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JUSTIFICACION  

 

 

El Plan de Gestión gerencial es el instrumento y ruta de navegación de las acciones que desde la 

Gerencia de la E.S.E Hospital Alcides Jiménez del Municipio de Puerto Caicedo, para el periodo 2020-

2023 ha establecido cumplir. En este documento se afianzan los compromisos que la gerencia acuerda 

con la Junta Directiva del Hospital y se plasman las metas de gestión y resultados, relacionados con 

la viabilidad financiera, calidad y eficiencia en la prestación de los servicios. 

 

Teniendo en cuenta las directrices dadas por el Ministerio De Salud Y Protección Social en lo referente 

a la presentación de planes de gestión, se expone el presente denominado “Calidad en salud con 

Calidez Humana” para el periodo comprendido entre el año 2020 y 2023, el cual se encuentra 

enmarcado en las políticas nacionales de oportunidad, accesibilidad, calidad y eficiencia de los 

servicios de salud. 

 

Para la elaboración se utilizó la metodología descrita en las Resoluciones 710 del año 2012 “Por medio 

de la cual se adoptan las condiciones y metodología para la elaboración y presentación del plan de 

gestión de los Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial, su 

evaluación por parte de la Junta Directiva, y se dictan otras disposiciones” y 743 del año 2013 “Por la 

cual se modifica la Resolución 710 de 2012 y se dictan otras disposiciones”, expedidas por el Ministerio 

de Salud y Protección Social, y la Resolución 408 del año 2018 “Por la cual se modifica la Resolución 

710 de 2012, modificada por la Resolución 743 de 2013 y se dictan otras disposiciones” 

 

Mencionamos que las metas y proyecciones descritas en este Informe de Gestión Gerencial se 

encuentran alineadas con los procesos de desarrollo de la ESE, para lograr el cumplimiento de 

objetivos institucionales proyectados para la presente administración. 

 

El presente Informe de Gestión Gerencial correspondiente al periodo que comprende del 01 de enero 

de 2023 al 31 de diciembre del 2023, se pone a disposición de los miembros de la Junta Directiva de 



 

la ESE Hospital Alcides Jiménez para que cumpla la fase de análisis y evaluación previstas en el 

Articulo 74 la Ley 1438 de 2011 y sea evaluado conforme a la Resolución 408 del año 2018. 

 

CONDICIÓN DE LA ENTREGA DE ESTE INFORME: 

Se hace entrega del presente informe dando a conocer que aunque este informe va del 01 de 

enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023, la actual gerente, la DRA. MARIA PATRICIA RHENALS 

NUÑEZ fue nombrada el día 05 de Julio de 2023, la, por tanto con el equipo de trabajo tanto 

asistencial como administrativo se revisó la información existente y se elabora el presente 

informe. 

Citando que en la resolución 408 de 2018. “Artículo 3o. La evaluación del informe anual sobre el 

cumplimiento del plan de gestión que debe presentar el Director o Gerente, a más tardar el 1 de abril 

de cada año, deberá realizarse sobre los resultados obtenidos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre 

de la vigencia inmediatamente anterior. 

Si el Director o Gerente no se desempeñó en la totalidad de la vigencia a que se refiere este artículo, 

no se realizará evaluación del plan de gestión respecto de dicha vigencia. 

PARÁGRAFO. Para efectos de la evaluación, situaciones administrativas como licencias 

(remuneradas y no remuneradas), vacaciones y permisos, así como suspensiones o separaciones en 

el ejercicio de las funciones propias del empleo, no interrumpen el desempeño del director o gerente 

para el periodo de la vigencia a evaluar, ni el cumplimiento del plan de gestión y sus metas”. 

 

Por tanto la suscrita gerente entendiendo que aunque el informe NO es evaluable, se hace entrega 

del mismo para poder realizar un empalme claro a la nueva administración. 

. 

 

 

 

 

 



 

INFORMACIÓN DE LA ENTIDAD 

 

✓ Razón Social: Empresa Social del Estado Hospital Alcides Jiménez - I Nivel 

✓ NIT: 846000471-0 

✓ Código de Prestador: 846.001.669-01 

✓ Representante Legal: Dra. MARIA PATRICIA RHENALS NUÑEZ 

✓ Decreto de nombramiento N° 227 del 05 de Julio de 2023 y Acta de posesión N° 406 del 05 

de Julio de 2023. 

 

PLATAFORMA ESTRATEGICA 

 

1. MISIÓN: 

“Contribuir a mejorar la calidad de vida de los usuarios del municipio de Puerto Caicedo, brindando 

servicios de salud de baja complejidad equitativos, oportunos, asequibles, con enfoque etnodiferencial 

y sentido humanitario. Logrando cobertura total en la promoción de la salud, prevención, tratamiento 

y cura de la enfermedad; con talento humano idóneo, tecnología adecuada y procesos de atención 

enfocados a la satisfacción por los servicios prestados y el mejoramiento continuo de la institución.”. 

 

2. VISIÓN: 

 

“En el año 2024, seremos una ESE de baja complejidad de atención, reconocida en el departamento 

por la innovación en la implementación de los  programas de promoción de la salud y prevención de 

la enfermedad con enfoque etnodiferencial, humanizado y de seguridad del paciente, aplicando 

estándares de mejoramiento continuo en todos los procesos institucionales, con tecnología de punta, 

equipo humano altamente comprometido y una comunidad participativa para asegurar rentabilidad 

económica, social y desarrollo empresarial”. 

 



 

3. PRINCIPIOS INSTITUCIONALES  

 

✓ Trato digno y humano. 

✓ Mejoramiento continúo. 

✓ Transparencia. 

✓ Eficiencia. 

✓ Sentido de pertenencia. 

✓ Trabajo en equipo. 

 

4. VALORES INSTITUCIONALES: 

 

✓ Vocación de servicio. 

✓ Respeto. 

✓ Responsabilidad:  

✓ Calidad:  

✓ Ética  

 

 

5. IMAGEN CORPORATIVA: 

 El corazón significa el inicio de nuestras acciones y decisiones encaminándose y culminándose en la 

silueta del Padre Alcides Jiménez, un ejemplo de persona digna de seguir y de admirar por su entrega 

sin medida a la comunidad Caicedense. 

La figura humana que intercepta el corazón en la parte superior representa a través del color naranja 

degradado; un factor fundamental que jamás debemos olvidar, el cual es la calidez humana y de 

servicio a la comunidad. 

 

 

 



 

NORMATIVIDAD 

 

 

✓ LEY 1122 DE 2007: Por el cual se hace modificaciones al Sistema General de Seguridad 

Social en Salud creado por la ley 100 de 1993. 

 

ARTÍCULO 28. De los Gerentes de las Empresas Sociales del Estado. Los gerentes de las 

Empresas Sociales del Estado podrán ser reelegidos por una sola vez, cuando la junta Directiva así 

lo proponga al nominador, siempre y cuando cumpla con los indicadores de evaluación conforme lo 

señale el reglamento, o previo concurso de méritos. 

 

✓ DECRETO 357 DE FEBRERO 8 DE 2008: por medio del cual se reglamenta la evaluación y 

reelección de Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden 

territorial. 

 

✓ LEY 1438 DEL 19 DE ENERO DE 2011: Por medio de la cual se reforma Sistema General 

de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. 

 

 ARTÍCULO 72°. ELECCION Y EVALUACION DE DIRECTORES O GERENTES DE HOSPITALES. 

La junta directiva de la Empresas Sociales del Estado del orden territorial deberá aprobar el plan de 

gestión para ser ejecutado por el director o gerente de la entidad, durante el periodo para el cual ha 

sido designado y respecto del cual dicho funcionario deberá ser evaluado. 

 

ARTICULO 73°. PROCEDIMIENTO PARA LA APROBACION DEL PLAN DE GESTION DE LAS 

EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN TERRITORIAL. 

 

ARTICULO 74°. EVALUACION DEL PLAN DE GESTION DEL DIRECTOR O GERENTE DE DEL 

PLAN DE GESTION DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN TERRITORIAL. 

 



 

✓ RESOLUCIÓN 0710 DE MARZO 30 DE 2012: Por medio del cual se adoptan las condiciones 

y metodologías para la elaboración del plan de gestión por parte de los Gerentes o Directores 

de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial, su evaluación por parte de las juntas 

directivas, y se dictan otras disposiciones. 

✓ RESOLUCIÓN 0743 DE MARZO 15 DE 2013: Por medio de la cual se modifica la Resolución 

710 de 2012 y se dictan otras disposiciones. 

✓ RESOLUCIÓN 408 DEL 15 DE FEBRERO DE 2018: Por el cual se modifica la Resolución 

710 de 2012, modificada por la Resolución 743 de 2013 y se dictan otras disposiciones. 

 

RESEÑA HISTORICA 

 

La ESE HOSPITAL ALCIDEZ JIMENEZ del municipio de Puerto Caicedo – Putumayo, es una entidad 

de categoría especial de entidad pública, descentralizada del orden departamental, dotada de 

personería jurídica, patrimonio propio y autonomía administrativa, creada como centro de salud el 17 

de abril de 2001 mediante resolución No. 0123, y se constituye como hospital de primer nivel de 

complejidad mediante decreto 0202 del 31 de agosto de 2004, y como Empresa Social del Estado 

cumpliendo las disposiciones de la ley 100 de 1993. 

 

Su nombre se debe a la memoria del sacerdote católico Alcides Jiménez Chicangana, quien fue 

asesinado el 11 de septiembre de 1998, mientras celebraba misa en el municipio de Puerto Caicedo 

Putumayo. El Padre Alcides trabajo durante 18 años en la región interesado especialmente por los 

problemas ambientales de la región y la situación de las mujeres. Impulsó varios talleres de 

capacitación sobre Derechos Humanos Y Derecho Internacional Humanitario. Además, fundó la 

Asociación de Mujeres del municipio de Puerto Caicedo, ASMUN en 1987 para trabajar en pro de 

las mujeres campesinas. Luego del asesinato, la población rinde homenaje anualmente a este 

sacerdote. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UBICACIÓN GEOGRAFICA 

 

El Municipio de Puerto Caicedo tiene una extensión aproximada de 86.364.40 hectáreas en área rural 

y 35.600 en área urbana. Conformada por las siguientes Inspecciones. San Pedro, El Cedral, Arizona, 

Damasco Vides, Villaflor, Guasimales compuesta por 69 veredas, 13 barrios. 

 Puerto Caicedo fue inspección de policía dependiente de Puerto Asís y mediante la ordenanza Nº 012 

del 24 de noviembre de 1992, fue fundado Puerto Caicedo municipio, estableciendo los siguientes 

límites: 

CUADRO N° 1: ordenamiento jurídico normativo municipio Puerto Caicedo 

 

FUENTE: sistema de servicios de información CORPOAMAZONIA 

 



 

CUADRO N° 2: Veredas de Puerto Caicedo Putumayo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Plan de Desarrollo del Municipio de Puerto Caicedo, 2012-2015 

 

Norte: Limita con los municipios de Villagarzón, Mocoa y Puerto Guzmán.  

Sur: Limita con el municipio de Puerto Asís  

Oriente: Limita con el municipio de Puerto Guzmán  

Occidente: Limita con el municipio de Orito. 

 

Posee una extensión superficial de 864.4 km2, equivalente al 3.38% de la extensión total del 

Departamento. Su distribución político administrativa la componen, siete (7) inspecciones de policía, 

de ellas cuatro (4) son importantes centros nucleados y sesenta y ocho (68) veredas.  

Extensión área urbana: 1.45 km2, extensión área rural: 862.29 km2. 

 

El Municipio de Puerto Caicedo tiene una extensión aproximada de 86.364.40 hectáreas en área rural 

y 35.600 en área urbana. Conformada por las siguientes Inspecciones. San Pedro El Cedral, Arizona, 

Damasco, Villaflor, Guasimales compuesta por 69 veredas, 13 barrios Y 2 Juntas de Vivienda. 

 



 

Los hospitales de referencia para La ESE Hospital Alcides Jiménez de Puerto Caicedo de acuerdo 

al documento de Redes son: el Hospital José María Hernández en el Municipio de Mocoa que se 

encuentra ubicado a una distancia de 64 KM y a un recorrido vía terrestre de 1 hora 20 minutos y el 

Hospital Local en el municipio de Puerto Asís, que se encuentra ubicado a una distancia de 25 KM y 

a un recorrido vía terrestre de 25 minutos. 

 

CAPACIDAD INSTALADA 

 

Teniendo en cuenta que la habilitación de un servicio de salud, debe estar bajo los parámetros 

establecidos por la normatividad vigente (Decreto 1011 de 2006, articulo 6) (Decreto 780 de 2016, 

capítulo 3. Normas sobre habilitación), proceso que se realiza mediante la autoevaluación del 

cumplimiento de las condiciones para la habilitación y el diligenciamiento de un formulario de 

inscripción por parte de los prestadores, y se encuentra consolidado en el Registro Especial de 

Prestadores de Servicios de Salud (REPS) información recolectada por las Entidades 

Departamentales y Distritales de Salud y consolidada por el Ministerio de Salud y Protección Social, a 

partir de lo cual se establece que el prestador de servicios de salud está inscrito en REPS y por tanto 

puede prestar servicios en el SGSSS. 

 

Por lo consignado en el párrafo anterior y partiendo de la necesidad de conocer la oferta de prestación 

de servicios de salud en el Departamento del Putumayo por parte de la Alta Gerencia, y sin desconocer 

ejercicios ya realizados por este Ministerio, en este documento se plantea como una primera fase la 

caracterización del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud-REPS, en lo relacionado 

específicamente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 

Por lo anterior y en adherencia a lo consignado en la plataforma habilitada para la realización del 

REPS de los servicios con que cuenta la ESE Hospital Alcides Jiménez de Puerto Caicedo. 



 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL DEL INFORME DE GESTION 

 

Definir las actividades y logros alcanzados así como las metas de los indicadores de gestión y 

resultados relacionados con la producción y el mejoramiento de la calidad, eficiencia en la prestación 

de los servicios, sostenibilidad financiera y eficiencia en el uso de los recursos de la E.S.E Hospital 

Alcides Jiménez del Municipio de Puerto Caicedo para ser evaluado su desarrollo. 

 

Se hace entrega del presente informe dando a conocer que aunque este informe va del 01 de 

enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023, la actual gerente, la DRA. MARIA PATRICIA RHENALS 

NUÑEZ fue nombrada el día 05 de Julio de 2023, la, por tanto con el equipo de trabajo tanto 

asistencial como administrativo se revisó la información existente y se elabora el presente 

informe. 

Citando que en la resolución 408 de 2018. “Artículo 3o. La evaluación del informe anual sobre el 

cumplimiento del plan de gestión que debe presentar el Director o Gerente, a más tardar el 1 de abril 

de cada año, deberá realizarse sobre los resultados obtenidos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre 

de la vigencia inmediatamente anterior. 



 

Si el director o Gerente no se desempeñó en la totalidad de la vigencia a que se refiere este artículo, 

no se realizará evaluación del plan de gestión respecto de dicha vigencia. 

PARÁGRAFO. Para efectos de la evaluación, situaciones administrativas como licencias 

(remuneradas y no remuneradas), vacaciones y permisos, así como suspensiones o separaciones en 

el ejercicio de las funciones propias del empleo, no interrumpen el desempeño del director o gerente 

para el periodo de la vigencia a evaluar, ni el cumplimiento del plan de gestión y sus metas”. 

 

Por tanto, la suscrita gerente entendiendo que, aunque el informe NO es evaluable, se hace entrega 

del mismo para poder realizar un empalme claro a la nueva administración. 

 

PLANEACION Y EJECUCION DEL PLAN DE GESTION GERENCIAL 

 

La planeación de actividades misionales, administrativas y gerenciales va de la mano con lo 

establecido en la normatividad vigente, de ahí que sea necesario la coordinación y orientación por un 

líder que se responsabiliza de las acciones programadas en cada proceso. La ejecución de las mismas 

se realiza bajo los parámetros de medición establecidos por las Instituciones que realizan Inspección, 

Vigilancia y Control a las E.S.E, entre los que se encuentra: Ministerio de Salud y de la Protección 

Social, Superintendencia Nacional de Salud, Secretaria de Salud Departamental y Secretaria de Salud 

Municipal.   

 

Al interior de la Institución se cuenta con comités que evalúan y verifican el cumplimiento de las 

obligaciones asumidas con los entes de control, las cuales se reportan de manera periódica, 

permitiendo el desarrollo de acciones de mejoramiento ante las desviaciones encontradas 

 

 

COMPONENTES DEL INFORME DE GESTION 

 



 

El informe de gestión gerencial correspondiente al periodo que va del 01 de enero de 2023 al 31 de 

diciembre del año 2023, se elaboró teniendo en cuenta la metodología dispuesta en las Resoluciones 

710 de 2012, 743 de 2013 y 408 de 2018, a través de las cuales se determinan la metodología para 

la elaboración y presentación del plan de gestión por parte de los Gerentes y la Evaluación por parte 

de la Junta Directiva de la entidad.  

 

Se determinan los siguientes componentes o áreas de gestión 

 
AREA DE GESTION PORCENTAJE 

Dirección y Gerencia  20% 

Financiera y Administrativa  40% 

Clínica o Asistencial 40% 

 
Estos componentes definidos por norma tendrán unos periodos de ejecución los cuales están dados 

por el marco normativo legal vigente, referente a la presentación de informes de gestión, por lo tanto 

y para fines organizacionales y de evaluación se presenta el presente informe de gestión 

 

De tal forma que el Informe de Gestión contempla los compromisos que establece la Gerencia en 

metas y resultados tanto en la parte financiera de la entidad, así como en la calidad y eficiencia en la 

prestación de los servicios. 

 

Se consolida los datos del presente informe dando a conocer que aunque este informe va del 

01 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023, la actual gerente, la DRA. MARIA PATRICIA 

RHENALS NUÑEZ fue nombrada el día 05 de Julio de 2023, la, por tanto respalda las acciones 

contempladas a partir la de la fecha en mención. 

 

Para desarrollar el proceso de planeación, la E.S.E. Hospital Alcides Jiménez plantea la ruta meto-

dológica, donde establece los propósitos de largo plazo, los objetivos, y las metas de corto y largo 

plazo; comprende cinco fases: la preparación, formulación, aprobación, ejecución y evaluación, 



 

partiendo de un análisis interno y externo de factores condicionantes del éxito para la entidad como 

soporte para la revisión y redefinición de su filosofía y planteamiento estratégico, en el cual se tiene 

inmerso en su desarrollo el componente de retroalimentación. 

 

Los retos planteados para la E.S.E Hospital Alcides Jiménez, en el área de Dirección y   gerencia 

requieren del compromiso y trabajo de la gerente, funcionarios y contratistas del Hospital, el trabajo 

por realizar pretende organización y planeación de la institución con manejo del sistema de Gestión 

de Calidad y aplicación del mismo. Es importante para alcanzar la calificación óptima año a año el 

compromiso del talento humano institucional, la construcción   de   planes   y   programas   que permitan 

garantizar   la   ruta   para   el   logro   de   los   objetivos encaminados a los indicadores. Para el área 

de Gestión de DIRECCION Y GERENCIA (20%), se toma 3 indicadores que son los estipulados en la 

normatividad vigente, para instituciones de primer nivel de complejidad. 

 

INSUMOS PARA EL DOCUMENTO DEL INFORME DEL PLAN DE GESTION: 

 

La información que soporta los datos gerenciales, administrativos y asistenciales reportados en el 

presente informe, se extraen de los siguientes:  

 

✓ Plan de Desarrollo Institucional  

✓ Plan Operativo Anual Vigencia 2023 

✓ Autoevaluación del SUA. 

✓ Informes de Auditoría Interna sobre cumplimiento y ejecución del PAMEC 2023 

✓ Certificación de la ejecución de acciones del Plan de Desarrollo Institucional 

✓ Acta de Comité de Historias Clínicas. 

✓ Actas de reunión de Junta Directiva de ESE Hospital Alcides Jiménez. 

✓ Presupuesto institucional 

✓ Informes de cumplimiento, según Decreto 2193 de 2004. 

✓ Evaluación de Historias Clínicas. 

✓ Sistema de Información para la Calidad.  



 

 

Es necesario recalcar que para la consolidación de la información participa de manera comprometida 

y asertiva todo el personal la Institución. 

 

INFORME DE EJECUCION PLAN DE GESTON GERENCIAL  

A continuación de manera detallada se realiza la descripción del cumplimiento respecto a los 

indicadores aplicables a la Institución, según la Resolución 408 del 2018, por cada área de gestión:   

 

GESTION ESTREATEGICA 

 

La administración del Hospital Alcides Jiménez en cabeza de su Gerente durante la vigencia 2023, 

busco que la implementación del sistema obligatorio de garantía de calidad fuera su eje principal; y 

es por ello que en este periodo de evaluación y reporte de resultados se puede afirmar que al interior 

de la Organización se realice la correcta y adecuada estructuración de los procesos de calidad: 

acreditación, habilitación, PAMEC y sistemas de información para la calidad.  

En este capítulo y acorde a lo establecido por la Resolución 408 de 2018 se presentarán los 

resultados de tres indicadores, relacionados con el mejoramiento de la calificación de la 

autoevaluación en la ruta de acreditación, el cumplimiento de los planes de mejora continua y el 

cumplimiento del Plan de Desarrollo institucional, el cual engloba los dos elementos anteriores: 

 

INDICADORES DE DIRECCIÓN Y GERENCIA 

 

• INDICADOR NO. 1. MEJORAMIENTO CONTINÚO DE CALIDAD APLICABLE A 

ENTIDADES NO ACREDITADAS CON AUTOEVALUACIÓN EN LA VIGENCIA 

ANTERIOR. 

 



 

Durante la vigencia 2023, de manera precisa se realizaron un conjunto de actividades integradas que 

permitieron comenzar un proceso serio y estructurado en la ruta hacia la acreditación institucional, 

entre las cuales también podemos destacar:  

• Conformar los equipos de Autoevaluación acorde con los grupos de estándares aplicables a 

la ESE Hospital Alcides Jiménez. 

