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INFORME INDICADORES DE CALIDAD RESOLUCION 0256 Aﬂdﬁﬂi’ifésm::ii:;;m

Il TRIMESTRE 2025 i

EL Ministerio de Salud mediante RESOLUCION 0256 DE 2016 dicta disposiciones con relacion al
Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen 55 indicadores para el monitoreo de la calidad

en salud.

El objetivo de esta resolucion es fortalecer el Sistema de Informacién de Calidad existente que esté acorde
con los cambios al SGSSS en la Ley 1438 de 2011. Con el Sistema de Informacién para la Calidad en Salud
se espera que mediante indicadores se evalle el desempefio y resultados de los agentes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, que permita brindar una informacion objetiva a los ciudadanos para
garantizar su derecho a fa libre eleccion de los prestadorés de salud y aseguradores.

De los cuales nuestra institucién de mediana complejidad debe realizar monitoreo, seguimiento, acciones
de mejoramiento a las desviaciones encontradas de 38 de éstos indicadores que aplican segun los procesos
que se realizan y posterior a ello se realiza el respectivo cargue oportuno de informacion a la plataforma
SISPRO del MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL, SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL Y EAPB.

DOMINIO EFECTIVIDAD: el cuidado médico adherido a una base de evidencia cientifica y a resultados en
mejoramiento de la salud para los individuos y las comunidades seglin sus necesidades. Este dominio tiene
como finalidad valorar si los servicios de salud que se proveen cuentan con la calidad requerida para que la
atencion en salud produzca una mejora en el estado de salud de las personas (Ministerio de la Proteccion
Social, 2009).

INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA ATENCION i1l TRIMESTRE

ESTANDAR
DEFINIDO POR

sommio | CODICO DESCRIPCION INDICADOR mocapor  FACTOR  NUMER  DENOM  RESULT
- : OBSERVATORIO
DECALDAD MSPS

PROPORCION DE PARTOS POR CESAREA

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL <12 X 1000
RELACION MORBILIDAD MATERNA EXTREMA . i
(MME)/MUERTE MATERNA TEMPRANA (MM). QD3OI

PROPORCION DE RN CON TAMIZAJE PARA 100% %
HIPOTIROIDISMO <
PROPORCION DE REINGRESO HOSPITALARIO POR
INFECCION RESPIRATORIA AGUADA (IRA) EN <25 %
MENORES DE 5 ANOS
LETALIDAD POR INFECCION RESPIRATORIA AGUADA o %

(IRA) EN MENORES DE 5 ANOS

LETALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS POR 0 %
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA) °
PROPORCION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS POR 100% %

DENGUE GRAVE

PROPORCION DE MUJERES A LAS QUE SE LES
REALIZO TOMA DE SEROLOGIA EN EL MOMENTO DEL >95 %
PARTO O ABORTO

PROPORCION DE GESTANTE CON ASESORIA PRE-
TEST PARA PRUEBA DE VIRUS DE LA >95 %
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)
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INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

ESTANDAR
DEFINIDO POR

sommio  CODISO DESCRIPCION INDICADOR moicapor  FACTOR  NUMER  DENOM  RESULY
INDICADOR _ OBSERVATORIO

DE CALUDAD MSPS

. | PROPORCION DE PERSONAS CON DIABETES A
QUIENES SE LES REALIZO TOMA DE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA EN EL ULTIMO SEMESTRE.
PROPORCION DE PERSONAS CON DIABETES
MELLITUS A QUIENES SE LES REALIZA MEDICION DE
LDL

PROPORCION DE PERSONAS CON HIPERTENSION
ARTERIAL (HTA) ESTUDIADAS PARA ENFERMEDAD >50% %
RENAL CRONICA (ERC)

De 13 indicadores de éste grupo se desviaron 2 indicadores de los cuales tuvo desviacion durante el |
trimestre 2025, Proporcién De Personas Con Diabetes Mellitus A Quienes Se Les Realiza Medicion De
LDL y Proporcién De Personas Con Hipertension Arterial (HTA) Estudiadas Para Enfermedad Renal
Croénica (ERC) '

D "PLAN DE MEJORAMIENTO
PROPORCION DE

PERSONAS CON DIABETES | D€ acuerdo al seguimiento se evidencia que ya existe historia clinica

MELLITUS A QUIENES SE | cardiometabdlica.
LES REALIZA MEDICION DE

LDL Realizar la respectiva socializacion del formato de la historia clinica
PROPORCION DE cardiometabolica a los médicos especialistas Medicina Interna para
PERSONAS CON realizar los respectivos registros a los usuarios en cumplimiento Res.

