cirugía de Reemplazo de cadera y la fecha de 

realización.

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de cirugías de 

Cirugía de Reemplazo de Cadera
Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

Ley 1438 de 2011- Resolución 4678 de 

2015 y demás disposiciones vigentes.
NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.3.13

Tiempo promedio de espera para la 

realización de Cirugía para 

revascularización miocárdica

Expresa el tiempo de espera en días calendario, que 

transcurren entre la fecha de solicitud del paciente al 

prestador para la realización de Cirugía de 

revascularización miocárdica y la fecha en que es 

realizada.

Cociente entre la sumatoria total de los dias calendario 

transcurridos entre la fecha de solicitud de programacion de la 

Cirugias de Cirugia de revascularizacion miocardica y la fecha de  

realizacion y el numero total de Cirugias de Cirugia de 

revascularizacion miocardica realizadas en un periodo 

determinado

Sumatoria total de los días calendario transcurridos 

entre la fecha de solicitud de programación de la 

Cirugía para revascularización miocárdica y la fecha 

de realización.

Reporte del prestador al 

MSPS

Número total de cirugías para 

revascularización miocárdica
Reporte del prestador al MSPS

El MSPS calculará el indicador a partir del 

reporte realizado por los Prestadores, a 

través de la Plataforma de Intercambio de 

Información (PISIS) del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social – 

SISPRO.

 

Ley 1438 de 2011- Resolución 4678 de 

2015 y demás disposiciones vigentes

NA NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! NA NA NA #¡VALOR! NA NA ERROR

P.3.14
Proporción de Satisfacción Global de los 

usuarios en la IPS

Expresa la proporción de usuarios satisfechos con los 

servicios recibidos en la IPS

Se calcula como el cociente entre el número de usuarios que 

respondieron “muy buena” o “buena” a la pregunta: ¿cómo 

calificaría su experiencia global respecto a los servicios de salud 

que ha recibido a través de su IPS?”, y el número de usuarios 

que respondieron la pregunta por 100 expresado como 

porcentaje (%).

Número de usuarios que respondieron “muy buena” 

o “buena” a la pregunta: ¿cómo calificaría su 

experiencia global respecto a los servicios de salud 

que ha recibido a través de su IPS?”

Reporte del prestador al 

MSPS

Número de usuarios que 

respondieron la pregunta
Reporte del prestador al MSPS

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir del reporte 

del prestador.

Ley 1438 de 2011- Resolución 4678 de 

2015 y demás disposiciones vigentes
8290 8561 96.83% 8290 8561 96.83448195 90.00% 90.54 96.32 -3.17%

Dadas las condiciones demograficas del Municipio de Soacha y los 

municipios circunvecinos que hacen parte de nuestra area de 

influencia, se evidencia que la poblacion con relacion a la 

infraestructura de la institucion, crecio, mas el hospital sigue en las 

mismas condiciones de hace una decada, esto genera insatisfaccion 

en los usuarios y una percepcion negativa de los servicios que 

OFICINA DE SIAU, PROCESO DE 

HUMANIZACION Y PROCESO DE 

CALIDAD

2 3 MODERADA

La desviacion del indicador en el año 2018 se debio a diferentes factores, 

uno de ellos el cambio de la encuesta de satisfaccion dados los 

lienamientos de la Secretaria de Salud de Cundinamarca, dados los 

resultados obtenidos durante el período se fortaleció la prestación de los 

diferentes servicios junto con el proceso de humanizacion, se realiza 

trabajo permanente de humanización y despliegue de la política a nivel 

Fortelecer las charlas de deberes y derechos de los pacientes, 

acompañamiento del proceso de humanizacion del cliente interno y 

externo

50%

P.3.15
Proporción de usuarios que recomendaría 

su IPS a familiares y amigos

Expresa la proporción de usuarios que recomendaría 

su IPS a familiares y amigos

Se calcula como el cociente entre el número de usuarios que 

respondieron “definitivamente sí” o “probablemente sí” a la 

pregunta:” ¿recomendaría a sus familiares y amigos esta IPS?”, y 

el número de usuarios que respondieron la pregunta, por 100 

expresado como porcentaje (%).

Número de usuarios que respondieron 

“definitivamente sí” o “probablemente sí” a la 

pregunta:” ¿recomendaría a sus familiares y amigos 

esta IPS?”,

Reporte del prestador al 

MSPS

Número de usuarios que 

respondieron la pregunta
Reporte del prestador al MSPS

El Ministerio de Salud y Protección Social 

calculará este indicador a partir del reporte 

del prestador.

Ley 1438 de 2011- Resolución 4678 de 

2015 y demás disposiciones vigentes
8335 8555 97.43% 8335 8555 97.42840444 90.00% 93.78 97.14 -2.57%

Dadas las condiciones demograficas del Municipio de Soacha y los 

municipios circunvecinos que hacen parte de nuestra area de 

influencia, se evidencia que la poblacion con relacion a la 

infraestructura de la institucion, crecio, mas el hospital sigue en las 

mismas condiciones de hace una decada, esto genera insatisfaccion 

en los usuarios y una percepcion negativa de los servicios que 

OFICINA DE SIAU, PROCESO DE 

HUMANIZACION Y PROCESO DE 

CALIDAD

2 3 MODERADA

La desviacion del indicador en el año 2018 se debio a diferentes factores, 

uno de ellos el cambio de la encuesta de satisfaccion dados los 

lienamientos de la Secretaria de Salud de Cundinamarca, dados los 

resultados obtenidos durante el período se fortaleció la prestación de los 

diferentes servicios junto con el proceso de humanizacion, se realiza 

trabajo permanente de humanización y despliegue de la política a nivel 

institucional, gracias a estos factores y a estos planes de mejora el 

Fortelecer las charlas de deberes y derechos de los pacientes, 

acompañamiento del proceso de humanizacion del cliente interno y 

externo

50%