• Capacitar a los colaboradores de los equipos de autoevaluación en la metodología del ciclo 

de acreditación institucional. 

• Establecer y registrar las fortalezas ajustadas a los estándares y oportunidades de mejora  

• Realizar la calificación acorde a la Hoja Radar.  

• Realizar la priorización de las oportunidades de mejora acorde a la metodología de costo-

riesgo y volumen. 

• Presentar los resultados cualitativos y cuantitativos consolidados. Realizar las 

correspondientes apropiaciones presupuestales que son requeridas para mejorar año a año 

la calificación en acreditación institucional. 

La ESE Hospital Alcides Jiménez a través de la oficina de Calidad y los coordinadores de los 

diferentes servicios realizaron el proceso de autoevaluación de estándares de acreditación acorde al 

nuevo manual acatando las disposiciones legales que nos competen. 

En el proceso de autoevaluación se determinaron todos los componentes establecidos y 

recomendados por el Ministerio de Protección Social frente a la evaluación cualitativa y cuantitativa de 

cada estándar, con lo cual se puede apreciar de primera mano los soportes de las fortalezas 

encontradas, las acciones de mejora a tomar en cada estándar y la evidencia que tiene el hospital 

para la asignación de una calificación en cada estándar. 

La ESE Hospital Alcides Jiménez del Municipio de Puerto Caicedo para la vigencia 2023, tuvo un 

resultado en la calificación de la autoevaluación de los estándares superiores de calidad de 2,01 luego 

de realizar el promedio de todos los estándares. Si comparamos este resultado con el obtenido en la 

vigencia 2023, el cual fue de 2,00 vemos un mejoramiento. 

 



 

NOMBRE DEL INDICADOR 1 

MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD APLICABLE A 

ENTIDADES NO ACREDITADAS CON AUTOEVALUACIÓN 

EN LA VIGENCIA ANTERIOR. 

FORMULA Promedio de la calificación de evaluación en la vigencia 

evaluada/ promedio de calificación de autoevaluación de la 

vigencia anterior 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) >= 1,20 

FUENTE DE INFORMACIÓN Documento de autoevaluación vigencia evaluada y vigencia 

anterior 

DATOS PARA EL INDICADOR Vigencia 2023 Vigencia 2022 

2,01 2,00 

RESULTADO OBTENIDO 1,005 

CALIFICACIÓN 1 

PONDERACIÓN 0,05 

TOTAL 0.05 

 

Esto ha sido el resultado de la implementación de nuevas metodologías y estrategias para el 

cumplimiento de los estándares, de la competencia y el compromiso de los líderes y de la mejora 

continua en cada uno de los componentes, haciendo énfasis en los ejes del Sistema Único de 

Acreditación y del apoyo decidido del comité de calidad y control interno de la E.S.E., el cual ha 

liderado todas las acciones referentes a la implementación y cumplimiento de los requisitos de los 

estándares que a la fecha se han trabajado, pues cabe aclarar que este es un proceso de mejora 

continua de mediano y largo plazo. 

Se Adjunta anexo N° 1 el documento completo de autoevaluación de acreditación de la vigencia 

2022 y de la vigencia 2023, en CD 

 

 



 

• INDICADOR NO 2.  EFECTIVIDAD EN LA AUDITORÍA PARA EL MEJORAMIENTO 

CONTINUO DE LA CALIDAD EN LA ATENCIÓN EN SALUD 

 

El PAMEC es una de las herramientas más importantes a la hora de visionar la continuidad con los 

procesos que conllevan a la acreditación de servicios de salud. Es bajo esta herramienta que se realiza 

una autoevaluación bajo la medición de estándares de acreditación para obtener un autodiagnóstico 

del nivel de proyección que tenemos en nuestra institución y así determinar la ruta crítica de nuestros 

procesos. 

A medida que se ha generado un autodiagnóstico se seleccionan los procesos prioritarios bajo los 

cuales se van a generar todos los planes de mejoramiento, seguimiento y autocontrol que nos 

proporciona el ciclo PHVA, para luego proceder a la implementación del PAMEC. 

Para la ESE Hospital Alcides Jiménez es vital la implementación de este plan de auditoria para la 

continuidad de los procesos de calidad que solicita el Ministerio de la Protección Social, y esto 

proporciona a las instituciones el desarrollo de niveles de calidad en la prestación de servicios a la 

comunidad con eficacia, eficiencia y efectividad, dirigidos siempre a la satisfacción de los usuarios que 

los solicitan. 

También es importante destacar que durante la implementación de este plan la alta dirección participó 

activamente y brindó su total apoyo al grupo de calidad en la toma de decisiones y fue un componente 

importante en el análisis de la viabilidad de aquellos cambios que pueden generar impacto dentro de 

la institución y la comunidad 

Se resalta que el Plan de Acción del PAMEC que reúne las acciones de mejora con enfoque de 

acreditación para la vigencia 2023, es el resultado de la aplicación coherente de la RUTA CRÍTICA 

del mejoramiento continuo, la cual está integrada por: 

 

✓ Esta autoevaluación para la vigencia es presentada en el indicador 1 del Plan de Gestión de 

manera completa para todos los estándares de acreditación y es el punto de partida para la 

posterior formulación del Plan de Acción del PAMEC. 

✓ Selección de los procesos que pueden ser objeto de mejora luego del proceso de 

Autoevaluación. 



 

✓ Dado que son tantas las acciones de mejora posibles y los procesos relacionados con estas, 

el Hospital Alcides Jiménez aplicó la matriz de priorización para realizar una jerarquización 

de estándares acorde a su relevancia e impacto en el desarrollo organizacional. 

✓ Se definió la calidad esperada para los procesos y estándares priorizados (metas a cumplir 

en la vigencia). 

✓ Se incorporaron a los estándares y procesos priorizados indicadores que pudiera permitir la 

medición permanente de la calidad actual (indicadores asociados al estándar objeto de 

mejora). 

✓ Con la definición de estándares objeto de mejora y seguimiento durante la vigencia se formuló 

el Plan de Acción del PAMEC, que contiene además del estándar, las acciones de mejora, los 

responsables de llevar a cabo estas acciones, las fechas de implementación y los controles 

de seguimiento en el periodo. 

 

Para poder garantizar este enfoque integral (Ruta Crítica), se realizó, como ya se explicó en detalle, 

una conexión directa entre las acciones de mejora planteadas y el impacto que tendrían en los 

estándares de acreditación en particular. Es por ello que cada acción de mejora está identificada con 

el estándar de acreditación que pretende impactar. 

Presentamos para mayor comprensión por parte de los miembros de la Honorable Junta Directiva la 

ficha técnica el indicador con los resultados obtenidos para su evaluación: 

 

NOMBRE DEL INDICADOR 2 EFECTIVIDAD EN LA AUDITORÍA PARA EL 

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD EN LA 

ATENCIÓN EN SALUD. 

FORMULA Relación de número de acciones de mejora ejecutadas derivadas 

de las auditorías realizadas/número de acciones de 

mejoramiento programadas para la vigencia derivadas de los 

planes de mejora del componente de auditoría registrados en el 

PAMEC 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) >= 0,90 



 

FUENTE DE INFORMACIÓN Superintendencia Nacional de Salud. 

DATOS PARA EL INDICADOR Acciones de mejora 

ejecutadas 

Acciones de mejora 

Programadas 

11.5 12 

RESULTADO OBTENIDO 0.95 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,05 

TOTAL 0.25 

 
Gracias a las estrategias desarrolladas y al compromiso de cada uno de los líderes de los procesos, 

en la vigencia 2023 se logró llegar a la meta de evidenciar la eficacia de las acciones de mejoramiento 

identificadas con un resultado general del 95% de cumplimiento del total de acciones de mejora 

propuestas para la vigencia.  

 

La autoevaluación se realizó el año 2023, dando prioridad a los estándares de Planeación de la 

Atención al Cliente Asistencial, dejando como oportunidades de mejora 12 acciones, de las cuales se 

logró cumplir 11.5, alcanzando un cumplimiento del 95%, tal como consta en el Archivo cargado a la 

Página de la Superintendencia de Salud. Estipulado mediante reporte de indicadores de la ESE en la 

Resolución 408 de 2018, que se adjunta en el Anexo 02.  

Siendo esto un logro institucional, debido al permanente seguimiento y control por parte de las 

subdirecciones del Hospital Alcides Jiménez y los comités. 

 

Se Adjunta anexo N° 2 Resolución emitida por Super Salud. Oficio de recibido por SSD en Respuesta 

a Circular Nº 0035 Reporte Circular externa 012 de 2016 Superintendencia Nacional De Salud, 

pantallazo de cargue.  

 

 

• INDICADOR NO 3.  GESTION DE EJECUCIÓN DEL PLAN DE DESARROLLO 

INSTITUCIONAL 



 

 

De acuerdo con la ley 152 de 1994 que establece la obligación que tienen los entes territoriales de 

formular su respectivo Plan de Desarrollo, el cual es el instrumento de la planeación necesario a seguir 

por la Administración, con el fin de lograr los objetivos y metas propuestas durante el periodo 

institucional, La E.S.E. Hospital Alcides Jiménez elaboró su Plan de Desarrollo Institucional para el 

periodo 2020 – 2023, el cual se aprobó mediante acuerdo 006 del 09 de junio de 2020 de junta 

directiva, el cual cuenta con un Plan Operativo Anual elaborado en conjunto con todas las áreas 

buscando dar cumplimiento y satisfacción a las necesidades en salud de los usuarios mediante la 

prestación del servicio calidad.  

 

El Plan Operativo Anual de la vigencia 2023 se proyectó teniendo en cuenta que las actividades a 

ejecutar por cada una de las áreas se orientaron al cumplimiento de la misión buscando obtener los 

objetivos institucionales planteados, para finalmente contribuir con el cumplimiento de la visión.  

 

A continuación, se presenta la ficha técnica de este indicador con los resultados obtenidos para su 

respectiva evaluación. 

 

 

NOMBRE DEL INDICADOR 3 GESTION DE EJECUCIÓN DEL PLAN DE DESARROLLO 

INSTITUCIONAL 

FORMULA Numero de metas del Plan Operativo Anual cumplidas en la 

vigencia objeto de evaluación/Numero de metas del Plan 

Operativo Anual programadas en la vigencia objeto de 

evaluación 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) >= 0,90 

FUENTE DE INFORMACIÓN Informe del área de Planeación 

DATOS PARA EL INDICADOR Actividades del POA 

cumplidas Vigencia 2023 

Actividades del POA 

Programadas Vigencia 2023 

35 38 



 

RESULTADO OBTENIDO 0.92 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,10 

TOTAL 0,5 

 

Mediante el trabajo en equipo implementado a nivel general en las diferentes áreas de la E.S.E 

Hospital Alcides Jiménez, dentro del Plan Operativo Anual vigencia 2023, se logró una ejecución 

del 92% de las actividades programadas, es decir, de 39 actividades programadas se ejecutaron 36. 

Este resultado evidencia el compromiso por parte de todas las áreas de la ESE Hospital Alcides 

Jiménez en orientar la institución hacia la visión dando cumplimiento a sus objetivos institucionales 

buscando acciones y herramientas que permiten prestar los servicios con calidad a los usuarios. 

 
Se Adjunta anexo N° 3 Informe emitido por el área de Planeación de la ESE Hospital Alcides Jiménez.  

Anexo acuerdo Plan de Desarrollo Institucional para el periodo 2020 – 2023, el cual se aprobó 

mediante acuerdo 006 del 09 de junio de 2020 de junta directiva. 

 

 
GESTIÓN FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA 40% 

 
 

• INDICADOR NO 4.  RIESGO FISCAL Y FINANCIERO 

 

NOMBRE DEL INDICADOR 4 RIESGO FISCAL Y FINANCIERO 

FORMULA Adopción del Programa de Saneamiento Fiscal y 

Financiero 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) Adopción del Programa de Saneamiento Fiscal y 

Financiero 

FUENTE DE INFORMACIÓN Acto administrativo mediante el cual se adoptó el 

Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero para la 

ESE categorizados en riesgo medio o alto 



 

RESULTADO OBTENIDO 0 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,10 

TOTAL 0,5 

 
Fuente de Información: La información aportada, la cual corresponde a lo establecido en la columna 

(G) del Anexo No 2 de la Resolución 408 de 2.018, se soporta con la Ficha Técnica de la página web 

SIHO, lo que demuestra que la ESE Hospital Alcides Jiménez no se encuentra categorización en 

riesgo medio o alto, por lo tanto NO APLICA este indicador para la ESE. 

Por lo anterior descrito, este indicador no aplica para la entidad, por tanto se debe dar aplicabilidad al 

artículo segundo de la resolución 743 de 2.013 que establece: "CUANDO UNO DE LOS 

INDICADORES NO SEA APLICABLE A LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO LA PONDERACIÓN 

ESTABLECIDA PARA ESE INDICADOR DEFINIDA PARA EL ANEXO No 3 SE DISTRIBUIRÁ 

PROPORCIONALMENTE DE ACUERDO CON EL PESO DE CADA UNA DE LAS PONDERACIONES 

DE LOS INDICADORES RESTANTES QUE HACEN PARTE DE LA MISMA ÁREA DE GESTIÓN, 

APLICABLES DE ACUERDO AL NIVEL DE ATENCIÓN DE LA ESE"; así las cosas, se distribuirán los 

cero coma cero cinco (0,05) de la columna I del anexo 4 “MATRIZ DE CALIFICACIÓN” Resolución 

408 de 2.018, de este indicador en los siguientes de la misma área de gestión. Se distribuirá el 0,05 

entre los siete (7) indicadores restantes (5, 6, 7, 8, 9, 10 y 11), quedando una ponderación por cada 

uno de los indicadores de 0,057. 

Se Adjunta anexo N° 4: Pantallazo de ficha técnica de la página Web SIHO- Certificación. 

 

• INDICADOR NO 5.  EVOLUCIÓN DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO 

PRODUCIDA. 

 

NOMBRE DEL INDICADOR 5 
EVOLUCIÓN DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO 

PRODUCIDA 

FORMULA 
((Gasto de funcionamiento y operación comercial y prestación de 

servicios comprometido en la vigencia objeto de la evaluación/Número 



 

de UVR producidas en la vigencia objeto de evaluación) / (Gasto de 

funcionamiento y operación comercial y prestación de servicios 

comprometido en la vigencia anterior en valores constantes del objeto 

de la evaluación/Número de UVR producidas en la vigencia anterior)) 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) < 0,90 

FUENTE DE INFORMACIÓN 
Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud y 

Protección Social (2) 

DATOS PARA EL INDICADOR 
Vigencia 2023 Vigencia 2022 

34.282,22 21.079,44 

RESULTADO OBTENIDO 1.63 

CALIFICACIÓN 0 

PONDERACIÓN 0,057 

TOTAL 0 

 
Fuente de Información: La fuente de información aportada, corresponde a lo establecido en la 

columna (G) del Anexo No 2 de la Resolución 408 de 2.018. En el informe de gestión presentado, 

refiere que en el Anexo 5 se encuentran el soporte como es: Impresión de la Ficha técnica de la página 

web del SIHO del Ministerio de Salud y Protección Social. 

Por lo anterior es posible aplicar la fórmula del indicador que establece la columna (E) del Anexo No 

2 de la Resolución 408 de 2.018, en la cual se estipula ((Gasto de funcionamiento y operación 

comercial y prestación de servicios comprometidos en la vigencia objeto de la evaluación sobre 

número de UVR producidas en la vigencia objeto de evaluación ) sobre (Gastos de Gasto de 

funcionamiento y operación comercial y prestación de servicios comprometidos en la vigencia anterior 

en valores constantes de la vigencia objeto de la evaluación sobre número de UVR en la vigencia 

anterior)). 

El indicador mide la eficiencia en el manejo del Gasto frente a la producción, buscando el equilibrio 

entre ellos. Existe eficiencia cuando el crecimiento del Gasto es igual o menor que el crecimiento de 

la Producción al comparar dos periodos. En la aplicabilidad de la formula, este arroja el siguiente 

resultado: 



 

INDICADOR 

 
Evolución 
del Gasto 
por UVR 
producida 

(1) 

Gasto de funcionamiento y operación comercial y prestación de 
servicios comprometidos en la vigencia objeto de la evaluación sobre 
número de UVR producidas en la vigencia objeto de evaluación (Año 

2.023 Ficha Técnica SIHO) 

 
34.282,22  

 
 

1.63 
Gasto de funcionamiento y operación comercial y prestación de servicios 

comprometidos en la vigencia anterior en valores constantes de la 
vigencia objeto de la evaluación sobre número de UVR en la vigencia 

anterior (Año 2.022 Ficha Técnica SIHO) 

 
21.079,44 

 

De acuerdo a la información de la ficha técnica, se procede a realizar la operación estipulada en el 

indicador, y comparada con la información que se adjunta en el Anexo 5 del informe, se corrobora el 

resultado de UNO COMA SESENTA Y TRES (1,63). 

 

Teniendo en cuenta el instructivo de calificación en la columna h del anexo 3 de la Resolución 408 de 

2.018, la Evolución del Gasto por Unidad de Valor Relativo producida; se califica en CERO (0) cuando 

el resultado arroja un valor mayor a  1,10. 

 

De acuerdo al Anexo 4 de la Resolución 408 de 2018, “Matriz de calificación”, se realiza la siguiente 

operación para determinar el resultado de este indicador.  Este indicador al igual que el anterior se 

considera de eficiencia financiera, por ello son pilares en la ejecución del área correspondiente, para 

poder mantenerlos dentro del estándar propuesto. 

 

De acuerdo al Anexo 4 de la Resolución 408 de 2018, “Matriz de calificación”, se realiza la siguiente 

operación para determinar el resultado de este indicador. 

Calificación obtenida columna H Anexo 3 Resolución 408 de 2018    0 

Ponderado columna I Anexo 4 Resolución 408 de 2018              0,057 

Resultado ponderado Anexo 4 Resolución 408 de 2018   0,00 

 

Se Adjunta anexo N° 5: (Ficha técnica SIHO de la página web del Ministerio de Salud y Protección 

Social). 

 



 

 

• INDICADOR NO 6.  - PROPORCIÓN DE MEDICAMENTOS Y MATERIAL MÉDICO – 

QUIRÚRGICO ADQUIRIDOS MEDIANTE LOS SIGUIENTES MECANISMOS: A) COMPRAS 

CONJUNTAS, B) COMPRAS A TRAVÉS DE COOPERATIVAS DE EMPRESAS SOCIALES 

DEL ESTADO, C) COMPRAS A TRAVÉS DE MECANISMOS ELECTRÓNICOS. 

 
 

NOMBRE DEL INDICADOR 6 PROPORCIÓN DE MEDICAMENTOS Y MATERIAL MÉDICO – 

QUIRÚRGICO ADQUIRIDOS MEDIANTE LOS SIGUIENTES 

MECANISMOS: A) COMPRAS CONJUNTAS, B) COMPRAS A 

TRAVÉS DE COOPERATIVAS DE EMPRESAS SOCIALES 

DEL ESTADO, C) COMPRAS A TRAVÉS DE MECANISMOS 

ELECTRÓNICOS. 

FORMULA Valor total adquisiciones de medicamentos y material médico 
quirúrgico realizadas en la vigencia evaluada mediante uno o 
más de los siguientes mecanismos:  
Compras conjuntas, Compras a través de cooperativas de 
Empresas Sociales del Estado, Compras a través de 
mecanismos electrónicos/ Valor total de adquisiciones de la ESE 
por medicamentos y material médico-quirúrgico en la vigencia 
evaluada 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) >= 0,7 

FUENTE DE INFORMACIÓN Certificación suscrita por el revisor fiscal, en caso de no contar 
con Revisor Fiscal, suscrita por el Contador y el responsable de 
Control Interno de la ESE. La certificación como mínimo 
contendrá: 1 Valor total de adquisiciones de medicamentos y 
material médico quirúrgico en la vigencia evaluada discriminada 
por cada uno de los mecanismos de compra. 
2 Valor total de las adquisiciones de medicamentos y material 
médico quirúrgico en la vigencia evaluada por otros mecanismos 
de compra. 
3   Valor total de las adquisiciones de la ESE por medicamentos 
y material médico quirúrgico en la vigencia evaluada. 
4 Aplicación de la fórmula del indicador. 

DATOS PARA EL INDICADOR Vigencia 2023 

  

RESULTADO OBTENIDO 0 



 

CALIFICACIÓN 0 

PONDERACIÓN 0,057 

TOTAL 0 

 
Con el propósito de promover la eficiencia y transparencia en la contratación las Empresas Sociales 

del Estado podrán asociarse entre sí, constituir cooperativas o utilizar sistemas de compras 

electrónicas o cualquier otro mecanismo que beneficie a las entidades con economías de escala, 

calidad, oportunidad y eficiencia, respetando los principios de la actuación Administrativa y la 

contratación pública.  

 

De acuerdo al Anexo 4 de la Resolución 408 de 2018, “Matriz de calificación”, se realiza la siguiente 

operación para determinar el resultado de este indicador. 

 

Calificación obtenida columna H Anexo 3 Resolución 408 de 2018              0 

Ponderado columna I Anexo 4 Resolución 408 de 2018                            0,057 

Resultado ponderado Anexo 4 Resolución 408 de 2018   0,00 

 

Se Adjunta anexo N° 6: (Certificación de Contador y Jefe de Control Interno). 
 

 
 
INDICADOR NO 7.  Monto de la deuda superior a 30 días por concepto de salarios del personal 

de planta y por concepto de contratación de servicios, y variación del monto frente a la vigencia 

anterior. 

 

NOMBRE DEL INDICADOR 7 MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DÍAS POR 

CONCEPTO DE SALARIOS DEL PERSONAL DE PLANTA Y 

POR CONCEPTO DE CONTRATACIÓN DE SERVICIOS, Y 

VARIACIÓN DEL MONTO FRENTE A LA VIGENCIA 

ANTERIOR. 