HIPERTENSION ARTERIAL | 3280/2019.
(HTA) ESTUDIADAS PARA
ENFERMEDAD RENAL

CRONICA (ERC) Realizar propuesta de contratacion de Rutas con las EAPB.

DOMINIO SEGURIDAD DE LA ATENCION: se refiere a la creacion y mantenimiento de entornos Sequros
para prevenir dafios a los pacientes durante la atencion. Este dominio incluye la identificacion y analisis de
los eventos adversos, la implementacion de practicas seguras y la promocion de una cultura de seguridad
en la institucion.

'INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA ATENCION 1l TRIMESTRE
. ’ ‘: ESTANDAR
DEFINIDO

DOMI  CODIGO : . i , INDICADOR
NIO  INDICADOR . DESCRIPCION INDIGADOR OBSERVAJO  FACTOR  NUMER  DENOM  RESULT
. RIO DE
CAUDAD
MsPS

X 1000
dias
ventilador |
X 1000 |
dias
catéter
urinario
X 1000
dias

| TASA DE INCIDENCIA DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR MECANICO (NAV)

| TASA DE INCIDENCIA DE INFECCION DEL TRACTO
URINARIO ASOCIADA A CATETER (ISTU-AC)

TASA DE INCIDENCIA DE INFEQCICN DEL TORRENTE
SANGUINEO ASOCIADA A CATETER (ITS- AC) catéter

PROPORCION DE ENDOMETRITIS POS PARTO VAGINAL %
PROPORCION DE ENDOMETRITIS POS CESAREA <1.0 %
TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE % 1000

s <0.61 dias
. HOSPITALIZACION Estancia |
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INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA ATENCION I1l TRIMESTRE

ESTANDAR
DEFINIDO
POR
INDICADOR
OBSERVAIO
RIO DE
CALIDAD
MSPS

oM £0DIGO DESCRIPGION INDICADOR FACTOR NUMER DENOM  RESULT

NIO INDICADOR

X 1000 |
<0.69 Persones*|
Urgencias |
X 1000
Personas |

Cta
Externa

TASA DE CAIDAS DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE

CONSULTA EXTERNA. £0.05

X 1000
TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE Personas
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION <0.03 Apoyo
TERAPEUTICA. Diagndsti

co

PROPORCION DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS
CON LA ADMINISTRACION DE <0.14 %
MEDICAMENTOS EN HOSPITALIZACION

PROPORCION DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS
CON LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN <0.17 %
URGENCIAS

X 1000
TASA DE ULCERAS POR PRESION <1.97 dias
. Estancia
| PROPORCION DE REINGRESO DE PACIENTES AL SERVICIO <17 P

DE URGENCIAS EN MENOS DE 72 HORAS

TASA DE REINGRESO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
MENOS DE 15 DIAS

X 100
egresos

PROPORCION DE CANCELACION DE CIRUGIA POR
INSTITUCION

%

De 15 indicadores de éste grupo Ill TRIMESTRE 2025 se presenta desviacion de los indicadores de TASA
DE INCIDENCIA DE NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR MECANICO (NAV), TASA DE INCIDENCIA DE
INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO ASOCIADA A CATETER (ITS- AC), TASA DE CAIDA DE PACIENTES
EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION los cuales fueron intervenidos.

. AN DE MEJORAMIENTO .

Se realiz6 seguimiento y verificacion mediante evaluacion al registro
clinico y a las acciones realizadas por las profesionales en terapia
respiratoria, con relacién al mantenimiento de tubo oro traqueal y
aspiracion de secrecion.

TASA DE INCIDENCIA DE NEUMONIA ; g L A .
ASOCIADA A VENTILADOR MECANICO | O€ Ccontinua con el monitoreo periodico a la adherencia al protocolo
insercion tubo oro traqueal con la lista de chequeo del proceso, como

NA
i también al protocolo de limpieza y desinfeccién en la Unidad de Cuidado
intensivo.
% Realizar para este trimestre una capacitacion con el coordinador UCIA 'y
. T&g | las terapeutas de este servicio, sobre el manejo adecuado del ventilador.
2 Se realizé Reunion y socializacion con médicos intensivistas y especialista
S infectologia, para determinar el tiempo maximo de duracién de insercion
= de catéter venoso central.
L TASA DE INCIDENCIA DE INFECCION
o) DEL TORRENTE SANGUINEO . - '
- ASOCIADA A CATETER (ITS- AC) Avalar para este trimestre que los pacientes con pronéstico de trauma
L craneoencefalico grave, que requieran una hospitalizacion mayor a 15
D dias, se les realizara insercion de PICC y asi evitar el tiempo prolongado
S de catéter ya que tiene menor riesgo de infeccion.
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, _ . PLAN DE MEJORAMIENTO
Se reahzo revisién las causas de los incidentes y evehtos.r “‘”&Oﬁada,s
con caidas, verificando los casos presentados los cuales™estan)
relacionados con ausencia de antideslizantes en los bafios de
Hospitalizacion 1 y 3 adultos, desobediencia de los usuarios para
permanecer con barandas elevadas y fijas, ausencia de acompariante. Por
ello se realiza acercamiento con los coordinadores de las areas para
establecer el compromiso de cuidado integral del usuario. Con el personal
TASA DE CAIDA DE PACIENTESENEL | mantenimiento de les informé las novedades relacionados con los
SERVICIO DE HOSPITALIZACION incidentes a los cuales realizan las medidas correctivas con barandas y
antideslizantes.