 



 

FORMULA Valor de la deuda superior a 30 días por concepto de salarios del 
personal de planta y por concepto de contratación de servicios, 
con corte a 31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluación 
/ (valor de la deuda superior a 30 días por concepto de salarios 
del personal de planta y por concepto de contratación de 
servicios a 31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluación) 
– (Valor de la deuda superior a 30 días por concepto de salarios 
del personal de planta y por concepto de contratación de 
servicios a 31 de diciembre de la vigencia anterior) 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) Cero (0) o variación negativa 

FUENTE DE INFORMACIÓN Certificación suscrita por el revisor fiscal, en caso de no contar 
con Revisor Fiscal, suscrita por el Contador, que como mínimo 
contenga el valor, las variables incluidas en la fórmula del 
indicador y el cálculo del indicador. 

DATOS PARA EL INDICADOR Vigencia 2023 

  

RESULTADO OBTENIDO 0 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,057 

TOTAL 0,29 

 

Este indicador muestra el cumplimiento de la Entidad frente a los compromisos laborales y los 

Servicios personales Indirectos, como también la variación con respecto al periodo anterior. 

 

Con este indicador se pretende que las deudas por concepto de salarios de planta y contratación de 

servicios no sean superiores a 30 días, a fin de garantizar eficiencia en los pagos del personal 

responsable de la producción y prestación de servicios, para mantener equilibrado e interrumpida la 

producción. 

 

Para la vigencia 2.023, la variación del monto de la deuda superior a 30 días a personal de planta y y 

prestación de servicios fue de 0. 

Lo anterior demuestra que la gestión de pago de las deudas por este concepto fue favorable toda vez 

que se pagaron al 100% los compromisos adquiridos en las vigencias 2023 

 

 



 

 

De acuerdo al Anexo 4 de la Resolución 408 de 2018, “Matriz de calificación”, se realiza la siguiente 

operación para determinar el resultado de este indicador. 

 

Calificación obtenida columna H Anexo 3 Resolución 408 de 2018              5 

Ponderado columna I Anexo 4 Resolución 408 de 2018   0,057 

Resultado ponderado Anexo 4 Resolución 408 de 2018               0,29 

 

Se Adjunta anexo N° 7: Certificación Contador Público. 

 

• INDICADOR NO 8.  UTILIZACIÓN DE INFORMACIÓN DE REGISTRO INDIVIDUAL DE 
PRESTACIONES – RIPS. 

 

NOMBRE DEL INDICADOR 8 UTILIZACIÓN DE INFORMACIÓN DE REGISTRO 

INDIVIDUAL DE PRESTACIONES – RIPS. 

FORMULA Número de informes de análisis de la prestación de servicios de 
la ESE presentados a la Junta Directiva con base en RIPS de la 
vigencia objeto de evaluación. En el caso de instituciones 
clasificadas en primer nivel, el informe deberá contener la 
caracterización de la población capitada, teniendo en cuenta, 
como mínimo, el perfil epidemiológico y las frecuencias de usos 
de los servicios   

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) 4 

FUENTE DE INFORMACIÓN Informe del responsable de Planeación de la ESE o quién haga 
sus veces, soportado en las Actas de sesión de Junta Directiva, 
periodo de los RIPS  utilizados para el análisis y relación de actas 
de Junta Directiva en el que se presentó el informe. 

DATOS PARA EL INDICADOR Numero de informes 

presentados  

Numero de informes 

solicitados  

0 0 

RESULTADO OBTENIDO 0 

CALIFICACIÓN 0 

PONDERACIÓN 0,057 



 

TOTAL 0 

 

Con la normatividad actual y las orientaciones dadas por las resoluciones 710 de 2012 y 743 de 2013 

del Ministerio de Salud y protección social, en la cual solicita a las instituciones prestadoras de 

servicios de salud, realizar unos planes de gestión orientados a la generación de resultados 

gerenciales, administrativos y clínicos de cada una de las entidades; y en cumplimiento con estas 

orientaciones este informe con base en los RIPS, realiza un análisis que incluye todas las actividades, 

procedimientos o intervenciones de salud, sean éstos de promoción, prevención, diagnóstico, 

tratamiento o rehabilitación, que se presten individualmente en forma ambulatoria o intrahospitalaria, 

como parte del plan de beneficios del SGSSS. 

 

Este indicador está relacionado con el análisis que deben realizar las Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud, en lo referente a perfil epidemiológico y frecuencia de uso, y de esta manera idear 

estrategias encaminadas a mejorar los procesos de atención en salud. 

Se hace entrega del presente informe dando a conocer que aunque este informe va del 01 de 

enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023, la actual gerente, la DRA. MARIA PATRICIA RHENALS 

NUÑEZ fue nombrada el día 05 de Julio de 2023, la, por tanto con el equipo de trabajo tanto 

asistencial como administrativo se revisó la información existente y se elabora el presente 

informe. 

No fue posible evidenciar las acta de sustentación de rips de primer semestre de 2023, esto debido a 

que el proceso de empalme NO se realizo. 

 

Calificación obtenida columna H Anexo 3 Resolución 408 de 2018  0 

Ponderado columna I Anexo 4 Resolución 408 de 2018          0,057 

Resultado ponderado Anexo 4 Resolución 408 de 2018                                  0 

 

 

Se Adjunta anexo N° 8: Informe de Rips – Se anexa Copias de las actas de Junta Directiva 2.023 

realizadas durante el segundo semestre 2023. 



 

 

 

• INDICADOR NO 9.  RESULTADO EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDO.  
 

 

NOMBRE DEL INDICADOR 9 RESULTADO EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON 
RECAUDO. 

FORMULA Valor de la ejecución de ingresos totales recaudados en la 
vigencia objeto de evaluación (incluye el valor recaudado de CxC 
de vigencias anteriores) / Valor de la ejecución de gastos 
comprometidos en la vigencia objeto de evaluación (Incluye el 
valor comprometido de CxP de vigencias anteriores) 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) >= 1 

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud 
y Protección Social (2) 

DATOS PARA EL INDICADOR   

Vigencia 2023 

RESULTADO OBTENIDO  
1,25 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,057 

TOTAL 0,29 

 
Este indicador mide el equilibrio presupuestal total de la institución entre los Ingresos recaudados 

totales y los Gastos comprometidos totales del periodo a evaluar incluyendo las Cuentas por Cobrar y 

por Pagar de Vigencias Anteriores, esto determina el excedente y/o déficit de caja de la Entidad en el 

periodo a evaluar. 

  

Con este resultado se muestra un adecuado comportamiento de los gastos frente al recaudo de la 

empresa dado que con los ingresos efectivamente recaudados se logró cubrir en un 100% los gastos 

comprometidos de la ESE durante la vigencia 2.023. 

 

Al desarrollar la fórmula del indicador del Anexo No.2 de la Resolución 408 de 2018, nos da el siguiente 

resultado para aplicar calificación en la columna H del Anexo No. 3 de la Resolución 408 de 2018. 



 

 

De acuerdo al Anexo 4 de la Resolución 408 de 2018, “Matriz de calificación”, se realiza la siguiente 

operación para determinar el resultado de este indicador. 

 

Calificación obtenida columna H Anexo 3 Resolución 408 de 2018      5 

Ponderado columna I Anexo 4 Resolución 408 de 2018               0,05 

Resultado ponderado Anexo 4 Resolución 408 de 2018   0,29 

 

Se Adjunta anexo N° 9: Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud y Protección 

Social. 

 

 

• INDICADOR NO 10.  OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE REPORTE DE INFORMACIÓN 

EN CUMPLIMIENTO DE LA CIRCULAR ÚNICA EXPEDIDA POR LA SUPERINTENDENCIA 

NACIONAL DE SALUD O LA NORMA QUE LA SUSTITUYA. 

 

NOMBRE DEL INDICADOR 10 OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE REPORTE DE 

INFORMACIÓN EN CUMPLIMIENTO DE LA CIRCULAR 

ÚNICA EXPEDIDA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL 

DE SALUD O LA NORMA QUE LA SUSTITUYA. 

FORMULA Cumplimiento oportuno de los informes en términos de la 

normatividad vigente. 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) Cumplimiento dentro de los términos previstos.  

FUENTE DE INFORMACIÓN Certificado de Superintendencia Nacional de Salud 

DATOS PARA EL INDICADOR 0 0 

  

RESULTADO OBTENIDO  

0 

CALIFICACIÓN 0 



 

PONDERACIÓN 0,057 

TOTAL 0 

 
Este indicador se refiere a la oportunidad en la entrega de la información sobre el cumplimiento de la 

circular única que se tiene que presentar a la Superintendencia Nacional de Salud. Para soporte se 

informe Superintendencia Nacional de Salud que refiere al cumplimiento o no cumplimiento del reporte 

de información Circular Única.  

La Circular Única debe reportarse en cuatro oportunidades en el año con una periodicidad trimestral, 

no se cumplió con el reporte oportuno de la información, tal como se evidencia en el informe de la 

superintendencia. 

 

De acuerdo al Anexo 4 de la Resolución 408 de 2018, “Matriz de calificación”, se realiza la siguiente 

operación para determinar el resultado de este indicador. 

 

Calificación obtenida columna H Anexo 3 Resolución 408 de 2018   0 

Ponderado columna I Anexo 4 Resolución 408 de 2018              0,057 

Resultado ponderado Anexo 4 Resolución 408 de 2018   0,00 

 
Se Adjunta anexo N° 10: Información a la Superintendencia Nacional de Salud. 

 
 
 

• INDICADOR NO 11.  OPORTUNIDAD EN EL REPORTE DE INFORMACIÓN EN 

CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 2193 DE 2004 COMPILADO EN LA SECCIÓN 2, 

CAPITULO 8, TITULO 3, PARTE 5 DEL LIBRO 2 DEL DECRETO 780 DE 2016 – DECRETO 

ÚNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL O LA NORMA 

QUE LA SUSTITUYA. 

 
NOMBRE DEL INDICADOR 11 OPORTUNIDAD EN EL REPORTE DE INFORMACIÓN EN 

CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 2193 DE 2004 COMPILADO 

EN LA SECCIÓN 2, CAPITULO 8, TITULO 3, PARTE 5 DEL 



 

LIBRO 2 DEL DECRETO 780 DE 2016 – DECRETO ÚNICO 

REGLAMENTARIO DEL SECTOR SALUD Y PROTECCIÓN 

SOCIAL O LA NORMA QUE LA SUSTITUYA. 

FORMULA Cumplimiento oportuno de los informes, en términos de la 

normatividad vigente. 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) Cumplimiento dentro de los términos previstos 

FUENTE DE INFORMACIÓN Certificado Ministerio de Salud y Protección Social. 

DATOS PARA EL INDICADOR CUMPLE NO CUMPLE  

  

RESULTADO OBTENIDO CUMPLE 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,057 

TOTAL 0.29 

 
Es el Cumplimiento de la entrega de información basado en el decreto 2193 del 2.004, estos informes 

se presentan algunos de forma trimestral otros semestrales y un consolidado anual, donde se reportan 

información de tipo Financiero, de Calidad, Producción y Recurso Humano. Para soporte se anexa 

copia de los pantallazos de cargue de SIHO trimestral y semestral. 

 

De acuerdo al Anexo 4 de la Resolución 408 de 2018, “Matriz de calificación”, se realiza la siguiente 

operación para determinar el resultado de este indicador. 

Calificación obtenida columna H Anexo 3 Resolución 408 de 2018     5 

Ponderado columna I Anexo 4 Resolución 408 de 2018             0,057 

Resultado ponderado Anexo 4 Resolución 408 de 2018              0,29 

 

Se Adjunta anexo N° 11: (Reporte de cumplimiento del Ministerio de Salud y Protección Social). 

 

 

 



 

GESTIÓN CLINICA O ASISTENCIAL  

Se consolida los datos del presente informe dando a conocer que aunque este informe va del 

01 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023, la actual gerente, la DRA. MARIA PATRICIA 

RHENALS NUÑEZ fue nombrada el día 05 de Julio de 2023, la, por tanto respalda las acciones 

contempladas a partir la de la fecha en mención. 

La prestación de servicios de salud es la misión y razón de ser de la ESE Hospital Alcides Jiménez; 

pero no solo es prestar servicios, es hacerlos bajo claros parámetros de calidad, de asertividad, de 

resolutividad y de aplicación de políticas y procedimientos que demuestren una normalización en la 

prestación de los mismos. 

En este ítem en especial, la eficiencia y efectividad que ha tenido la E.S.E. al implementar y aplicar 

sus estrategias de adherencia a guías y protocolos, así como la resolutividad clínica de sus procesos 

de atención, lo cual, sumado a la oportunidad en la prestación de servicios, generan un modelo de 

atención valido y que impacta la condición de salud de sus usuarios y de la comunidad caicedense. 

Durante la última vigencia y en especial con la implementación del SOGCS y de las políticas 

nacionales y departamentales de salud en población especificas (IAMI, AIEPI, Maternidad Segura, 

Seguridad del Paciente, APS, entre otros) se ha observado al interior de la Institución y en sus 

usuarios el mejoramiento en varios procesos, el primero de ellos que ya se tiene la cultura del reporte 

y seguimiento a indicadores, el segundo es la tendencia frente a la aplicación estricta de sus guías y 

protocolos, hecho que impacta positivamente todos nuestros indicadores asistenciales. 

Por eso resulta importante la implementación del modelo de atención basado en APS y P y M, que 

de manera positiva impacto en las determinantes de salud de la población, pero que también permitió 

el manejo eficiente de nuestra capacidad instalada. 

 

 

 



 

INDICADORES DE LA GESTIÓN CLINICA O ASISTENCIAL 

• INDICADOR NO. 21: PROPORCIÓN DE GESTANTES CAPTADAS ANTES DE LA 

SEMANA 12 DE GESTACIÓN 

El énfasis de Salud Sexual y Reproductiva está integrado por: sus cinco componentes en Materno 

Perinatal, Regulación de la Fecundidad, Infecciones de Transmisión Sexual - VIH-SIDA, Detección 

Temprana de Alternaciones Cérvico uterinas y Salud Sexual y Reproductiva en Jóvenes, y las 

políticas públicas de mejoramiento de los procesos relacionados con la población Materna Infantil con 

su enfoque de identificación de significados, intereses y necesidades, buscando la construcción 

colectiva de respuestas sociales integrales y el fortalecimiento del tejido social y la organización 

comunitaria. 

El énfasis de Salud Sexual y Reproductiva se articula con el trabajo promocional en las instituciones 

educativas del municipio de Puerto Caicedo, con el fin de identificar necesidades de la comunidad 

educativa y realizar intervenciones oportunas para prevenir embarazos en adolescentes, de igual 

manera se realiza articulación con los docentes en donde se socializa la ruta para el reporte y 

abordaje integral de casos de embarazos en adolescentes. 

Presentamos para mayor comprensión por parte de los miembros de la Honorable Junta Directiva la 

ficha técnica el indicador con los resultados obtenidos para su evaluación: 

NOMBRE DEL INDICADOR 21 PROPORCIÓN DE GESTANTES CAPTADAS ANTES DE LA 

SEMANA 12 DE GESTACIÓN. 

FORMULA Número de mujeres gestantes a quienes se le realizó por lo menos 

una valoración médica y se inscribieron en el Programa de Control 

Prenatal de la ESE, a más tardar en la semana 12 de gestación     en     

la     vigencia     objeto     de evaluación / Total de mujeres

 gestantes identificadas en la vigencia objeto de evaluación 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO 

(META) 
>= 0,85 



 

FUENTE DE INFORMACIÓN Informe del comité de historias clínicas que como mínimo contenga: 

listado con la totalidad de las mujeres gestantes identificadas por la ESE 

en la vigencia objeto de evaluación y que indique si se inscribió o no en 

el programa de control prenatal, la semana de gestación al momento de 

la inscripción y si fue valorada por medico; aplicación de la fórmula del 

indicador 

DATOS PARA EL INDICADOR Número de mujeres gestantes a quienes se le 

realizó por lo menos una valoración médica y se 

inscribieron en el Programa de Control Prenatal de 

la ESE, a más tardar en la semana 12 de 

gestación vigencia 2023 

Total, de 

mujeres 

gestantes 

identificadas 

vigencia 2023 

113 181 

RESULTADO OBTENIDO 0.62 

CALIFICACIÓN 3 

PONDERACIÓN 0,08 

TOTAL 0,24 

 

El comportamiento del indicador para el año 2023 de captación temprana se ve afectado, en primer 

lugar por la situación cultural de no reconocimiento de su condición de gestante para el acceso 

oportuno a los servicios de salud, ejemplo de esto son nuestras adolescentes gestantes de 15 –19 

años quienes en la mayoría de los casos ocultan su embarazo por temores tanto familiares como 

sociales. Sin embargo, la Institución realiza acciones de demanda inducida para que estas maternas 

sean captadas de manera oportuna. 

Podemos entonces observar que del total del 184 de gestantes captadas durante la vigencia 2023, 

113 fueron ingresadas al programa antes de la semana 12 de gestación, que nos da como resultado 

un 62% de captación. 

Esto pese a las dificultades identificadas, está relacionada con las barreras en el acceso a los 

servicios maternos o de tamizajes para embarazos, están relacionadas a la lejanía de los centros de 

salud por residir en veredas rurales dispersas, a pesar de que esta problemática se ha intentado 



 

solventar a través de las jornadas de atención extramural aún no se han logrado los objetivos 

propuestos. Con respecto a la adherencia a los controles que también podrían ser solventados a 

través de estas jornadas extramurales se hayan con barreras administrativas por partes de las 

distintas EAPB, porque no autorizan servicios de segundo nivel por no aceptar dichas atenciones 

extramurales. 

Se Adjunta anexo N° 12 Informe elaborado y certificado por el Comité de Historias Clínicas del 

Hospital acorde a lo estipulado en la Resolución 408 de 2018. Resolución conformación de comité de 

Historias clínica 

 

• INDICADOR N° 22: INCIDENCIA DE SÍFILIS CONGÉNITA EN PARTOS ATENDIDOS EN 

LA ESE 

Para el año 2023 la ESE Hospital Alcides Jiménez NO presenta notificación de Sífilis Congénita en 

el portal del SIVIGILA, por cuento se solicita la certificación de Secretaria de Salud Municipal de puerto 

Caicedo, departamento del Putumayo, tal y como lo expresa la ficha técnica del indicador. Este órgano 

de dirección y control envía certificación donde se informa que el Hospital NO PRESENTO casos de 

sífilis congénita en partos atendidos en la ESE.  

NOMBRE DEL INDICADOR 22 INCIDENCIA DE SÍFILIS CONGÉNITA EN

 PARTOS ATENDIDOS EN LA ESE 

FORMULA Número de Recién Nacidos, con diagnóstico de sífilis congénita, 

en población atendida por la ESE, en la vigencia. 

ESTÁNDAR PARA EL AÑO (META) 0 casos 

FUENTE DE INFORMACIÓN a) Cuando no existan casos de sífilis 

congénita: concepto del COVE municipal o distrital que certifique 

la no existencia de casos. 

b) Cuando existan casos de sífilis congénita: concepto del COVE 

departamental o distrital en el cual se certifique el nivel de 

cumplimiento de las obligaciones de la ESE en cada caso de 



 

sífilis congénita diagnosticado 

DATOS PARA EL INDICADOR   

Año 2023 

RESULTADO OBTENIDO 0 casos 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,08 

TOTAL 0.4 

 

Se Adjunta anexo N° 13: Certificación expedida por el Directivo de Salud Pública de la Secretaria 

de Salud Municipal de Puerto Caicedo, departamento del Putumayo. 

 

• INDICADOR N° 23: EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE GUÍA DE MANEJO ESPECÍFICA: 

GUÍA DE ATENCIÓN DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA. 

Uno de los aspectos relevantes a resaltar durante la vigencia 2023 es el proceso de adopción, 

socialización, difusión y evaluación y control de las guías clínicas de atención emitidas por el 

Ministerio de Salud, tanto para enfermedades comunes dentro del perfil de morbimortalidad del 

Municipio de Puerto Caicedo, sino de los programas de Promoción y Mantenimiento de la Salud 

(Resolución 3280 – Rutas Integradas de atención RIAS). 

Una vez consolidado el proceso de adopción y difusión a los integrantes del equipo de salud del 

Hospital Alcides Jiménez, se comienza un proceso de auditoría a los servicios de Medicina, 

Enfermería y Odontología; que tiene como parámetro, la evaluación de la adherencia a las guías 

según el motivo de consulta de la atención revisada. Esta evaluación de adherencia abarca los 

principales motivos de consulta dentro de los cuales se ubica la atención a personas con hipertensión. 

Presentamos para mayor comprensión por parte de los miembros de la Honorable Junta Directiva la 

ficha técnica el indicador con los resultados obtenidos para su evaluación: 

 



 

INDICADOR 23 
EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE GUÍA DE MANEJO ESPECIFICA: 

GUÍA DE ATENCIÓN DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 

FORMULA Numero de Historias Clínicas que hacen parte de la muestra representativa 

con aplicación estricta de la Guía de atención de Enfermedad Hipertensiva 

adoptada por la ESE en la vigencia objeto de evaluación/ Total de historias 

clínicas auditadas de la muestra representativa de pacientes con Diagnostico 

de hipertensión arterial atendidos en la ESE en la vigencia objeto de evaluación 

ESTÁNDAR PARA EL 

AÑO (META) 

>= 0,9 

FUENTE DE 

INFORMACIÓN 

Informe del comité de historias clínicas que como mínimo contenga: referencia 

al acto administrativo de adopción de la guía, definición y cuantificación de la 

muestra utilizada y aplicación de la fórmula del indicador 

DATOS PARA EL 

INDICADOR 

Número de historias clínicas que 

hacen parte de la muestra 

representativa con la aplicación 

estricta de la guía de atención de 

enfermedad hipertensiva adoptada 

por la E.S.E 

Total, de historias clínicas auditadas 

de la muestra representativa de 

pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial atendidos en la 

E.S.E en la vigencia objeto de 

evaluación. 

76 77 

RESULTADO 

OBTENIDO 
0,98 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,07 

TOTAL 0,35 

 



 

Dentro del análisis de este indicador encontramos que la adherencia de los profesionales a las guías 

establecidas por la institución para los servicios de consulta externa en el programa de hipertensos 

es del 98% en la vigencia 2023, según la labor de auditoría de historias clínicas bajo esta patología 

realizada por el comité de historias clínicas. 

Para el cumplimiento de las metas establecidas en este importante indicador, además de lo 

anteriormente mencionado, la ESE realizó entre otras acciones: Implementación del sistema integral 

de indicadores de gestión por unidades funcionales que permiten hacer seguimiento oportuno a la 

aplicación y adherencia a guías institucionales. Elaboración e implementación del plan de mejora que 

permita dar cabal cumplimiento a la meta establecida. Diseño e implementación de un Programa de 

Hipertensión estructurado que cuente con las exigencias de la normatividad vigente. Implementación 

del Plan de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad que permitió mejorar el indicador. 

Articulación de los procesos de Auditoría Interna del sistema de Gestión de Calidad con sus diferentes 

acciones correctivas y planes de mejoramiento.  

Realización de los procesos de reinducción al personal que estaba involucrado en el programa de 

hipertensión arterial en pro de lograr la adherencia a la guía. 

Se Adjunta anexo N° 14 Informe elaborado y certificado por el Comité de Historias Clínicas del 

Hospital, el cual contiene los elementos específicos establecidos por la Resolución 408 de 2018. 

Resolución conformación de comité de Historias clínicas  y Resolución de adopción de GPC de 

Hipertensión Arterial 

 

• INDICADOR N° 24: EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE GUÍA DE CRECIMIENTO Y 

DESARROLLO 

Al igual que en el indicador anterior, la E.S.E Hospital Alcides Jiménez de manera permanente ejecuta 

la labor auditora de la adherencia a guías y protocolos en los diferentes servicios. En el proceso de 

auditoría realizada a los servicios se tiene como parámetro para la evaluación la adherencia a las guías 

de crecimiento y desarrollo. 



 

Presentamos para mayor comprensión por parte de los miembros de la Honorable Junta Directiva la ficha 

técnica el indicador con los resultados obtenidos para su evaluación: 

INDICADOR 24 EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE GUÍA DE MANEJO DE CRECIMIENTO 

Y DESARROLLO 

FORMULA Número de Historias Clínicas que hacen parte de la muestra representativa 

de niños (as) menores de 10 años a quienes se aplicó estrictamente la Guía 

técnica para la detección temprana de las alteraciones del crecimiento y 

desarrollo en la vigencia objeto de evaluación/ Número de historias clínicas 

de niños (as) menores de 10 años incluidas en la muestra representativa a 

quienes se atendió en consulta de crecimiento y desarrollo en la ESE en la 

vigencia objeto de evaluación 

ESTÁNDAR PARA EL 

AÑO (META) 

>= 0,8 

FUENTE DE 

INFORMACIÓN 

Informe del comité de historias clínicas que como mínimo contenga: 

referencia al acto administrativo de adopción de la guía, definición y 

cuantificación de la muestra utilizada y aplicación de la fórmula del indicador 

DATOS PARA EL 

INDICADOR 

Número de historias clínicas que 

hacen parte de la muestra 

representativa con la aplicación 

estricta de la guía de atención de 

enfermedad hipertensiva adoptada 

por la E.S. E 

Total de historias clínicas auditadas 

de la muestra representativa de 

pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial atendidos en la 

E.S.E en la vigencia objeto de 

evaluación. 

88 93 

RESULTADO 

OBTENIDO 

0,94 

CALIFICACIÓN 5 



 

PONDERACIÓN 0,06 

TOTAL 0,3 

 
Dentro del análisis de este indicador encontramos que la adherencia del personal de salud a las guías 

establecidas por la institución para los servicios de consulta externa en el programa de crecimiento y 

desarrollo es del 94% en la vigencia 2023, según la labor de auditoría de historias clínicas bajo esta 

patología realizada por el comité de historias clínicas. 

Para el cumplimiento de las metas establecidas en este importante indicador, además de lo 

anteriormente mencionado, la ESE Hospital Alcides Jiménez realizó entre otras acciones: 

Implementación del sistema integral de indicadores de gestión por unidades funcionales que permiten 

hacer seguimiento oportuno a la aplicación y adherencia a guías institucionales. Elaboración e 

implementación del plan de mejora que permita dar cabal cumplimiento a la meta establecida. 

Articulación de los procesos de Auditoría Interna del sistema de Gestión de Calidad con sus diferentes 

acciones correctivas y planes de mejoramiento.  

 

Se Adjunta anexo N° 15: Informe elaborado y certificado por el Comité de Historias Clínicas del 

Hospital, el cual contiene los elementos específicos establecidos por la Resolución 408 de 2018. 

Resolución conformación de comité de Historias clínicas  y Resolución de adopción de GPC de 

Crecimiento y Desarrollo 

 

 

• INDICADOR N° 25 PROPORCIÓN DE REINGRESOS DE PACIENTES AL SERVICIO DE 
URGENCIAS EN MENOS DE 72 HORAS 

 
INDICADOR 25 REINGRESOS POR EL SERVICIO DE URGENCIAS 

FORMULA Número de pacientes que reingresan el servicio de urgencias en la misma 

institución antes de 72 horas con el mismo diagnóstico de egreso en la 



 

vigencia objeto de evaluación / número total de pacientes atendidos en el 

servicio de urgencias en la vigencia objeto de evaluación 

ESTÁNDAR PARA EL 

AÑO (META) 

<= 0,03 

FUENTE DE 

INFORMACIÓN 

Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud y Protección 

Social 

DATOS PARA EL 

INDICADOR 

Número de pacientes que reingresan 

el servicio de urgencias en la misma 

institución antes de 72 horas con el 

mismo diagnóstico de egreso en la 

vigencia objeto de evaluación 

número total de pacientes atendidos 

en el servicio de urgencias en la 

vigencia objeto de evaluación 

21 6.815 

RESULTADO 

OBTENIDO 

0,003 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,05 

TOTAL 0,25 

 

Para el año 2023 de un total 6.815 consultas de urgencias solamente 21 de las mismas fueron 

reingresos por la misma patología acorde al nuevo indicador establecido por la Resolución 408 de 

2018, pues este ya no se mide en el intervalo de 24 a 72 horas sino que se toma como reingreso todos 

aquellos que sucedan en un tiempo menor a 72 horas; esto nos genera entonces una proporción de 

0.003. 

Desde el punto de vista clínico y de la capacidad de resolución que tienen nuestros médicos y personal 

de apoyo en el servicio de urgencias podemos ver un resultado más que óptimo, lo anterior, entre 

otras acciones gracias a: - Implementación de las guías clínicas de atención para los principales 



 

servicios clínicos de la ESE. – Operativización eficiente del comité de historias clínicas, quien es el 

encargado de evaluar la adherencia a guías y de socializar y retroalimentar al personal de salud frente 

a los resultados de ese proceso auditor. – Implementación de las jornadas de capacitación al personal 

clínico. – Realización de procesos de reinducción de manera recurrente. 

Se Adjunta anexo N° 16; Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud y Protección 

Social. 

 

• INDICADOR N° 26 TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA 
DE MEDICINA GENERAL 

 
INDICADOR 26 TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE 

MEDICINA GENERAL 

FORMULA Sumatoria de la diferencia de días calendario entre la fecha en que se asignó 

la cita de medicina general de primera vez y la fecha en la cual el usuario la 

solicito, en la vigencia objeto de evaluación / número total de citas de 

medicina general de primera vez asignadas en el periodo objeto de 

evaluación. 

ESTÁNDAR PARA EL 

AÑO (META) 

<=3 

FUENTE DE 

INFORMACIÓN 

Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud y Protección 

Social 

DATOS PARA EL 

INDICADOR 

Sumatoria total de los días calendario transcurridos 

entre la fecha en la cual el paciente solicita cita, por 

cualquier medio, para ser atendido en la consulta 

médica general y la fecha para la cual es asignada 

la cita. 

Número total de 

consultas médicas 

generales asignadas 

en la institución. 

 

286 8.004 



 

RESULTADO 

OBTENIDO 

0.03 

CALIFICACIÓN 5 

PONDERACIÓN 0,06 

TOTAL 0,3 

 

El indicador de oportunidad en la atención de consulta médica general se encuentra para el 2022 en 

0,16 días, situación que ha sido regular en las últimas vigencias por la forma en que el hospital ha 

establecido sus políticas, bajo las cuales presta los servicios, generando estrategias de acercamiento 

de las familias y la programación permanente de visitas de brigadas a las veredas, aumentando así la 

demanda y disminuyendo las barreras de acceso. 

Se proyecta mantener este indicador con el comportamiento actual y continuar en la innovación de los 

servicios para disminuir las barreras de acceso. 

Se Adjunta anexo N° 17 Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud y Protección 

Social. 

 

ESE HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ 

PERIODO EVALUADO: 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2023 

MUNICIPIO: PUERTO CAICEDO 

ÁREA DE 
GESTIÓN  

No INDICADOR 
LÍNEA 

DE 
BASE 

RESULTADO 
DEL 

PERIODO 
EVALUADO 

CALIFICACIÓN  PONDERACIÓN 
RESULTADO 
PONDERADO 

A   D I J K I m=k*i 

D
ire

cc
ió

n 

y 

G
er

en
ci

a 

20
%

 

1 
Mejoramiento continuo de 

calidad aplicable a 
entidades no acreditadas 

>=1.20 1,2 1 0,05 0,05 



 

con autoevaluación en la 
vigencia anterior. 

2 

Efectividad en la Auditoria 
para el Mejoramiento 

Continuo de la Calidad de 
la atención en salud 

>=0.90 0,91 5 0,05 0,25 

3 
Gestión de ejecución del 

Plan de Desarrollo 
Institucional 

>=0.90 0,92 5 0,10 0,50 

F
in

an
ci

er
a 

y 
A

dm
in

is
tr

at
iv

a 
40

%
 

4 Riesgo Fiscal y Financiero psff NA 0 0,05 0 

5 
Evolución del Gasto por 
Unidad de Valor Relativo 

producida 
<0.90 1,06 0 0,057 0,00 

6 

Proporción de 
medicamentos y material 

médico quirúrgico 
adquiridos mediante 

mecanismos de compras 
conjuntas, a través de 

cooperativas de empresas 
sociales del estado y/o de 
mecanismos electrónicos 

>=7 0 0 0,057 0 

7 

Monto de la deuda 
superior a 30 días por 

concepto de salarios del 
personal de planta y por 
concepto de contratación 
de servicios, y variacion 

del monto frente a la 
vigencia anterior 

0 0 5 0,057 0,29 

8 
Utilización de información 
de Registro individual de 

prestaciones RIPS 
4 4 0 0,057 0,00 

9 
Resultado Equilibrio 

Presupuestal con Recaudo 
>= 1 1,03 5 0,057 0,29 

10 

Oportunidad en la entrega 
del reporte de Informados 

en cumplimiento de la 
Circular Única expedida 
por la Superintendencia 
Nacional de Salud o la 
norma que la sustituya, 

CUMPLE NO CUMPLE 0 0,057 0,00 

11 

Oportunidad en el reporte 
de información en 

cumplimiento del Decreto 
2193 de 2004 o la norma 

que la sustituya. 

CUMPLE OPORTUNO 5 0,057 0,29 

G
es

tió
n 

C
lín

ic
a 

o 

as
is

te
nc

i

al
 4

0%
 

21 
Proporción de gestantes 

captadas antes de la 
semana 12 de gestación. 

>=0.85 0,61 3 0,08 0,24 



 

22 
Incidencia de Sífilis 
Congénita en partos 
atendidos en la ESE. 

0 0 5 0,08 0,40 

23 

Evaluación de aplicación 
de guía de manejo 
específica: Guía de 

Atención de Enfermedad 
Hipertensiva. 

>=0.90 0,9 5 0,07 0,35 

24 
Evaluación de aplicación 

de Guia de Manejo de 
Crecimiento y Desarrollo. 

>= 0.80 0,92 5 0,06 0,30 

25 
Reingresos por el servicio 

de urgencias. 
<=0.03 0,02 5 0,05 0,25 

26 
Oportunidad promedio en 

la atención de consulta 
médica general. 

<=3 1,1 5 0,06 0,30 

CALIFICACIÓN  3,50 

CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE GESTIÓN: 
igual o superior al 70%  

RESULTADO SATISFACTORIO 

 
 
 
 
 

ORIGINAL FIRMADO 

MARIA PATRICIA RHENALS NUÑEZ 
Gerente E.S.E Hospital Alcides Jiménez 



 

  

 

 

 

 

INDICADOR NO. 1. MEJORAMIENTO CONTINÚO DE  

CALIDAD APLICABLE A ENTIDADES NO ACREDITADAS 

 CON AUTOEVALUACIÓN EN LA VIGENCIA ANTERIOR 

 

 

Anexo N° 1: 

Matriz de autoevaluación de acreditación de la vigencia  

2022 y de la vigencia 2023, en CD. 



 

 

 

 

 

 

 

 

INDICADOR NO 2.  EFECTIVIDAD EN LA AUDITORÍA  

PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD  

 

EN LA ATENCIÓN EN SALUD 

 

 

 

Anexo N° 2: 

Pantallazo de Cargue. 
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INDICADOR NO 3.  GESTION DE EJECUCIÓN DEL  

PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL 

 

 

 

 

Anexo N° 3: 

Informe emitido por el área de Planeación de la ESE 

 Hospital Alcides Jiménez. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

EJECUCION DEL PLAN OPERATIVO 

ANUAL – E.S.E. HOSPITAL ALCIDES 

JIMENEZ 

 

ANEXO 3 

VIGENCIA 2023 



 

INTRODUCCIÓN 
 
La Planeación es una herramienta de gestión que permite establecer el quehacer y el camino que 

deben recorrer las organizaciones para alcanzar las metas previstas, teniendo en cuenta los cambios 

y demandas que impone su entorno. En este sentido, es una herramienta fundamental para fijar el 

rumbo mediante la toma de decisiones al interior de la entidad.  

 

La ley 152 de 1994 establece la obligación que tienen los entes territoriales de formular su respectivo 

Plan de Desarrollo, el cual es el instrumento de la planeación necesario a seguir por la Administración, 

con el fin de lograr los objetivos y metas propuestas durante el periodo institucional. Por ende, las 

Empresas Sociales del Estado deben elaborar su respectivo Plan de Desarrollo Institucional según lo 

establecido en el decreto 1876 de 1994, el cual debe ser evaluado de conformidad a la Ley 1438 de 

2011, dentro del Plan de Gestión presentado por el Gerente; todo esto con el fin de que se realice una 

adecuada planeación, ejecución y evaluación de los recursos humanos, físicos, tecnológicos, 

económicos, financieros y de calidad, buscando el mejoramiento continuo de la institución y la 

satisfacción de los usuarios. 

 

Para la evaluación del Plan de Desarrollo Institucional se tuvo en cuenta el Plan Operativo Anual como 

instrumento para la Planeación y seguimiento de las metas y actividades a realizar por cada una de 

las áreas de la entidad, donde se definen diferentes acciones previstas y se asignan responsabilidades 

con el fin de lograr los objetivos propuestos para la vigencia de forma eficiente, articulados a los 

recursos financieros, humanos y tecnológicos enmarcados a la Visión, Misión y metas institucionales 

definidos en el Plan de Desarrollo Institucional.  

 

 

 

 



 

JUSTIFICACIÓN 
 

Es necesario dar a conocer la gestión realizada en la vigencia 2023 por la gerencia de la ESE Hospital 

Alcides Jiménez en conjunto con las diferentes áreas de la entidad ya que mediante la Resolución 408 

del 15 de febrero de 2018, el Ministerio de Salud y Protección Social solicita la evaluación del informe 

anual sobre el cumplimiento del Plan de Gestión de la vigencia inmediatamente anterior. 

 

En conjunto con las diferentes áreas de la institución, tanto administrativas como asistenciales, se 

establecen las metas, las cuales son obtenidas mediante la ejecución de las diferentes actividades 

realizadas por cada una de las áreas, apoyando a la entidad en su constante búsqueda de prestar un 

mejor servicio con calidad a los usuarios.  

 

Por medio del presente informe el área de Planeación provee la información requerida para contribuir 

al cumplimiento de la mencionada norma al reportar la gestión realizada a través del Plan Operativo 

Anual de la vigencia 2023 y determinar el cálculo del indicador No. 3: “Gestión de ejecución del Plan 

de Desarrollo institucional”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

OBJETIVOS 

Objetivo General 
 
Reportar la gestión del área de Planeación mediante la ejecución del Plan Operativo Anual de la 

vigencia 2023 en la E.S.E Hospital Alcides Jiménez contribuyendo al cumplimiento de la Resolución 

408 del 15 de febrero de 2018. 

 

Objetivos específicos 
 

- Determinar el cumplimiento de las metas establecidas en cada una de las áreas dentro del 

Plan Operativo Anual vigencia 2023. 

 

- Calcular el valor ponderado del indicador No. 3 “Gestión de ejecución del Plan de Desarrollo 

institucional” para la evaluación gerencial. 

 

INFORMACION ESTRATÉGICA DE LA ESE HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ 

Misión: 

Contribuir a mejorar la calidad de vida de los usuarios del municipio de Puerto Caicedo, brindando 

servicios de salud de baja complejidad equitativos, oportunos, asequibles, con enfoque etnodiferencial 

y sentido humanitario. Logrando cobertura total en la promoción de la salud, prevención, tratamiento 

y cura de la enfermedad; con talento humano idóneo, tecnología adecuada y procesos de atención 

enfocados a la satisfacción por los servicios prestados y el mejoramiento continuo de la institución. 

Visión: 

En el año 2024, seremos una ESE de baja complejidad de atención, reconocida en el departamento 

por la innovación en la implementación de los programas de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad con enfoque etnodiferencial, humanizado y de seguridad del paciente, aplicando 

estándares de mejoramiento continuo en todos los procesos institucionales, con tecnología de punta, 



 

equipo humano altamente comprometido y una comunidad participativa para asegurar rentabilidad 

económica, social y desarrollo empresarial. 

NORMATIVIDAD 

• Ley 1122 de 2007: por el cual se hace modificaciones al sistema General de Seguridad Social 

en Salud creado por la ley 100 de 1993. 

Artículo 28º. De los Gerentes de las Empresas Sociales del Estado: Los Gerentes de las 

Empresas Sociales del Estado podrán ser reelegidos por una sola vez, cuando la Junta 

Directiva así lo proponga al nominador, siempre y cuando cumpla con los indicadores de 

evaluación conforme lo señale el Reglamento, o previo concurso de méritos. 

• Decreto 357 de febrero 08 de 2008: Por medio del cual se reglamenta la evaluación y 

reelección de Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial. 

• Ley 1438 del 19 de enero de 2011: por medio del cual se reforma el sistema General de 

Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. 

 

ARTÍCULO 72°. ELECCIÓN y EVALUACIÓN DE DIRECTORES O GERENTESDE 

HOSPITALES. La junta directiva de la Empresa Social del Estado del orden territorial deberá 

aprobar el plan de gestión para ser ejecutado por el director o gerente de la entidad, durante 

el período para el cual ha sido designado y respecto del cual dicho funcionario deberá ser 

evaluado. 

ARTÍCULO 73. PROCEDIMIENTO PARA LA APROBACIÓN DEL PLAN DE GESTIÓN DE 

LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN TERRITORIAL. 

 

ARTÍCULO 74. EVALUACIÓN DEL PLAN DE GESTIÓN DEL DIRECTOR O GERENTE DE 

EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN TERRITORIAL. 

 

• RESOLUCION 0710 DE MARZO 30 DE 2012: Por medio de la cual se adoptan las 

condiciones y metodología para la elaboración y presentación del plan de gestión por parte 



 

de los Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial, su 

evaluación por parte de la Junta Directiva, y se dictan otras disposiciones. 

• Resolución 0743 de marzo 15 de 2013 por medio de la cual se modifica la Resolución 0710 

de 2012 y se dictan otras disposiciones. 

• Resolución 408 del 15 de febrero de 2018: Por el cual se modifica la resolución 710 de 2012 

modificada por la resolución 743 de 2013 y se dictan otras disposiciones. 

 

PRINCIPIOS INSTITUCIONALES 

• Trato digno y humano: Procurar que cada usuario se sienta importante para la 

institución, ser cordial sonreír amablemente, se ve reflejado en el compromiso del 

trabajador con la institución. 

 

• Mejoramiento continuo: Responde a actividades permanentes realizadas con el fin de 

aumentar la capacidad de la entidad para cumplir los requerimientos de la comunidad y 

optimizar su desempeño, con el fin de incrementar el rendimiento y la productividad de la 

Institución.  

 

• Transparencia: Los funcionarios deben ajustar su conducta al derecho que tiene la 

sociedad de estar informada sobre la actividad que desarrolla a diario la administración. 

Es decir que las actividades que realiza son públicas y deben estar a la vista de la 

sociedad. 

 

• Eficiencia: cada funcionario debe tener la capacidad de alcanzar los objetivos fijados en 

el menor tiempo posible y con el mínimo uso posible de los recursos, lo que supone una 

optimización de los mismos 

 



 

• Sentido de pertenencia: Lealtad de los miembros de la institución, incluye el seguimiento 

de sus normas y lineamientos directivos, y la participación activa en el desarrollo de los 

procesos del área e institución.  

 

• Trabajo en equipo: Es un proceso colectivo, hay que compartir, tener en cuenta al otro, 

escuchar, coordinar, ser positivo, asertivo, tolerante, estar comprometido, para poder 

alcanzar metas comunes. Ya sabemos que somos únicos y no pensamos igual, cada una 

tiene su punto de vista y en algunas oportunidades creemos que solo nosotros tenemos 

la razón; hay que llegar a acuerdos, valorar las diferencias, estar en actitud de 

cooperación, para lograr resultados favorables. 