Se realizé la educacién a funcionarios, pacientes y sus familiares con
relacién a recomendaciones para prevenir caidas.

Realizar de manera continua campafia de cero (0) caidas en las unidades
funcionales.

DOMINIO EXPERIENCIA DE LA ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE/USUARIO Este dominio corresponde
a un conjunto amplio de atributos que se manifiestan durante el proceso de atencion. Es decir, este dominio se refiere
ala forma como los usuarios perciben que pueden acceder y hacer uso de los servicios. A su vez, contiene mediciones
acerca de las expectativas y necesidades que los usuarios admiten de manera subjetiva, como cualidades inherentes
y deseables de la atencion. Incluye mediciones en temas de oportunidad, satisfaccion.

De 10 indicadores de éste grupo se realiza seguimiento al indicador de TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA
TOMA DE ECOGRAFIA y TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA REALIZACION DE CIRUGiA DE
CATARATAS para el lll TRIMESTRE 2025.

iND!CADORﬁS DS LA CALIQAO DE LA ATENCION I TRIMESTRE

, ESTANDAR
| | ’ . DEFINIDO POR
DOMINI S . . , INDICADOR
o v’ND'iADO DESCRIPCION INDICADOR OBSERVATORI FACTOR  NUMER DENOM  RESULT

Q DE
CALIDAD
MSPS

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA
ASIGNACION DE CITA DE MEDICINA INTERNA

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA
ASIGNACION DE CITA DE PEDIATRIA

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA <8 DIAS
ASIGNACION DE CITA DE GINECOLOGIA =

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA <8 DIAS
ASIGNACION DE CITA DE OBSTETRICIA -

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA <15 DIAS
ASIGNACION DE CITA DE CIRUGIA GENERAL

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA TOMA

DIAS

DIAS

DE ECOGRAFIA 510 DIAS
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA
ATENCION DEL PACIENTE CLASIFICADO COMO <30 MINUTOS

TRIAGE 2 EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA <20 DIAS
REALIZACION DE CIRUGIA DE CATARATAS

COMO CALIFICARIA SU EXPERIENCIA GLOBAL
RESPECTO A LOS SERVICIOS DE SALUD QUE HA 295% %
RECIBIDO A TRAVES DE SU IPS

PROPORCION DE USUARIOS QUE
RECOMENDARIA SU IPS A FAMILIARES Y 295% %




El dominio experiencia de la atencién para el tercer trimestre, se mantiene por debajo del estéRQS?"ﬁéﬁﬁidmi
para estos indicadores, lo que evidencia una buena oportunidad en la programacion de citas, el
cumplimiento sostenido del indicador refleja una gestién adecuada de la oferta de citas y disponibilidad de
especialistas, con una calificacion de experiencia global de los usuarios respecto a Ios servicios recibidos del
100%.

La medicidn constante a través de indicadores realizada en la ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
VICENTE DE PAUL, nos permite establecer metas claras y evaluar el progreso hacia su cumplimiento. Esto
promueve una cultura de mejora continua en los servicios prestados, permitiendo evaluar el desempefio
de los servicios y programas, nos ayuda a identificar dreas que requieren mejoras y a medir el impacto de
las intervenciones, permitiendo a los directivos, gestores y profesionales de la salud tomar decisiones
fundamentadas, incluye la planificacién de recursos, la asignacion de personal y la implementacion de
programas.

Al proporuonar datos claros sobre indicadores relevantes, nuestros usuarios podran tomar decisiones
adas sobre su salud, promoviendo la participacién activa en su cuidado.

Médica Epidemidloga..
Lider Proceso de Epidemiologia y Salud publica

leer Pr ceso de P&M IAMII-Rutas

DARQQUI%S RIOS@\‘W‘ 9\!‘&«? Q

Lider Proceso d Segurldad del paciente
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etelr %‘A‘Rﬁummﬂ
Profesional Gestora Informacién
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