 
VALORES INSTITUCIONALES 

• Vocación de servicio: Es la predisposición de un individuo para satisfacer las necesidades 

de otro. Quienes tienen vocación de servicio, por lo tanto, se inclinan a brindar colaboración o 

ayuda  

 

• Respeto: Es la base de toda convivencia en sociedad. Es el valor de ver en el otro, a un Ser 

Humano con derechos, estableciendo hasta donde llegan mis posibilidades y donde comienza 

las de los demás. El respeto también es una forma de reconocimiento, de aprecio y de 

valoración de nuestras propias cualidades y de las de los demás, ya sea por el nivel de 

conocimiento, de experiencia o el valor que tenemos como personas 

 

• Responsabilidad: Es valorar las consecuencias de los actos, afrontarlos de la manera más 

positiva e integral, siempre en pro del mejoramiento laboral, y social. También es el que 

cumple con sus obligaciones o actividades, que pone cuidado y atención en lo que hace o 

decide.  

 



 

• Calidad: Hacer las cosas con Eficacia, eficiencia y efectividad, garantizando la satisfacción 

del Usuario.  

 

• Ética: Compromiso individual por la rectitud y el cumplimiento de las normas y conductas 

éticas de la institución que incluye el manejo integral que se le debe dar al paciente y o usuario 

de la institución desde el punto de vista de no mecanizar el servicio sino humanizarlo. El 

manejo ético con la historia clínica, que incluye la confidencialidad de la información de los 

pacientes. 

ELABORACIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL  
 
Se tiene como precedente que el Plan Operativo Anual es el instrumento para la Planeación y el 

seguimiento de las metas y actividades a realizar por las diferentes dependencias de la entidad, en el 

que se consolidan las acciones previstas para alcanzar los fines propuestos para la vigencia, de 

acuerdo con los objetivos del plan Estratégico, las metas del Plan de Desarrollo, los proyectos de 

inversión y las funciones y/o responsabilidades asignadas a la Gerencia de la ESE Hospital Alcides 

Jiménez. 

Por lo anterior,  de acuerdo a la Resolución No. 005 del 02 de enero de 2023 se elaboró y se aprobó 

el Plan Operativo Anual de la vigencia 2023 con la participación de todas las áreas funcionales de la 

ESE Hospital Alcides Jiménez teniendo en cuenta que se encuentran encaminadas al cumplimiento 

de la gestión basada en las necesidades de cada proceso y así mismo se orientaron al cumplimiento 

de la misión buscando obtener los objetivos institucionales planteados, para finalmente contribuir con 

el cumplimiento de la visión a 2024. El seguimiento y desarrollo del Plan Operativo Anual hace parte 

del seguimiento al Plan de Desarrollo Institucional del periodo 2020 – 2023 aprobado mediante 

acuerdo No. 010 del 18 de noviembre de 2020. 

 

 



 

EJECUCIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL 
 
Mediante el compromiso y trabajo en equipo de todas las áreas, tanto asistenciales como 

administrativas se logró desarrollar las actividades establecidas en el Plan Operativo Anual de la 

vigencia 2023 dando cumplimiento a las metas propuestas que contribuyen de igual manera a cumplir 

lo establecido en el Plan de Desarrollo Institucional. 

 

En la siguiente tabla se presenta las 38 actividades, metas y ejecución de las mismas que se 

proyectaron dentro del Plan Operativo Anual para la vigencia 2023: 

 

No. ACTIVIDADES META 
AREA 

RESPONSABLE 
EJECUCIÓN 

1 
Elaborar y hacer seguimiento trimestral al 
Plan Operativo Anual 2023 

Realizar 4 segumientos al Plan 
Operativo Anual 2023 para verficar 

su respectivo cumplimento 

Coordinador de 
Planeación  

SÍ 
 

2 

Registrar los proyectos de la E.S.E 
Hospital Alcides Jiménez, a la pagina web 
de los Planes Bienales de Inversiones 
Públicas en Salud. 

Iniciativas inscritas y/o actualizadas 
en la plataforma Plan Bienal dentro 
del plazo establecido por la norma 

SÍ 

3 
Reportar informes institucionales: Furag, 
Rendición de Cuentas, ITA. Coordinar 
diligenciamiento de informe anual SIA. 

Garantizar el cumplimiento de los 
indicadores 

SÍ 

4 

Proveer información al jefe de 
presupuesto para elaborar la proyección 
presupuestal de gastos e ingresos para la 
vigencia 2024 

Elaboración del Presupuesto de 
Gastos e Ingresos 

Técnico de 
Presupuesto 

SÍ 

5 

Cargar en las fechas requeridas los 
informes trimestrales de SIHO y 
Supersalud, y diligenciar todos los 
formatos correspondientes al informe 
anual SIA 

Cargar todos los informes 
oportunamente a las mencionadas 
plataformas 

SÍ 

6 
Reportar de forma oportuna los diferentes 
informes a los entes de control. 
Supersalud, SIHO, SIA 

Dar cumplimiento al reporte de 
informes de acuerdo a la 

periodicidad ante los entes de 
control 

Tesorero SÍ 

7 
Elaborar los respectivos informes a 
reportar a los diferentes entes de control: 
SIHO, SIA, Supersalud, etc 

Dar cumplimiento al reporte de 
informes de acuerdo a la 

periodicidad ante los entes de 
control 

Contador SÍ 



 

8 
Elaborar los respectivos informes a 
reportar a los diferentes entes de control: 
SIHO 

Reportar de forma trimestral la 
facturación en la plataforma del 

SIHO 

Coordinador de 
Facturacion 

SÍ 

9 
Elaborar el Programa de Bienestar Social 
e incentivos para la vigencia 2023 y darle 
aplicabilidad. 

Programa de Bienestar Social e 
Incentivos adoptado y ejecutado 

Jefe Talento 
Humano 

SÍ 

10 

Elaborar y adoptar el Plan de 
Capacitaciones 2023 para los 
funcionarios de la Entidad y darle 
aplicabilidad 

Plan anual de capacitación 
adoptado y ejecutado 

SÍ 

11 
Elaborar y darle cumplimiento al `Plan 
Estratégico de Talento Humano vigencia 
2023 

Plan Elaborado y ejecutado SÍ 

12 
Documentar, socializar y evaluar el 
PAMEC 

Ejecución de un 90% de las 
actividades del PAMEC 

Coord. Calidad SÍ 

13 
Elaborar y ejecutar el Plan Anual de 
Adquisiciones vigencia 2023 

Plan Anual de Adquisicoines - 2023 
adoptado y ejecutado 

Almacenista 

SÍ 
 

14 
Elaborar e implementar el manual de 
Procesos del área de Almacen de la 
vigencia 2023 

100% Manual elaborado y 
aprobado 

NO 

15 

Reportar oportunamente con fecha 
máxima del 30 de noviembre el informe 
SIGA (Sistema de información de Gestión 
de Activos) en la respectiva plataforma 

Reportar un (1) informe anual de la 
Gestión de Activos de la entidad 

SÍ 
 

16 

Conformar y adoptar, mediante acto 
administrativo el comité de Bajas de 
bienes  y elaborarar mediante acta las 
bajas de los activos fijos de acuerdo a 
solicitud de cada area. 

Comité Bajas y Bienes actualizado 
y adoptado mediante acto 

administrativo 
NO 

17 

Elaborar y reportar los informes que sean 
requeridos por los respectivos entes: 
Indicadores de Gestión Interna (RH) a la 
DIAN y el reporte semestral del área 

Informes reportados 
Coordinador del 
Area Ambiental 

SÍ 

18 
Mantenimiento preventivo y correctivo de 
la red de frio y de los aires acondicionados 
de la E.S.E. 

Realizar 2 Mantenimientos 
correctivos y preventivos 

Subgerencia SÍ 

19 

Documentar (actualizar), Socializar, 
implementar y Verificar el Programa de 
mantenimiento preventivo de los equipos 
biomédicos, que incluya el cumplimiento 
de las recomendaciones establecidas por 
el fabricante o de acuerdo con el protocolo 
de mantenimiento que tenga definido el 
prestador 

Realizar los mantenimientos 
necesarios de los equipos 

biomédicos de acuerdo al Plan de 
Mantenimiento Hospitalario 

Ingeniero 
Biomédico 

SÍ 

20 
Mantenimiento general de la 
infraestructura de la ESE Alcides Jiménez 

Realizar un mantenimiento a la 
infraestructura 

Subgerencia SÍ 



 

21 
Realizar mantenimiento a computadores, 
impresoras, software, etc., perteneciente 
a la ESE Hospital Alcides Jiménez.  

Realizar 3 Mantenimientos al año 

Area de Sistemas 

SÍ 

22 
Elaborar el Plan Estratègico de 
Tecnologías de la Información y las 
Comunicaciones. 

Plan elaborado y aprobado SÍ 

23 

Cargue de informacion al formulario de 
Produccion en cumplimiento a la 
Resolucion 2193 a la plataforma SIHO del 
Ministerio de Salud 

Cargar 4 reportes trimestrales 
oportunamente 

Coordinador de 
Estadistica 

SÍ 

24 
Realizacion de informacion de RIPS 
presentado por Gerencia ante junta 
directiva. 

Entrega trimestral oportuna del 
informe 

SÍ 

25 
Elaborar y ejecutar el programa de 
Gestión Documental para la ESE Hospital 
Alcides Jiménez 

100% Programa elaborado y 
ejecutado 

Aux. de Archivo 

SÍ 
 

26 
Elaborar e implementar Tablas de 
retención documental dentro del proceso 
de archivo 

Implementar tablas de Retención NO 

27 
Dar cumplimiento al Manual de Historias 
clínicas 

2 capacitaciones al año 

Coordinador 
médico 

SÍ 

28 
Dar continuidad al comité de Historias 
Clinicas 

Operación comité historias clinicas SÍ 

29 

Adoptar, Elaborar y Socializar los 
protocolos de Manejo y Guías de Atención 
Integral que permitan normalizar el 
desempeño de los Tratamientos y 
Procedimientos que sirvan de soporte a la 
actividad médica y cumplir con lo 
estipulado en ellas 

100% de capacitaciones 
programadas realizadas  

SÍ 

30 
Socializar los  protocolos  y guías  de 
odontología al personal a su cargo 

100% de capacitaciones 
programadas realizadas  

Odontólogo SÍ 

31 

Elaborar y presentar en forma oportuna, 
los informes sobre las actividades 
desarrolladas, los problemas observados 
en el desarrollo de las mismas y las 
correspondientes propuestas de solución 

Reportar informes solicitados Jefe urgencias SÍ 

32 
Promover el bienestar y el desarrollo de 
las personas y dar a conocer temas de 
Salud Sexual y reproductiva.  

Publicar una Infografia en la pagina 
Web Institucional 

Jefes de 
PYM/Coord. PIC 

SÍ 

33 Desarrollo del Comité PAI Institucional 
100% En la ejecución y 

operatividad del comité PAI 
Institucional 

Coord. PAI SÍ 

34 
Elaborar y velar por el cumplimiento del 
Plan de trabajo del Sistema de Gestión de 
Seguridad y Salud en el Trabajo 2023 

Plan Elaborado y ejecutado 
Coordinadora 

SST 
SÍ 



 

35 

Remitir a la Secretaria de salud 
Departamental el informe trimestral de las 
PQRSF y Encuestas de Satisfacción de 
los usuarios. 

4 informes reportados 

Coordinadora 
SIAU 

SÍ 

36 
Reportar informe anual a la Plataforma de 
la Supersalud: Alianza o Asociación de 
Usuarios 

Informe reportado a la Supersalud 
en las fechas establecidas 

SÍ 

37 
Cargar trimestralmente la cartera a la 
plataforma del SIHO  

Registrar 4 Informes al año Cartera SÍ 

38 

Conciliacion permanente de los saldos de 
las cuenta por cobrar, conciliando los 
saldos de los extractos de los diferntes 
prestadores contra los pagos y glosas 
realizadas por cada entidad. 

Entregar informe Trimestral a 
gerencia 

Coordinador de 
Cuentas médicas 

SÍ 

TOTAL ACTIVIDADES EJECUTADAS 35 

NOTA: Es de aclarar que las tres actividades que no se lograron cumplir se priorizarán para la vigencia 2024, de acuerdo 

a la capacidad de la entidad, en cuanto a recursos humanos, recursos financieros y capacidad instalada. 

CÁLCULO DEL VALOR PONDERADO INDICATIVO NO. 3: “GESTIÓN DE EJECUCIÓN DEL 
PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL”. 

En la ejecución del Plan Operativo Anual vigencia 2023 se evidencia que se ejecutaron 35 actividades 

de las 38 que se programaron, lo que corresponde a un 92%; como se muestra a continuación: 

 

Numero de metas del POA 2023 cumplidas       =           35 = 0,92   

Numero de Metas del POA 2023 Programadas                38 

 

Dado que el valor obtenido es mayor o igual a 0,9, entonces la calificación asignada de acuerdo a la 

resolución 408 del 2018 corresponde a 5; que a su vez multiplicado por 0,10 como lo establece la 

misma norma, arroja un ponderado de 0,5, como se puede ver a continuación: 

0,92      >= 0,9 = 5 

Resultado Ponderado = 5 x 0,10 = 0,5 

 

 De esta forma, el valor del indicador No. 3 “Gestión de ejecución del Plan de Desarrollo Institucional” 

corresponde a 0,5, por lo que evidencia el compromiso por parte de cada una de las áreas de la ESE 



 

Hospital Alcides Jiménez en proyectar la institución hacia la visión, dando cumplimiento a sus objetivos 

institucionales buscando acciones y herramientas que permiten asegurar la rentabilidad económica, 

social y desarrollo empresarial, velando siempre por la calidad en la prestación de los servicios de 

salud a los usuarios por medio de un talento humano motivado y capacitado y con equipos calificados 

solucionando los requerimientos en temas de salud. 

 

IDENTIFICACION DE FUENTES DE INFORMACION: 
 

Para el desarrollo de la metodología establecida por norma, con el fin de establecer la línea base que 

permitió definir las actividades y metas a cumplir se tuvo en cuenta la siguiente información: 

 

• Plan de Desarrollo Institucional 2020 – 2023. 

• Plataforma Sistema de Información Hospitalaria (SIHO) 

• Plataforma Plan Bienal 

• Plataforma Super Intendencia de Salud 

• Sistema Integral de Auditoría (SIA) 

• Departamento Administrativo de la Función Pública - FURAG 

• Solicitud de información a los coordinadores de los diferentes procesos institucionales, tanto 

asistenciales como administrativos. 

• Acuerdo 010 del 18 de Noviembre de 2020. 

• Resolución No. 005 del 02 de enero de 2023. 

 
 
 
EDWIN JESUS INSUASTY INSUASTY 
Profesional de Planeación 
E.S.E. Hospital Alcides Jiménez 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

INDICADOR NO 4.  RIESGO FISCAL Y FINANCIERO 

 

 

Anexo N° 4: 

Pantallazo de ficha técnica de la página Web SIHO- Certificación. 
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FICHA TÉCNICA

 

8656900199 - E.S.E. HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ DE PUERTO CAICEDO - (PUTUMAYO)

CATEGORIZACIÓN DEL RIESGO
Variable Calificación

Año 2023 Resolución 851 (con información cierre año 2022) Sin riesgo
Año 2022 No se aplicó porque la Resolución 856 estuvo vigente
hasta el 30 de Junio de 2022. No aplica

Año 2021 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2020 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2019 Resolución 1342 (con información cierre año 2018) Sin riesgo
Año 2018 Resolución 2249 (con información cierre año 2017) Sin riesgo
Año 2017 Resolución 1755 (con información cierre año 2016) Sin riesgo
Año 2016 Resolución 2184 (con información cierre año 2015) Sin riesgo
Año 2015 Resolución 1893 (con información cierre año 2014) Sin riesgo
Año 2014 Resolución 2090 (con información cierre año 2013) Sin riesgo
Año 2013 Resolución 1877 (con información cierre año 2012) Riesgo bajo
Año 2012 Resolución 2509 (con información cierre año 2011) Riesgo bajo
 
PRODUCCIÓN DE SERVICIOS

Variable 2023
Camas de hospitalización 12
Total de egresos 955
Porcentaje Ocupacional 51,26
Promedio Dias Estancia 2,34
Giro Cama 79,58
Consultas Electivas 24.290
Consultas de medicina general urgentes realizadas 6.812
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 0
Total de cirugías realizadas (Sin incluir partos y cesáreas) 0
Numero de partos 10
% Partos por cesárea 0
Exámenes de laboratorio 45.753
Número de imágenes diagnósticas tomadas 2.890
Dosis de biológico aplicadas 8.894
Citologías cervicovaginales tomadas 455
Controles de enfermería (Atención prenatal / crecimiento y
desarrollo) 1.551

Producción Equivalente UVR 235.059,75
 

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
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CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 1446 del año 2006)
Variable

% Muertes intrahospitalarias antes 48 horas
% Muertes intrahospitalarias despues 48 horas
% infeccion intrahospitalaria
% cancelacion cirugia electiva
Promedio días consulta médica general
Promedio días consulta ginecoobstétrica
Número de días de espera para cirugía electiva ginecoobstétrica
% pacientes atendidos por urgencias remitidos
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos atendidos

CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 256 del año 2016)
Variable 2023

% pacientes atendidos por urgencias remitidos 21,565
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos
atendidos 1,4

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Resolución 256 de 2016). 0,308

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Indicador 25, anexo 2 Resolución 408
de 2018)

0,003

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina general (Indicador 26, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

0,036

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
odontología general 0,063

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina interna (Indicador 20, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

 

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
pediatría (Indicador 18, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
ginecología  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
obstetricia (Indicador 19, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
cirugía general  

Tiempo promedio de espera para la atención del paciente
clasificado como Triage 2 en el servicio de urgencias 7,605

Proporción de satisfacción global de los usuarios en la IPS 0,955
 
PLANTA DE PERSONAL

Variable 2023
Total Cargos Planta de Personal (Provistos) 14
   Empleados Públicos 5
   Trabajadores Oficiales 0
   Libre Nombramiento y Periodo Fijo 8
   Planta Temporal 1
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GASTO COMPROMETIDO (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Gastos Total Comprometido Excluye CxP 8.341.308,72
Gasto de Funcionamiento 6.741.958,46
Gastos de Personal 4.987.942,81
   Gasto de Personal de Planta 1.093.355,44
   Servicios Personales Indirectos 3.894.587,37
Gasto de Sueldos 631.465,76
Gastos Generales 1.754.015,65
Gastos de Operación y Prestación de Servicios 1.316.412,42
Otros Gastos 282.937,84
Cuentas por Pagar Vigencias Anteriores 260.738,5
Gastos Totales con Cuentas por Pagar 8.602.047,22
 
INGRESOS RECONOCIDOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Reconocido Excluye CxC 10.879.765,76
Total Venta de Servicios 8.177.174,31
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 6.197.688,51

......Régimen Contributivo 872.713,21
Otras ventas de servicios 1.106.772,59
Aportes 1.356.845,24
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Reconocido 12.085.956,07
 
INGRESOS RECAUDADOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Recaudado (Excluye CxC) 9.573.247,05
Total Venta de Servicios 7.009.992,33
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 5.565.989,98

......Régimen Contributivo 696.442,49
Otras ventas de servicios 747.559,86
Aportes 1.217.508,52
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Recaudado 10.779.437,36
 
RECAUDADOS / RECONOCIMIENTOS

Variable 2023
% de recaudos / reconocimientos 87,99
Total Venta de Servicios 85,73
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......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda  

......Régimen Subsidiado 89,81

......Régimen Contributivo 79,8
Otras ventas de servicios 67,54
Aportes 89,73
Otros Ingresos 100
Cuentas por cobrar Otras vigencias 100
 
EQUILIBRIO Y EFICIENCIA

Variable 2023
Equilibrio presupuestal con reconocimiento 1,41
Equilibrio presupuestal con recaudo (Indicador 9 Anexo 2
Resolución 408 de 2018) 1,25

Equilibrio presupuestal con reconocimiento ( Sin CXC y CXP) 1,3
Equilibrio presupuestal con recaudo ( Sin CXC y CXP) 1,15
Ingreso reconocido por Venta de Servicios de Salud por UVR
($) 34.787,64

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

34.282,22

Gasto de personal por UVR ($) 21.219,89
 
CARTERA DEUDORES (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Total Cartera 5.617.336,02
< 60 dias 819.419,55
61 a 360 dias 832.934,59
> 360 dias 3.964.981,88
Régimen Subsidiado 2.913.997,6
< 60 dias 520.494,62
61 a 360 dias 284.088,41
> 360 dias 2.109.414,57
Población Pobre No Asegurada 77.455,37
< 60 dias 0
61 a 360 dias 0
> 360 dias 77.455,37
Régimen Contributivo 1.166.467,31
< 60 dias 136.111,12
61 a 360 dias 126.986,14
> 360 dias 903.370,05
SOAT ECAT 201.261,36
< 60 dias 4.678,61
61 a 360 dias 58.345,92
> 360 dias 138.236,83
Otros Deudores 1.258.154,39
< 60 dias 158.135,21
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61 a 360 dias 363.514,12
> 360 dias 736.505,06
 
PASIVOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
TOTAL PASIVO 3.347.829,65
...SERVICIOS PERSONALES 0
Otros Acreedores 3.347.829,65
 
 
Información del año 2023 en proceso de verificación y certificación.

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf


 

 

 

 

 

INDICADOR NO 5.  EVOLUCIÓN DEL GASTO POR UNIDAD  

DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA. 

 

 

 

 

Anexo N° 5: 

Ficha técnica SIHO de la página web del Ministerio de Salud y 

Protección Social 
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FICHA TÉCNICA

 

8656900199 - E.S.E. HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ DE PUERTO CAICEDO - (PUTUMAYO)

CATEGORIZACIÓN DEL RIESGO
Variable Calificación

Año 2023 Resolución 851 (con información cierre año 2022) Sin riesgo
Año 2022 No se aplicó porque la Resolución 856 estuvo vigente
hasta el 30 de Junio de 2022. No aplica

Año 2021 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2020 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2019 Resolución 1342 (con información cierre año 2018) Sin riesgo
Año 2018 Resolución 2249 (con información cierre año 2017) Sin riesgo
Año 2017 Resolución 1755 (con información cierre año 2016) Sin riesgo
Año 2016 Resolución 2184 (con información cierre año 2015) Sin riesgo
Año 2015 Resolución 1893 (con información cierre año 2014) Sin riesgo
Año 2014 Resolución 2090 (con información cierre año 2013) Sin riesgo
Año 2013 Resolución 1877 (con información cierre año 2012) Riesgo bajo
Año 2012 Resolución 2509 (con información cierre año 2011) Riesgo bajo
 
PRODUCCIÓN DE SERVICIOS

Variable 2023
Camas de hospitalización 12
Total de egresos 955
Porcentaje Ocupacional 51,26
Promedio Dias Estancia 2,34
Giro Cama 79,58
Consultas Electivas 24.290
Consultas de medicina general urgentes realizadas 6.812
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 0
Total de cirugías realizadas (Sin incluir partos y cesáreas) 0
Numero de partos 10
% Partos por cesárea 0
Exámenes de laboratorio 45.753
Número de imágenes diagnósticas tomadas 2.890
Dosis de biológico aplicadas 8.894
Citologías cervicovaginales tomadas 455
Controles de enfermería (Atención prenatal / crecimiento y
desarrollo) 1.551

Producción Equivalente UVR 235.059,75
 

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
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CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 1446 del año 2006)
Variable

% Muertes intrahospitalarias antes 48 horas
% Muertes intrahospitalarias despues 48 horas
% infeccion intrahospitalaria
% cancelacion cirugia electiva
Promedio días consulta médica general
Promedio días consulta ginecoobstétrica
Número de días de espera para cirugía electiva ginecoobstétrica
% pacientes atendidos por urgencias remitidos
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos atendidos

CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 256 del año 2016)
Variable 2023

% pacientes atendidos por urgencias remitidos 21,565
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos
atendidos 1,4

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Resolución 256 de 2016). 0,308

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Indicador 25, anexo 2 Resolución 408
de 2018)

0,003

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina general (Indicador 26, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

0,036

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
odontología general 0,063

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina interna (Indicador 20, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

 

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
pediatría (Indicador 18, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
ginecología  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
obstetricia (Indicador 19, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
cirugía general  

Tiempo promedio de espera para la atención del paciente
clasificado como Triage 2 en el servicio de urgencias 7,605

Proporción de satisfacción global de los usuarios en la IPS 0,955
 
PLANTA DE PERSONAL

Variable 2023
Total Cargos Planta de Personal (Provistos) 14
   Empleados Públicos 5
   Trabajadores Oficiales 0
   Libre Nombramiento y Periodo Fijo 8
   Planta Temporal 1
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GASTO COMPROMETIDO (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Gastos Total Comprometido Excluye CxP 8.341.308,72
Gasto de Funcionamiento 6.741.958,46
Gastos de Personal 4.987.942,81
   Gasto de Personal de Planta 1.093.355,44
   Servicios Personales Indirectos 3.894.587,37
Gasto de Sueldos 631.465,76
Gastos Generales 1.754.015,65
Gastos de Operación y Prestación de Servicios 1.316.412,42
Otros Gastos 282.937,84
Cuentas por Pagar Vigencias Anteriores 260.738,5
Gastos Totales con Cuentas por Pagar 8.602.047,22
 
INGRESOS RECONOCIDOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Reconocido Excluye CxC 10.879.765,76
Total Venta de Servicios 8.177.174,31
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 6.197.688,51

......Régimen Contributivo 872.713,21
Otras ventas de servicios 1.106.772,59
Aportes 1.356.845,24
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Reconocido 12.085.956,07
 
INGRESOS RECAUDADOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Recaudado (Excluye CxC) 9.573.247,05
Total Venta de Servicios 7.009.992,33
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 5.565.989,98

......Régimen Contributivo 696.442,49
Otras ventas de servicios 747.559,86
Aportes 1.217.508,52
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Recaudado 10.779.437,36
 
RECAUDADOS / RECONOCIMIENTOS

Variable 2023
% de recaudos / reconocimientos 87,99
Total Venta de Servicios 85,73
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......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda  

......Régimen Subsidiado 89,81

......Régimen Contributivo 79,8
Otras ventas de servicios 67,54
Aportes 89,73
Otros Ingresos 100
Cuentas por cobrar Otras vigencias 100
 
EQUILIBRIO Y EFICIENCIA

Variable 2023
Equilibrio presupuestal con reconocimiento 1,41
Equilibrio presupuestal con recaudo (Indicador 9 Anexo 2
Resolución 408 de 2018) 1,25

Equilibrio presupuestal con reconocimiento ( Sin CXC y CXP) 1,3
Equilibrio presupuestal con recaudo ( Sin CXC y CXP) 1,15
Ingreso reconocido por Venta de Servicios de Salud por UVR
($) 34.787,64

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

34.282,22

Gasto de personal por UVR ($) 21.219,89
 
CARTERA DEUDORES (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Total Cartera 5.617.336,02
< 60 dias 819.419,55
61 a 360 dias 832.934,59
> 360 dias 3.964.981,88
Régimen Subsidiado 2.913.997,6
< 60 dias 520.494,62
61 a 360 dias 284.088,41
> 360 dias 2.109.414,57
Población Pobre No Asegurada 77.455,37
< 60 dias 0
61 a 360 dias 0
> 360 dias 77.455,37
Régimen Contributivo 1.166.467,31
< 60 dias 136.111,12
61 a 360 dias 126.986,14
> 360 dias 903.370,05
SOAT ECAT 201.261,36
< 60 dias 4.678,61
61 a 360 dias 58.345,92
> 360 dias 138.236,83
Otros Deudores 1.258.154,39
< 60 dias 158.135,21
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61 a 360 dias 363.514,12
> 360 dias 736.505,06
 
PASIVOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
TOTAL PASIVO 3.347.829,65
...SERVICIOS PERSONALES 0
Otros Acreedores 3.347.829,65
 
 
Información del año 2023 en proceso de verificación y certificación.

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
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INDICADOR NO 6.  - PROPORCIÓN DE MEDICAMENTOS 

Y MATERIAL MÉDICO – QUIRÚRGICO ADQUIRIDOS  

MEDIANTE LOS SIGUIENTES MECANISMOS:  

A) COMPRAS CONJUNTAS,  

B) COMPRAS A TRAVÉS DE COOPERATIVAS DE  

EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO,  

C) COMPRAS A TRAVÉS DE MECANISMOS ELECTRÓNICOS 

 

 

Anexo N° 6: 

Certificación de Contador y Jefe de Control Interno 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

INDICADOR NO 7.  MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR 

 A 30 DÍAS POR CONCEPTO DE SALARIOS DEL  

PERSONAL DE PLANTA Y POR CONCEPTO DE  

CONTRATACIÓN DE SERVICIOS, Y VARIACIÓN DEL 

 MONTO FRENTE A LA VIGENCIA ANTERIOR 

 

Anexo N° 7: 

Certificación Contador Público. 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

INDICADOR NO 8.  UTILIZACIÓN DE INFORMACIÓN DE 

 

 REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACIONES – RIPS. 

 

 

Anexo N° 8: 

Informe de Rips - Copias de las actas de Junta Directiva 2.023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





























































































































































































 

 

 

 

 

INDICADOR NO 9.  RESULTADO EQUILIBRIO  

PRESUPUESTAL CON RECAUDO 

 

 

Anexo N° 9: 

Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud y 

Protección Social. 
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FICHA TÉCNICA

 

8656900199 - E.S.E. HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ DE PUERTO CAICEDO - (PUTUMAYO)

CATEGORIZACIÓN DEL RIESGO
Variable Calificación

Año 2023 Resolución 851 (con información cierre año 2022) Sin riesgo
Año 2022 No se aplicó porque la Resolución 856 estuvo vigente
hasta el 30 de Junio de 2022. No aplica

Año 2021 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2020 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2019 Resolución 1342 (con información cierre año 2018) Sin riesgo
Año 2018 Resolución 2249 (con información cierre año 2017) Sin riesgo
Año 2017 Resolución 1755 (con información cierre año 2016) Sin riesgo
Año 2016 Resolución 2184 (con información cierre año 2015) Sin riesgo
Año 2015 Resolución 1893 (con información cierre año 2014) Sin riesgo
Año 2014 Resolución 2090 (con información cierre año 2013) Sin riesgo
Año 2013 Resolución 1877 (con información cierre año 2012) Riesgo bajo
Año 2012 Resolución 2509 (con información cierre año 2011) Riesgo bajo
 
PRODUCCIÓN DE SERVICIOS

Variable 2023
Camas de hospitalización 12
Total de egresos 955
Porcentaje Ocupacional 51,26
Promedio Dias Estancia 2,34
Giro Cama 79,58
Consultas Electivas 24.290
Consultas de medicina general urgentes realizadas 6.812
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 0
Total de cirugías realizadas (Sin incluir partos y cesáreas) 0
Numero de partos 10
% Partos por cesárea 0
Exámenes de laboratorio 45.753
Número de imágenes diagnósticas tomadas 2.890
Dosis de biológico aplicadas 8.894
Citologías cervicovaginales tomadas 455
Controles de enfermería (Atención prenatal / crecimiento y
desarrollo) 1.551

Producción Equivalente UVR 235.059,75
 

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
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CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 1446 del año 2006)
Variable

% Muertes intrahospitalarias antes 48 horas
% Muertes intrahospitalarias despues 48 horas
% infeccion intrahospitalaria
% cancelacion cirugia electiva
Promedio días consulta médica general
Promedio días consulta ginecoobstétrica
Número de días de espera para cirugía electiva ginecoobstétrica
% pacientes atendidos por urgencias remitidos
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos atendidos

CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 256 del año 2016)
Variable 2023

% pacientes atendidos por urgencias remitidos 21,565
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos
atendidos 1,4

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Resolución 256 de 2016). 0,308

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Indicador 25, anexo 2 Resolución 408
de 2018)

0,003

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina general (Indicador 26, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

0,036

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
odontología general 0,063

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina interna (Indicador 20, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

 

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
pediatría (Indicador 18, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
ginecología  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
obstetricia (Indicador 19, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
cirugía general  

Tiempo promedio de espera para la atención del paciente
clasificado como Triage 2 en el servicio de urgencias 7,605

Proporción de satisfacción global de los usuarios en la IPS 0,955
 
PLANTA DE PERSONAL

Variable 2023
Total Cargos Planta de Personal (Provistos) 14
   Empleados Públicos 5
   Trabajadores Oficiales 0
   Libre Nombramiento y Periodo Fijo 8
   Planta Temporal 1
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GASTO COMPROMETIDO (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Gastos Total Comprometido Excluye CxP 8.341.308,72
Gasto de Funcionamiento 6.741.958,46
Gastos de Personal 4.987.942,81
   Gasto de Personal de Planta 1.093.355,44
   Servicios Personales Indirectos 3.894.587,37
Gasto de Sueldos 631.465,76
Gastos Generales 1.754.015,65
Gastos de Operación y Prestación de Servicios 1.316.412,42
Otros Gastos 282.937,84
Cuentas por Pagar Vigencias Anteriores 260.738,5
Gastos Totales con Cuentas por Pagar 8.602.047,22
 
INGRESOS RECONOCIDOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Reconocido Excluye CxC 10.879.765,76
Total Venta de Servicios 8.177.174,31
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 6.197.688,51

......Régimen Contributivo 872.713,21
Otras ventas de servicios 1.106.772,59
Aportes 1.356.845,24
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Reconocido 12.085.956,07
 
INGRESOS RECAUDADOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Recaudado (Excluye CxC) 9.573.247,05
Total Venta de Servicios 7.009.992,33
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 5.565.989,98

......Régimen Contributivo 696.442,49
Otras ventas de servicios 747.559,86
Aportes 1.217.508,52
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Recaudado 10.779.437,36
 
RECAUDADOS / RECONOCIMIENTOS

Variable 2023
% de recaudos / reconocimientos 87,99
Total Venta de Servicios 85,73
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......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda  

......Régimen Subsidiado 89,81

......Régimen Contributivo 79,8
Otras ventas de servicios 67,54
Aportes 89,73
Otros Ingresos 100
Cuentas por cobrar Otras vigencias 100
 
EQUILIBRIO Y EFICIENCIA

Variable 2023
Equilibrio presupuestal con reconocimiento 1,41
Equilibrio presupuestal con recaudo (Indicador 9 Anexo 2
Resolución 408 de 2018) 1,25

Equilibrio presupuestal con reconocimiento ( Sin CXC y CXP) 1,3
Equilibrio presupuestal con recaudo ( Sin CXC y CXP) 1,15
Ingreso reconocido por Venta de Servicios de Salud por UVR
($) 34.787,64

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

34.282,22

Gasto de personal por UVR ($) 21.219,89
 
CARTERA DEUDORES (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Total Cartera 5.617.336,02
< 60 dias 819.419,55
61 a 360 dias 832.934,59
> 360 dias 3.964.981,88
Régimen Subsidiado 2.913.997,6
< 60 dias 520.494,62
61 a 360 dias 284.088,41
> 360 dias 2.109.414,57
Población Pobre No Asegurada 77.455,37
< 60 dias 0
61 a 360 dias 0
> 360 dias 77.455,37
Régimen Contributivo 1.166.467,31
< 60 dias 136.111,12
61 a 360 dias 126.986,14
> 360 dias 903.370,05
SOAT ECAT 201.261,36
< 60 dias 4.678,61
61 a 360 dias 58.345,92
> 360 dias 138.236,83
Otros Deudores 1.258.154,39
< 60 dias 158.135,21
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61 a 360 dias 363.514,12
> 360 dias 736.505,06
 
PASIVOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
TOTAL PASIVO 3.347.829,65
...SERVICIOS PERSONALES 0
Otros Acreedores 3.347.829,65
 
 
Información del año 2023 en proceso de verificación y certificación.

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
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INDICADOR NO 10.  OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE  

REPORTE DE INFORMACIÓN EN CUMPLIMIENTO DE LA  

CIRCULAR ÚNICA EXPEDIDA POR LA  

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD O LA NORMA 

 QUE LA SUSTITUYA. 

 

Anexo N° 10: 

Información a la Superintendencia Nacional de  Salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

INDICADOR NO 11.  OPORTUNIDAD EN EL  

REPORTE DE INFORMACIÓN EN CUMPLIMIENTO DEL  

DECRETO 2193 DE 2004 COMPILADO EN LA SECCIÓN 2,  

CAPITULO 8, TITULO 3, PARTE 5 DEL LIBRO 2 DEL DECRETO 

 780 DE 2016 – DECRETO ÚNICO REGLAMENTARIO DEL 

 SECTOR SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL O LA NORMA 

 QUE LA SUSTITUYA. 

 

Anexo N° 11: 

Reporte de cumplimiento del Ministerio de Salud y 

Protección Social 

 

 







































































 

 

 

 

 

 

INDICADOR NO. 21: PROPORCIÓN DE GESTANTES  

CAPTADAS ANTES DE LA SEMANA 12 DE GESTACIÓN 

. 

 

Anexo N° 12: 

Informe elaborado y certificado por el Comité de Historias  

Clínicas del Hospital acorde a lo estipulado en la Resolución  

408 de 2018.

 



 

INFORME ° 001  

18 de enero de 2023 

 

 

 COMITE DE HISTORIAS CLINICAS 

E.S.E HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ 

 

 

 

PUERTO CAICEDO - PUTUMAYO 

 

 



 

1. RESEÑA HISTORICA 

La ESE HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ, del municipio de Puerto Caicedo – Putumayo, es una entidad de 

categoría especial de entidad pública, descentralizada del orden departamental, dotada de personería jurídica, 

patrimonio propio y autonomía administrativa, creada como centro de salud el 17 de abril de 2001 mediante 

resolución No. 0123, y se constituye como hospital de primer nivel de complejidad mediante decreto 0202 del 

31 de agosto de 2004, y como Empresa Social del Estado cumpliendo las disposiciones de la ley 100 de 1993. 

Su nombre se debe a la memoria del sacerdote católico Alcides Jiménez Chicangana, quien fue asesinado el 

11 de septiembre de 1998, mientras celebraba misa en el municipio de Puerto Caicedo Putumayo. El Padre 

Alcides trabajo durante 18 años en la región interesado especialmente por los problemas ambientales de la 

región y la situación de las mujeres. Impulsó varios talleres de capacitación sobre Derechos Humanos y Derecho 

Internacional Humanitario. Además, fundó la Asociación de Mujeres del municipio de Puerto Caicedo, ASMUN 

en 1987 para trabajar en pro de las mujeres campesinas. Luego del asesinato, la población rinde homenaje 

anualmente a este sacerdote, en actos de memoria a partir de actividades recreativas y deportivas. 

 

MISIÓN  

 

Contribuir a mejorar la calidad de vida de los usuarios del municipio de Puerto Caicedo, brindando servicios de 

salud de baja complejidad equitativos, oportunos, asequibles, con enfoque etnodiferencial y sentido 

humanitario. Logrando cobertura total en la promoción de la salud, prevención, tratamiento y cura de la 

enfermedad; con talento humano idóneo, tecnología adecuada y procesos de atención enfocados a la 

satisfacción por los servicios prestados y el mejoramiento continuo de la institución. 

 

VISIÓN 

En el año 2024, seremos una ESE de baja complejidad de atención, reconocida en el departamento por la 

innovación en la implementación de los programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

con enfoque etnodiferencial, humanizado y de seguridad del paciente, aplicando estándares de mejoramiento 



 

continuo en todos los procesos institucionales, con tecnología de punta, equipo humano altamente 

comprometido y una comunidad participativa para asegurar rentabilidad económica, social y desarrollo 

empresarial. 

 

PRINCIPIOS INSTITUCIONALES 

 

• Trato digno y humano: Procurar que cada usuario se sienta importante para la institución, ser cordial 

sonreír amablemente, se ve reflejado en el compromiso del trabajador con la institución. 

• Mejoramiento continuo: Responde a actividades permanentes realizadas con el fin de aumentar la 

capacidad de la entidad para cumplir los requerimientos de la comunidad y optimizar su desempeño, 

con el fin de incrementar el rendimiento y la productividad de la Institución. 

• Transparencia: Los funcionarios deben ajustar su conducta al derecho que tiene la sociedad de estar 

informada sobre la actividad que desarrolla a diario la administración. Es decir que las actividades que 

realiza son públicas y deben estar a la vista de la sociedad. 

• Eficiencia: cada funcionario debe tener la capacidad de alcanzar los objetivos fijados en el menor 

tiempo posible y con el mínimo uso posible de los recursos, lo que supone una optimización de los 

mismos 

• Sentido de pertenencia: Lealtad de los miembros de la institución, incluye el seguimiento de sus 

normas y lineamientos directivos, y la participación activa en el desarrollo de los procesos del área e 

institución. 

• Trabajo en equipo: Es un proceso colectivo, hay que compartir, tener en cuenta al otro, escuchar, 

coordinar, ser positivo, asertivo, tolerante, estar comprometido, para poder alcanzar metas comunes. 

Ya sabemos que somos únicos y no pensamos igual, cada una tiene su punto de vista y en algunas 

oportunidades creemos que solo nosotros tenemos la razón; hay que llegar a acuerdos, valorar las 

diferencias, estar en actitud de cooperación, para lograr resultados favorables. 

 

 



 

VALORES INSTITUCIONALES 

 

• Vocación de servicio: Es la predisposición de un individuo para satisfacer las necesidades de otro. 

Quienes tienen vocación de servicio, por lo tanto, se inclinan a brindar colaboración o ayuda 

• Respeto: Es la base de toda convivencia en sociedad. Es el valor de ver en el otro, a un Ser Humano 

con derechos, estableciendo hasta donde llegan mis posibilidades y donde comienza las de los demás. 

El respeto también es una forma de reconocimiento, de aprecio y de valoración de nuestras propias 

cualidades y de las de los demás, ya sea por el nivel de conocimiento, de experiencia o el valor que 

tenemos como personas 

• Responsabilidad: Es valorar las consecuencias de los actos, afrontarlos de la manera más positiva e 

integral, siempre en pro del mejoramiento laboral, y social. También es el que cumple con sus 

obligaciones o actividades, que pone cuidado y atención en lo que hace o decide. 

• Calidad: Hacer las cosas con Eficacia, eficiencia y efectividad, garantizando la satisfacción del 

Usuario. 

• Ética: Compromiso individual por la rectitud y el cumplimiento de las normas y conductas éticas de la 

institución que incluye el manejo integral que se le debe dar al paciente y o usuario de la institución 

desde el punto de vista de no mecanizar el servicio sino humanizarlo. El manejo ético con la historia 

clínica, que incluye la confidencialidad de la información de los pacientes. 

 

2. COMITÉ DE HISTORIA CLINICA EN LA ESE HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ 

En la ESE el comité de Historias Clínicas se encuentra reglamentado desde el 12 de junio de 2020, bajo la 

resolución N° 260 del 11 de junio de 2020 

El cual se encuentra integrado por: 

• Subgerente de Servicios de Salud 

• Coordinador Medico 

• Coordinadora de P y M 



 

• Coordinadora de Urgencias.  

• Auditora de Calidad 

• Coordinador de Estadística 

• Jefe de Archivo 

 

ESTRUCTURA COMITÉ DE HISTORIAS CLÍNICAS DE LA ESE HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ 

 

 

Funciones comité de Historias Clínicas de la ESE Hospital Alcides Jiménez: 

 

1. Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historia clínica y velar 

porque estas se cumplan. 

2. Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros 

clínicos, incluida la historia clínica. 

3. Elevar a la alta dirección y al Comité Técnico-Científico, recomendaciones sobre los formatos de 

los registros específicos y anexos que debe contener la historia clínica, así como los mecanismos 

para mejorar los registros en ella consignados. 

4. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y funcionamiento del 

archivo de Historias Clínicas. 
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5. Divulgar y velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el adecuado 

diligenciamiento y manejo del as historias clínicas de la ESE Hospital Alcides Jimenez. 

6. Recomendar formatos de registros y anexos que deban contener la historia clínica. 

7. Proponer los mecanismos para mejorar los registros consignados en la historia clínica. 

8. Vigilar que se  provean los  recursos necesarios para  el  manejo de  las historias clínicas. 

9. Estudiar adoptar y aplicar las normas nacionales que al respecto de la estructura  y  manejo  de  

las  historias  clínicas  dicten  las  directivas  del Sistema Nacional. 

10. Asegurar que se utilicen las técnicas más convenientes para catalogar, archivar y conservar las 

historias clínicas a fin de ubicarlas fácilmente y bajo las condiciones apropiadas de seguridad. 

11. Elaboración,  seguimiento  y  vigilancia  del  cumplimiento  del  manual  de normas y 

procedimientos de los registros clínicos del prestador para  la historia clínica. 

12. Elevar a la ESE Hospital Alcides Jiménez y al Comité Técnico las recomendaciones que puedan 

surgir para modificar la historia clínica y los formatos de registro específicos y anexos de la 

historia clínica, así como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados. 

13. Difundir Normas sobre la pertinencia y archivos de exámenes de laboratorio en la historia clínica. 

14. Difundir Normas  sobre  la   conservación  de  los   formularios  y   de  imágenes diagnosticas en 

la historia clínica y en los archivos secundarios en el archivo de gestión y general. 

15. Vigilar que se procuren los recursos necesarios para la   administración y funcionamiento del 

archivo de historias clínicas. 

16. Servir de enlace entre la Unidad de Archivo y el equipo de salud. 

17. Estudiar y aprobar las revisiones de diagnósticos que puedan surgir al interior de la institución 

para aclarar dudas e implementar correctivos. 

18. Retroalimentar a los profesionales de la salud acerca de los resultados de la evaluación de la 

historia clínica. 

Demás funciones que le sean asignadas al comité en general. 

PERIOCIDAD DE LAS REUNIONES: El comité se reunirá cada mes o según sea el caso. 

 



 

Teniendo en cuenta las funciones anteriormente descritas los integrantes del comité de historias de Historia 

Clínica de la ESE Hospital describe las acciones desarrolladas durante la vigencia 2023: 

 

3. GESTANTES CAPTADAS ANTES DE LA SEMANA 12 DE GESTACIÓN 

La Ruta Integral de Atención en Salud Materno Perinatal, es una herramienta operativa de obligatorio 

cumplimiento en todo el territorio nacional, que define a los integrantes del sector salud, incluyendo las 

direcciones territoriales, aseguradoras, regímenes especiales o de excepción y prestadores, las condiciones 

necesarias para garantizar la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad y la generación de una 

cultura del cuidado para todas las personas, familias y comunidades, como parte de la garantía del derecho 

fundamental a la salud.  

Esta ruta establece acciones para garantizar el acceso universal a las intervenciones establecidas en esta ruta, 

con el fin de identificar y gestionar oportunamente vulnerabilidades, factores de riesgo, riesgos acumulados y 

alteraciones que inciden en la salud de la mujer gestante y del recién nacido.  

Las Intervenciones individuales en salud, son un conjunto de procedimiento a cargo del Plan de Beneficios en 

Salud y define dos grandes grupos de procedimientos: 

1. Detección temprana, que incluye actividades como: atención para el cuidado preconcepcional, 

atención para el cuidado prenatal, atención en salud bucal y atención para la promoción de la 

alimentación y nutrición.  

2. Protección Específica: Interrupción voluntaria del embarazo, Curso de preparación para la maternidad 

y paternidad, atención del parto, atención del puerperio, atención para el cuidado del recién nacido y 

atención para el seguimiento del recién nacido.  

Una vez establecidos los procedimientos, los objetivos y atención incluidas en cada uno de ellos, la RIAMP 

establece unos parámetros para el monitoreo y evaluación de dicha ruta, esto con el fin de identificar los 



 

problemas prioritarios en la atención materno perinatal y en pro de la búsqueda de soluciones para la mejoría 

de la atención de su población objeto.  

Es por lo que la ruta establece dos tipos de indicadores: indicadores de resultados e indicadores de procesos, 

los cuales se presentan a continuación, inicialmente se incluirán algunos indicadores demográficos con el fin 

de identificar la población total a analizar:  

 

LISTADO DE MUJERES GESTANTES IDENTIFICADAS E INSCIRTAS AL PROGRAMA DE CONTROL 

PRENATAL POR LA ESE HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ EN LA VIGENCIA 2023  

Pacientes ingresadas al programa pertenecientes al municipio de puerto Caicedo vigencia 2023: 

TOTAL: 181 

do
cu

m
en

to
 d

e 

id
en

tif
ic

a
ci

ón
 

N
. d

e 
id

en
tif

ic
ac

ió
n

 

1 
N

om
br

e 

2 
N

om
br

e 

1 
A

pe
lli

do
 

2 
A

pe
lli

do
 

F
ec

ha
 d

e 
na

ci
m

ie
nt

o 

E
da

d 
(a

ño
s)

 

E
P

S
 

C
on

su
lta

 d
e 

in
gr

es
o 

al
 

co
nt

ro
l p

re
na

ta
l 

CC 1123203422 SARA  ELIZABETH ANGOLA GUERRA 2005-03-12 18 AIC 2023-02-27 

CC 1081272777 MARIA  VALENTINA  PATIÑO CANAMEJOY  2004-04-05 19 AIC  2023-01-04 

CC 1125411274 DANIELA   NONE  GOMEZ NONE  1993-12-07 30 EMSSANAR  2023-01-04 

CC 1125412678 YURENI NONE  RODRIGUEZ RUIZ 1997-08-09 26 AIC  2023-01-10 

CC 1125412879 MARA  ALEJANDRA LOPEZ  PAZ  1998-02-18 25 EMSSANAR  2023-01-10 

CC 1125412942 JOHANA  PAOLA  ROSERO  RECALDE  1998-04-28 25 AIC  2023-01-10 

CC 1125411593 DIANA  MARCELA  HUILA  MORIANO  1994-10-22 29 EMSSANAR  2023-01-10 

TI 1075791706 KIMBERLY  NONE  CANO  TOBAR  2005-04-08 18 NUEVA EPS  2023-01-13 

CC 1006850691 JASMIN  DAYANA  RUIZ BRAVO  1999-02-04 24 EMSSANAR  2023-01-13 

CC 1006502374 MARY LUZ ROJAS   LEDESMA  2000-12-17 23 ASMET 

SALUD 

2023-01-17 

CC 1125178146 KAROL  DAYANA  CUELLAR   HERRERA 2001-12-25 22 EMSSANAR  2023-01-17 

CC 39842173 ADRIANA  YAMILET MUÑOZ PORTILLA 1983-12-04 40 AIC  2023-01-17 

PT 1225408 DOUGLIS  AMELIS  PINEDA  CASANOVA  1999-07-11 24 ECOPSOS 2023-01-18 

CC 1006961732 ZORANY ALEXANDR

A 

BUESAQUIL

LO 

GIL 1998-01-19 25 EMSSANAR  2023-01-19 



 

CC 1126455715 ANGIE  PAOLA  HERNANDE

Z  

VACA  1995-06-26 28 EMSSANAR   2023-01-27 

CC 1004773799 YERLI  JOHANA  GAVIRIA  NAVIA  2002-09-24 21 AIC  2023-01-24 

CC 1094974500 MARLY  YULIANA  PINO CARDENAS   1999-01-14 25 EPS  SURA  2023-01-26 

CC 1006962005 NORANYELI NONE  GARCIA  RUIZ  2000-01-14 24 AIC 2023-01-27 

TI 1083887333 NELLY  PAULA MESTIZO MESTIZO 2008-06-05 15 AIC 2023-01-30 

TI 1087131755 LEIDY VANESA  PAI  LOPEZ  2008-07-23 15 EMSSANAR  2023-01-31 

CC 1007293562 NEIRA  YAMILE SANCHEZ  VIANA  2002-10-02 21 NUEVA EPS  2023-01-04 

TI 1125409394 ELIZABETH  YANIRA  ITER  CAMPO 2007-03-25 16 AIC 2023-02-06 

PT 5952244 GENESIS  ANDREINA  PEREZ PALACIOS  1994-01-27 29 EMSSANAR  2023-02-06 

TI 1120067333 ANA  MARIA  PEÑA  MUTUMBAJO

Y  

2007-01-30 16 AIC  2023-02-06 

CC 1125408711 KAREN  MAYERLY FRANCO QUIGUANAS   2003-09-13 20 AIC  2023-02-10 

PE 31887272 JHOALYS  DANYEMAR  SANCHEZ  TORRES 2006-05-07 17 CONVENIO 2023-02-10 

CC 1125409233 TANIA  MILENA  MACIAS MACIAS   2000-02-03 23 EMSSANAR   2023-02-13 

CC 1086299000 YERLI  ANDREA VALENCIA  CUARAN  2003-03-28 20 EMSSANAR  2023-02-13 

CC 1116202944 DEIBY YADIRA MUÑOZ YAPO 2003-10-10 20 EMSSANAR   2023-01-17 

TI 1125408859 HEIDY MARYURI MUÑOZ BOLAÑOS  2005-11-28 18 AIC  2023-02-24 

CC 1006665710 YULIANA  NONE  COPETE YUNDA  2001-11-25 22 AIC  2023-03-01 

CC 1130144649 MARTHA  JOHANA  LEGARDA  MAYA 1995-01-09 29 AIC 2023-03-01 

TI 1125181555 YESIKA  PAOLA  MARTINEZ  CAICEDO  2005-05-06 18 EMSSANAR  2023-01-30 

CC 1125408025 YESICA  ALEXANDR

A 

CHASOY  ARICAPA  2003-03-27 20 AIC 2023-03-06 

TI 1030080534 MAYERLI  JAZMIN  JOSA  NONE  2005-07-11 18 EMSSANAR 2023-03-07 

CC 1124856505 MARIA  CRISTINA  PAI  FERNANDEZ  1991-05-20 32 AIC  2023-03-07 

CC 1125413437 DORIS PATRICIA  CHAPUESG

ALLLLLAAL 

GARCIA  1999-10-06 24 EMSSANAR 2023-03-08 

CC 1002976555 YERALDINE  NONE  ROMERO OSORIO 2002-01-11 22 AIC 2023-03-08 

CC 1061758786 LUZ  DENCY  REDIN  SUAREZ  1991-12-14 32 AIC 2023-02-09 

CC 1125413254 KELLY  DALIANA  BURBANO  TRUJILLO 1999-02-24 24 AIC 2023-03-17 

CC 1115947974 EVELI  NONE  VALENCIA  NONE  1989-06-06 34 MALLAMAS  2023-03-13 

CC 1125413128 JIMENA  PATRICIA CAICEDO IBARRA 1998-10-16 25 AIC  2023-03-22 

AS 29889952 FRANCHES

KA  

SARAHI MARQUEZ  HURTADO  2000-07-05 23 CONVENIO 2023-03-23 

CC 1007432652 DELIA  ANGELINA  MARTINEZ  CONDA  1999-10-09 24 AIC 2023-03-23 

CC 1006662781 LIDEY  ROCIO  ACOSTA  ARROYO  1993-02-16 30 EMSSANAR  2023-03-23 

CC 39841616 GLADIZ  ADRIANA  JARAMILLO BLANDON  1980-06-22 43 EMSSANAR  2023-03-24 

CC 1125411048 GLADIS  XIMENA  HERNANDE

Z  

DAZA 1992-06-30 31 EMSSANAR  2023-03-24 

CC 1003035774 DUVIS  ISLENIS GONZALEZ PINO  2001-03-14 22 EMSSANAR  2023-03-24 

CC 1125413008 YUDI  VIVIANA  ACUE NIETO  1998-04-10 25 AIC 2023-03-27 

TI 1125408666 NELLY  YOHANA  CHITO  MUÑOZ 2005-06-21 18 EMSSANAR 2023-03-30 

CC 1125410327 LUZ  ELENA  MORA  MONTENEGR

O 

1991-02-21 32 AIC  2023-03-30 



 

PT 5348851 YESMERAL

DA 

NONE RODRIGUEZ RODRIGUEZ 1996-05-24 27 EMSSANAR 2023-03-06 

CC 1123306078 ANA  YADIRIS MORAN  FOREZ 1992-12-13 31 EMSSANAR  2023-04-03 

CC 1125408396 KEIDY YULIZA ZARAMA MORA 2004-12-08 19 EMSSANAR  2023-04-03 

CC 1125412512 LEIDY JHUDY RENGIFO MUÑOZ 1997-07-03 26 AIC 2023-04-04 

CC 1133099098 YEIMI  PAOLA  VARGAS   PEREZ 1993-03-04 30 ASMET 

SALUD 

2023-04-05 

CC 1125408406 YULI MIRELLA TELLEZ YAPAZ 2001-06-07 21 AIC 2023-04-05 

CC 1107087485 SARHA   ELIZABETH QUINTERO    SEVILLA 1994-12-29 28 EMSSANAR  2023-03-08 

CC 1123326532 PAULA   MIREYA  AIZAMA  NEQUIRUCA

MA   

1992-01-01 31 AIC   2023-04-10 

MS 39802065 DERLIS GERMETS TUANAMA PORTILLA 2005-06-09 17 PARTICULA

R  

2023-04-11 

CC 1126458960 CLAUDIA   NONE   ERAZO SANTAMARIA   1999-08-25 23 EMSSANAR  2023-04-14 

CC 1127080707 DILIA  NONE   MAMIAN   GOYES  1999-10-01 23 EMSSANAR  2023-04-13 

CC 1124857982 YURLEY YAMILETH ORTEGA  BECERRA  1992-08-28 30 EMSSANAR   2023-04-19 

CC 1084899975 YESICA  ANDREA  PALENCIA   DIAZ  1995-10-05 27 COOSALUD  2023-03-30 

CC 1083868845 LUZ  DARY  CASTRO LATORRE 2004-11-04 18 AIC 2023-04-24 

CE 27937298 KEIDYS ARIANNA HERNANDE

Z   

COLMENARE

Z  

1998-01-24 25 GOBERNAC

ION 

2023-03-31 

CC 1077864015 DILSA   NONE  RUIZ MORALES  1990-06-29 32 EMSSANAR    2023-05-04 

PE 6081344 BETANIA  GABRIELA  SILVA RUGALES 2023-04-01 26 EMSSANAR   2023-04-26 

CC 1125412227 INGRID   TATIANA  PLAZAS BENAVIDES 1996-06-14 26 AIC 2023-04-27 

CE 25840142 YOSELIN  DEL VALLE MORALES   LECUMBRE  1991-04-27 32 PARTICUAL

R   

2023-03-27 

CC 1125409083 VANIA   NONE  ORDOÑEZ QUINAYAS    1988-05-24 34 AIC    2023-04-28 

CC 1125410293 FAVIOLA   NONE  CASTILLO NONE    1991-04-03 32 AIC   2023-05-03 

TI 1117816969 DERLI   VALENTINA  CARDONA  VILLA 2007-07-19 15 EMSSANAR  2023-05-08 

CC 1006843660 LUZ  ANGELA CALVACHE  PABON 2002-05-22 21 EMSSANAR 2023-05-09 

CC 1005707084 MARIA   CAMILA NAVARRO VASQUEZ   2002-05-30 21 EMSSANAR 2023-05-10 

CC 1125412471 SORAIDA MAYERLI MORA GUEVARA 1997-01-24 26 EMSSANAR   2023-05-15 

CC 1125413457 LILIANA  ALEXANDR

A 

BAOS ROSERO 1999-11-10 23 AIC 2023-05-17 

CC 1110572246 LUISA  FERNANDA MONTOYA  PACHON 1996-05-09 27 NUEVA EPS  2023-05-18 

CC 1124866425 MARILIN DANIELA   ERAZO PALACIOS 1998-11-09 24 AIC 2023-05-18 

CC 1130145044 DENCY   BERONICA   BAICUE   QUIGUANAS   2005-03-26 18 AIC 2023-05-18 

CC 1123334513 DIANA  MAYERLI BENAVIDES   QUINAYAS    1998-10-27 24 NUEVA  EPS   2023-05-29 

CC 1007289924 ERIKA   NATALIA   LEAL   ZAMBRANO 2001-05-08 22 EMMSANAR   2023-05-29 

TI 1083883357 MARIA FLOR RUIZ BETANCUR 2007-11-17 15 EMSSANAR  2023-05-29 

CC 1058667797 LUZ   MARINA  BOLAÑOS  GUALGUAN 1988-06-29 34 EMSSANAR  2023-05-29 

CC 1125409720 ANGIE CAROLINA  PAI  ALVARADO 1990-01-27 33 AIC 2023-04-20 

CC 1125409497 LEIDY CAROLINA   OSORIO CAMAYO 2003-04-20 20 AIC 2023-05-11 

TI 1083879180 ANA   MIREYA  JACOBO PARRA 2005-11-30 17 EMSSANAR 2023-04-26 

TI 1127074120 ANGIE CAROLINA IGLESIAS   RODRIGUEZ 2008-07-23 14 EMSSANAR 2023-06-01 



 

TI 1123204346 YESICA ANDREA NARVAEZ BENAVIDEZ 2005-07-25 17 AIC  2023-06-02 

CC 1024463648 ANGIE  LIZETH  GUZMAN TASCON 2004-05-29 19 EMSSANAR  2023-06-05 

PT 5841670 DARLY  ESTEFANIA SIERRA LUNA 2004-04-27 19 EMSSANAR   2023-06-09 

CC 1006962172 JENIFFER ROSARIO TRUJILLO TRIVIÑO 2000-08-09 22 AIC 2023-06-07 

CC 1006962054 MARYURI TATIANA BENAVIDES   ZAMBRANO 2002-01-17 21 EMSSANAR  2023-06-13 

TI 1136864024 WENDY DAYANY RODRIGUEZ BUSTAMANT

E 

2009-04-20 14 AIC 2023-06-13 

CC 1002792321 DIANA  YISELA   ATOY IPIALES 1998-10-07 24 ASMET 

SALUD 

2023-06-16 

TI 1125410990 CLARIBEL  YARELYS CUELTAN MESTIZO 2011-03-15 12 AIC 2023-06-21 

CC 1003035838 JULIETH  ALEJANDRA GARCIA HOYOS 2001-08-02 21 EMSSANAR  2023-06-23 

CC 1125411914 CAROLINA  NONE CERON RIVERA   1995-09-23 27 AIC 2023-06-23 

CC 1125412041 ANYI YURLEIDY BASANTE ALVAREZ 1995-12-16 27 EMSSANAR  2023-06-28 

TI 1125408768 ALEXANDR

A 

DANIELA  GARCIA    BIVICUS   2005-08-01 17 AIC  2023-06-28 

CC 1082125778 YULI  KATHERINE  RUZ DUCCUARA 2002-05-06 21 AIC  2023-06-28 

CC 1006539264 YOHANA  FARLEIDY GOMEZ GOMEZ   2001-09-07 21 SANITAS  2023-07-04 

CC 69023259 JANETH   NONE  BERNAL  GARCIA   1984-08-22 38 AIC   2023-07-04 

CC 1125411833 AURA  PRAIXEDES  VALENCIA   GUEVARA  1995-03-21 28 EMSSANAR  2023-07-04 

CC 39842146 PAVI  LILIANA CAMPO YANDI 1983-01-10 40 AIC  2023-07-07 

CC 1015467016 ANGIE   LORENA  GONZALEZ ENDO 1996-12-26 26 ASMET 

SALUD  

2023-07-10 

CC 1006962110 LEIDY YULISA  ROSERO  ZAMUDIO 1995-06-30 28 AIC 2023-07-18 

MS 32322089 VIXMELIS DEL 

CARMEN 

MARQUEZ  FIGUERA  2005-11-25 17 GOBERNAC

ION  

2023-07-24 

AS 27481908 YELITZA DEL 

CARMEN  

VARGAS   GODOY  1994-02-25 29 GOBERNAC

ION   

2023-07-28 

TI 1004546207 KAREN  ALEIDA CANACUAN ALVAREZ  2002-11-09 20 MALLAMAS  2023-06-28 

CC 1002847890 ELIANA  MARCELA   CAMPO CAMAYO 2002-11-10 20 AIC  2023-07-31 

CC 1122728754 SAIRA  PATRICIA   FAJARDO TOVAR 2006-06-13 17 EMMSANAR   2023-08-02 

CC 1086362452 SILVIA   PAOLA  DIAZ  LEGARDA  1994-04-22 29 EMSSANAR  2023-06-29 

CC 1006961802 ANA  ZULEIMA   VILLOTA   CAICEDO   1994-03-29 29 EMSSANAR  2023-08-03 

CC 1083866663 ABIGAIL NONE  RODRIGUEZ   LERMA  1986-06-18 37 EMSSANAR  2023-08-04 

CC 1065666018 DIANA   CAROLINA   VASQUEZ   BASTARDO   1997-11-26 25 GOBERNAC

ION 

2023-08-08 

CC 1125411476 LEIDY  NONE  ACUE USNAS  1994-07-17 29 ASMET  

SALUD  

2023-07-19 

CC 1102894854 ALEJANDRA  MARIANA BARRAGAN  PEREZ   2002-05-13 21 EMSSANAR 2023-07-25 

CC 1123209784 ALBA LUCIA   ILVIRA  QUINTERO  1989-01-18 34 EMSSANAR   2023-08-09 

CE 32942212 NEIDYS   LUCRECIA   ACOSTA  PLANCHEZ   2005-08-27 18 GOBERNAC

ION   

2023-08-10 

CC 1125413264 LEIDY VIVIANA ESPEÑA   PRADO  1999-04-16 24 AIC   2023-08-10 

CC 1125408565 NIDIA   YOLANDA   LOPEZ  PORTILLA 1987-05-12 36 AIC  2023-08-11 

PE 1268122 MARIENNI ANDREINA  VANEGAS  PIÑERO 2000-12-09 22 EMMSANAR   2023-08-17 

CC 1125410606 TEREZA NONE  PEREZ GUETIO  1991-11-30 31 AIC 2023-08-28 

CC 1125410396 MARIA  NUBIA   HERRERA CANTICUS   1991-06-24 32 AIC  2023-08-29 



 

TI 1086359997 ANGIE   GABRIELA GOMEZ AROS 2007-01-31 16 EMSSANAR  2023-08-30 

CC 1125410580 LILIANA   MILENA   GALVIS  CHAMORRO 1992-01-25 31 AIC 2023-08-31 

CC 1120066426 LEIDY JOHANA   ORTEGA   TORO   2004-11-27 18 EMSSANAR  2023-09-01 

CC 1120067073 KAROL VANESSA ASCUNTAR DIAZ  2006-05-04 17 AIC 2023-09-04 

CC 1006948578 DANIELA   FERNANDA TASCON NONE   1999-06-13 24 EMSSANAR   2023-09-05 

CC 1016045492 LUISA   FERNANDA MACIAS   OVALLES   1992-04-27 31 EMSSANAR  2023-09-05 

CC 1144062723 GLADYS   ADRIANA LOPEZ  ALVAREZ  1993-04-15 30 EMSSANAR 2023-09-08 

CC 1127080728 FLOREYDA  NONE  CUETIA  ULCUE   1999-10-09 23 AIC   2023-09-12 

CC 1002805941 YESICA FERNANDA NAVIA GARCES   1998-11-17 24 AIC 2023-09-13 

CC 1125412986 LEIDY JOHANA   ALVAREZ   LOPEZ    1998-06-14 25 AIC  2023-09-13 

CC 1126138562 ESTEFANIA VIVIANA   MORALES MONTENEGR

O 

2001-11-28 21 MALLAMAS  2023-09-19 

CC 1134529917 MARITZA MABELY ORTIZ PASCAL   2000-01-25 23 AIC  2023-09-19 

CC 1124865224 ANGIE  PAOLA  CHAUX RODRIGUEZ   1997-11-27 25 EMSSANAR   2023-09-19 

PE 4861254 ANA  GABRIELA   PEREZ  CALDERON  1992-04-16 31 EMSSANAR  2023-09-20 

CC 1007708509 MARIA  FERNANDA RENGIFO ASTUDILLO 2000-01-05 23 ASMET 

SALUD  

2023-09-22 

CC 1125412302 STEFANNY YURANY  PEREZ GUERRA  1996-05-12 27 EMSSANAR  2023-09-25 

CC 1125411924 ANA  LUCIA PAI  NONE  1995-08-27 28 AIC 2023-09-26 

PT 3112126 KIMBERLYN YANIRETH VELASQUEZ  ALVAREZ 2003-08-08 20 EMMSSAMA

R 

2023-09-26 

CC 1125408195 JEIDY  YURANI BOLAÑOZ VAZQUEZ 1986-02-08 37 EMSSANAR 2023-09-27 

CC 1125411915 ANGELA  PATRICIA  LONDOÑO SOTELO 1995-09-20 28 EMSSANAR   2023-10-03 

CC 1125409225 DANNY MARCELA  GALINDO RIVERA 2003-12-01 19 AIC  2023-10-04 

CC 31078978 DIANA  CAROLINA  BLANCO  PEREZ   2002-04-29 21 GOBERNAC

ION 

2023-10-06 

CC 1089844495 MERCEDES CRISTINA   TORO ORTEGA  1986-09-01 37 EMSSANAR  2023-10-09 

TI 1125408825 KAREN   ESTEFANY  BLANDON  PIPIALES   2006-01-03 17 EMSSANAR    2023-10-10 

CC 1061803578 NATHALIA  NONE  GONZALEZ   VELASCO  1997-04-03 26 EMSSANAR 2023-10-11 

CC 1125184234 EDI  YULIZA PORTILLO  ROSERO    1995-11-09 27 EMSSANAR  2023-10-13 

CC 29707355 MIRIAN   ENEIDA PORTILLA ARIAS   1981-01-06 42 EMSSANAR  2023-10-17 

CC 1125410790 LUDIVIA  LINEY  ORTIZ   DIAZ  1992-07-13 31 AIC   2023-10-17 

CC 1125408049 YULEIMY  JUBINER   ILAMO NONE   2003-08-02 20 EMSSNAR   2023-10-17 

CC 1125411397 ANGHY YOLIMA  PEREZ   GUERRA  1993-12-28 29 EMSSNAR   2023-10-20 

CC 1123304475 ANA STEFANIA  GONZALEZ   TRUJILLO 2000-10-05 23 EMSSNAR  2023-10-23 

TI 1120067210 JINETH SOFIA PARRA CORTES  2006-08-18 17 EMSSANAR  2023-10-23 

CC 1004268731 YEIMY ALEXANDR

A   

FERNANDE

AZ  

JAMIOY  2001-08-09 22 AIC   2023-10-24 

CC 39841801 EDILIA ALMEIDA  PORTILA  NONE  1980-10-28 43 AIC  2023-10-25 

CC 40611507 CLAUDIA MILENA  ALAPE   PANTEBES 1982-06-25 41 AIC  2023-10-30 

CC 1120067126 MARINA  YULIETH ORTEGA  RODRIGUEZ  2005-04-26 18 EMSSANAR  2023-11-08 

CC 1125412291 JECSI YAQUELINE BORJA CARLOSAMA  1996-08-09 27 EMSSANAR  2023-11-08 



 

CC 1120097391 LAURA SOFIA MOSQUERA ÑUÑEZ 2005-10-01 18 EMSSANAR  2023-11-14 

CC 1085953648 DIANA  CAROLINA   GUERRERO  ROSERO 1999-10-30 24 MALLAMAS   2023-11-15 

CC 1006961854 YEIMI  DUVINER  BAICUE  QUIGUANAS   2000-09-08 23 AIC   2023-11-15 

CC 1117547769 JAQUELINE  NONE  FORERO RIASCOS   1997-07-25 26 ASMET 

SALUD  

2023-11-15 

CC 1006961662 NANLLY ANGELICA  PALOMAR CASTILLO 1995-06-07 28 EMSSANAR  2023-11-15 

CC 1120097044 JULIETH  FERNANDA MAJIN AYALA  2005-07-01 18 NUEVA EPS   2023-11-16 

CC 1125411984 MARTHA   ONEIDA  PAI PASCAL  1995-08-09 28 AIC   2023-11-17 

CC 1123204237 NELSY DANIELA   RODRIGUEZ   ZAPATA  2005-08-05 18 AIC 2023-11-17 

CC 1006407814 MICHEL DAYANA  NAVARRO TARIFA 2000-04-09 23 AIC 2023-11-22 

CC 1087195465 MARIA   ALEJANDRA BETANCOU

R  

MAVISOY   1993-02-17 30 MALAMAS  2023-11-23 

CC 1006947379 ADRIANA NONE  PEÑA   MUTUMBAJO

Y  

2002-04-23 21 AIC  2023-11-23 

CC 1004136004 GERALDIN VALENTINA GRANDA   PIANDA  2003-07-24 20 EMSSANAR  2023-11-29 

CC 1006842749 YINETH  NONE VASQUEZ   ACERO 2000-11-08 23 EMSSANAR  2023-12-11 

CC 1124848499 KELLY  JOHANA  CHAPI CORTEZ 2003-06-18 20 AIC   2023-12-11 

CC 1125408687 LESLY BRILLITH MADROÑER

O 

ROJAS   2005-09-04 18 AIC 2023-12-13 

CC 1125412672 PAOLA ANDREA  QUISACUE  PORTILLA 1997-01-14 26 AIC   2023-11-20 

CC 1125410975 LUZ  MIRELYS  DAZA  RIASCOS   1993-03-18 30 EMSSANAR   2023-12-20 

CC 1006961733 MARISOL NONE   DAZA  IBARRA  1996-04-18 27 AIC   2023-12-20 

CC 1123304073 LUISA   MARIA   CARBONELL GUEVARA 1991-11-07 32 EMSSANAR  2023-12-27 

 

 

 

 

 

 

 

LISTADO DE MUJERES GESTANTES IDENTIFICADAS E INSCIRTAS AL PROGRAMA DE CONTROL 

PRENATAL POR LA ESE HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ EN LA VIGENCIA 2023 CAPTADAS ANTES DE 

LA SEMANA 12 



 

TOTAL, CAPTADAS ANTES DE LA SEMANA 12: 113 Gestantes 
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CC 1123203422 SARA  ELIZABETH ANGOLA GUERRA 2005-03-12 18 AIC 2023-02-27 6,6 

CC 1125411274 DANIELA   NONE  GOMEZ NONE  1993-12-07 30 EMSSANAR  2023-01-04 11,0 

CC 1125412678 YURENI NONE  RODRIGUEZ RUIZ 1997-08-09 26 AIC  2023-01-10 7,7 

CC 1125412879 MARA  ALEJANDRA LOPEZ  PAZ  1998-02-18 25 EMSSANAR  2023-01-10 8,1 

CC 1125412942 JOHANA  PAOLA  ROSERO  RECALDE  1998-04-28 25 AIC  2023-01-10 9,0 

CC 1006850691 JASMIN  DAYANA  RUIZ BRAVO  1999-02-04 24 EMSSANAR  2023-01-13 7,0 

CC 1006502374 MARY LUZ ROJAS   LEDESMA  2000-12-17 23 ASMET SALUD 2023-01-17 6,6 

CC 39842173 ADRIANA  YAMILET MUÑOZ PORTILLA 1983-12-04 40 AIC  2023-01-17 8,9 

PT 1225408 DOUGLIS  AMELIS  PINEDA  CASANOVA  1999-07-11 24 ECOPSOS 2023-01-18 8,0 

CC 1126455715 ANGIE  PAOLA  HERNANDEZ  VACA  1995-06-26 28 EMSSANAR   2023-01-27 8,1 

CC 1004773799 YERLI  JOHANA  GAVIRIA  NAVIA  2002-09-24 21 AIC  2023-01-24 3,9 

CC 1006962005 NORANYELI NONE  GARCIA  RUIZ  2000-01-14 24 AIC 2023-01-27 4,4 

CC 1007293562 NEIRA  YAMILE SANCHEZ  VIANA  2002-10-02 21 NUEVA EPS  2023-01-04 7,9 

PT 5952244 GENESIS  ANDREINA  PEREZ PALACIOS  1994-01-27 29 EMSSANAR  2023-02-06 7,6 

CC 1125408711 KAREN  MAYERLY FRANCO QUIGUANAS   2003-09-13 20 AIC  2023-02-10 8,0 

CC 1086299000 YERLI  ANDREA VALENCIA  CUARAN  2003-03-28 20 EMSSANAR  2023-02-13 9,3 

CC 1116202944 DEIBY YADIRA MUÑOZ YAPO 2003-10-10 20 EMSSANAR   2023-01-17 6,1 

CC 1006665710 YULIANA  NONE  COPETE YUNDA  2001-11-25 22 AIC  2023-03-01 9,6 

CC 1130144649 MARTHA  JOHANA  LEGARDA  MAYA 1995-01-09 29 AIC 2023-03-01 5,4 

CC 1125408025 YESICA  ALEXANDRA CHASOY  ARICAPA  2003-03-27 20 AIC 2023-03-06 11,9 

TI 1030080534 MAYERLI  JAZMIN  JOSA  NONE  2005-07-11 18 EMSSANAR 2023-03-07 10,4 

CC 1124856505 MARIA  CRISTINA  PAI  FERNANDEZ  1991-05-20 32 AIC  2023-03-07 6,6 

CC 1002976555 YERALDINE  NONE  ROMERO OSORIO 2002-01-11 22 AIC 2023-03-08 9,0 

CC 1061758786 LUZ  DENCY  REDIN  SUAREZ  1991-12-14 32 AIC 2023-02-09 3,7 

CC 1125413254 KELLY  DALIANA  BURBANO  TRUJILLO 1999-02-24 24 AIC 2023-03-17 11,0 

CC 1125413128 JIMENA  PATRICIA CAICEDO IBARRA 1998-10-16 25 AIC  2023-03-22 9,0 

CC 1006662781 LIDEY  ROCIO  ACOSTA  ARROYO  1993-02-16 30 EMSSANAR  2023-03-23 5,9 

CC 39841616 GLADIZ  ADRIANA  JARAMILLO BLANDON  1980-06-22 43 EMSSANAR  2023-03-24 5,9 

CC 1125411048 GLADIS  XIMENA  HERNANDEZ  DAZA 1992-06-30 31 EMSSANAR  2023-03-24 6,1 



 

CC 1003035774 DUVIS  ISLENIS GONZALEZ PINO  2001-03-14 22 EMSSANAR  2023-03-24 6,0 

CC 1125413008 YUDI  VIVIANA  ACUE NIETO  1998-04-10 25 AIC 2023-03-27 3,6 

TI 1125408666 NELLY  YOHANA  CHITO  MUÑOZ 2005-06-21 18 EMSSANAR 2023-03-30 11,3 

CC 1125410327 LUZ  ELENA  MORA  MONTENEGRO 1991-02-21 32 AIC  2023-03-30 5,7 

PT 5348851 YESMERALDA NONE RODRIGUEZ RODRIGUEZ 1996-05-24 27 EMSSANAR 2023-03-06 5,7 

CC 1125408396 KEIDY YULIZA ZARAMA MORA 2004-12-08 19 EMSSANAR  2023-04-03 7,9 

CC 1125412512 LEIDY JHUDY RENGIFO MUÑOZ 1997-07-03 26 AIC 2023-04-04 8,9 

CC 1133099098 YEIMI  PAOLA  VARGAS   PEREZ 1993-03-04 30 ASMET SALUD 2023-04-05 6,6 

CC 1125408406 YULI MIRELLA TELLEZ YAPAZ 2001-06-07 21 AIC 2023-04-05 7,9 

CC 1107087485 SARHA   ELIZABETH QUINTERO    SEVILLA 1994-12-29 28 EMSSANAR  2023-03-08 11,9 

CC 1127080707 DILIA  NONE   MAMIAN   GOYES  1999-10-01 23 EMSSANAR  2023-04-13 11,3 

CC 1083868845 LUZ  DARY  CASTRO LATORRE 2004-11-04 18 AIC 2023-04-24 5,4 

CC 1077864015 DILSA   NONE  RUIZ MORALES  1990-06-29 32 EMSSANAR    2023-05-04 7,3 

PE 6081344 BETANIA  GABRIELA  SILVA RUGALES 2023-04-01 26 EMSSANAR   2023-04-26 10,0 

CC 1125412227 INGRID   TATIANA  PLAZAS BENAVIDES 1996-06-14 26 AIC 2023-04-27 10,1 

CC 1125409083 VANIA   NONE  ORDOÑEZ QUINAYAS    1988-05-24 34 AIC    2023-04-28 8,4 

CC 1125410293 FAVIOLA   NONE  CASTILLO NONE    1991-04-03 32 AIC   2023-05-03 8,0 

CC 1006843660 LUZ  ANGELA CALVACHE  PABON 2002-05-22 21 EMSSANAR 2023-05-09 6,0 

CC 1125412471 SORAIDA MAYERLI MORA GUEVARA 1997-01-24 26 EMSSANAR   2023-05-15 5,6 

CC 1110572246 LUISA  FERNANDA MONTOYA  PACHON 1996-05-09 27 NUEVA EPS  2023-05-18 9,1 

CC 1124866425 MARILIN DANIELA   ERAZO PALACIOS 1998-11-09 24 AIC 2023-05-18 5,9 

CC 1123334513 DIANA  MAYERLI BENAVIDES   QUINAYAS    1998-10-27 24 NUEVA  EPS   2023-05-29 6,0 

CC 1007289924 ERIKA   NATALIA   LEAL   ZAMBRANO 2001-05-08 22 EMMSANAR   2023-05-29 7,1 

TI 1083883357 MARIA FLOR RUIZ BETANCUR 2007-11-17 15 EMSSANAR  2023-05-29 7,1 

CC 1058667797 LUZ   MARINA  BOLAÑOS  GUALGUAN 1988-06-29 34 EMSSANAR  2023-05-29 7,0 

CC 1125409720 ANGIE CAROLINA  PAI  ALVARADO 1990-01-27 33 AIC 2023-04-20 9,9 

CC 1125409497 LEIDY CAROLINA   OSORIO CAMAYO 2003-04-20 20 AIC 2023-05-11 4,6 

TI 1083879180 ANA   MIREYA  JACOBO PARRA 2005-11-30 17 EMSSANAR 2023-04-26 6,7 

CC 1024463648 ANGIE  LIZETH  GUZMAN TASCON 2004-05-29 19 EMSSANAR  2023-06-05 6,714285714 

PT 5841670 DARLY  ESTEFANIA SIERRA LUNA 2004-04-27 19 EMSSANAR   2023-06-09 6,428571429 

CC 1006962172 JENIFFER ROSARIO TRUJILLO TRIVIÑO 2000-08-09 22 AIC 2023-06-07 7,285714286 

TI 1125410990 CLARIBEL  YARELYS CUELTAN MESTIZO 2011-03-15 12 AIC 2023-06-21 10,28571429 

CC 1125411914 CAROLINA  NONE CERON RIVERA   1995-09-23 27 AIC 2023-06-23 5,857142857 

CC 1125412041 ANYI YURLEIDY BASANTE ALVAREZ 1995-12-16 27 EMSSANAR  2023-06-28 9,571428571 

CC 69023259 JANETH   NONE  BERNAL  GARCIA   1984-08-22 38 AIC   2023-07-04 11,14285714 

CC 1125411833 AURA  PRAIXEDES  VALENCIA   GUEVARA  1995-03-21 28 EMSSANAR  2023-07-04 6,428571429 

CC 1015467016 ANGIE   LORENA  GONZALEZ ENDO 1996-12-26 26 ASMET SALUD  2023-07-10 6,857142857 



 

CC 1006962110 LEIDY YULISA  ROSERO  ZAMUDIO 1995-06-30 28 AIC 2023-07-18 9,857142857 

MS 32322089 VIXMELIS DEL 

CARMEN 

MARQUEZ  FIGUERA  2005-11-25 17 GOBERNACION  2023-07-24 10 

AS 27481908 YELITZA DEL 

CARMEN  

VARGAS   GODOY  1994-02-25 29 GOBERNACION   2023-07-28 9,285714286 

CC 1002847890 ELIANA  MARCELA   CAMPO CAMAYO 2002-11-10 20 AIC  2023-07-31 8,714285714 

CC 1006961802 ANA  ZULEIMA   VILLOTA   CAICEDO   1994-03-29 29 EMSSANAR  2023-08-03 6,142857143 

CC 1102894854 ALEJANDRA  MARIANA BARRAGAN  PEREZ   2002-05-13 21 EMSSANAR 2023-07-25 10,85714286 

CC 1125413264 LEIDY VIVIANA ESPEÑA   PRADO  1999-04-16 24 AIC   2023-08-10 6,571428571 

CC 1125408565 NIDIA   YOLANDA   LOPEZ  PORTILLA 1987-05-12 36 AIC  2023-08-11 9,285714286 

PE 1268122 MARIENNI ANDREINA  VANEGAS  PIÑERO 2000-12-09 22 EMMSANAR   2023-08-17 6,142857143 

CC 1125410396 MARIA  NUBIA   HERRERA CANTICUS   1991-06-24 32 AIC  2023-08-29 11,42857143 

TI 1086359997 ANGIE   GABRIELA GOMEZ AROS 2007-01-31 16 EMSSANAR  2023-08-30 7,142857143 

CC 1125410580 LILIANA   MILENA   GALVIS  CHAMORRO 1992-01-25 31 AIC 2023-08-31 7,857142857 

CC 1120067073 KAROL VANESSA ASCUNTAR DIAZ  2006-05-04 17 AIC 2023-09-04 8 

CC 1016045492 LUISA   FERNANDA MACIAS   OVALLES   1992-04-27 31 EMSSANAR  2023-09-05 10,57142857 

CC 1144062723 GLADYS   ADRIANA LOPEZ  ALVAREZ  1993-04-15 30 EMSSANAR 2023-09-08 3,428571429 

CC 1002805941 YESICA FERNANDA NAVIA GARCES   1998-11-17 24 AIC 2023-09-13 5,571428571 

CC 1125412986 LEIDY JOHANA   ALVAREZ   LOPEZ    1998-06-14 25 AIC  2023-09-13 7,714285714 

CC 1126138562 ESTEFANIA VIVIANA   MORALES MONTENEGRO 2001-11-28 21 MALLAMAS  2023-09-19 8,714285714 

CC 1134529917 MARITZA MABELY ORTIZ PASCAL   2000-01-25 23 AIC  2023-09-19 8 

CC 1124865224 ANGIE  PAOLA  CHAUX RODRIGUEZ   1997-11-27 25 EMSSANAR   2023-09-19 4,571428571 

PE 4861254 ANA  GABRIELA   PEREZ  CALDERON  1992-04-16 31 EMSSANAR  2023-09-20 8,714285714 

CC 1125412302 STEFANNY YURANY  PEREZ GUERRA  1996-05-12 27 EMSSANAR  2023-09-25 7,571428571 

PT 3112126 KIMBERLYN YANIRETH VELASQUEZ  ALVAREZ 2003-08-08 20 EMMSSAMAR 2023-09-26 11,85714286 

CC 1125408195 JEIDY  YURANI BOLAÑOZ VAZQUEZ 1986-02-08 37 EMSSANAR 2023-09-27 4,428571429 

CC 1125411915 ANGELA  PATRICIA  LONDOÑO SOTELO 1995-09-20 28 EMSSANAR   2023-10-03 8,428571429 

CC 1125409225 DANNY MARCELA  GALINDO RIVERA 2003-12-01 19 AIC  2023-10-04 8,571428571 

CC 1089844495 MERCEDES CRISTINA   TORO ORTEGA  1986-09-01 37 EMSSANAR  2023-10-09 7,285714286 

TI 1125408825 KAREN   ESTEFANY  BLANDON  PIPIALES   2006-01-03 17 EMSSANAR    2023-10-10 8,714285714 

CC 1061803578 NATHALIA  NONE  GONZALEZ   VELASCO  1997-04-03 26 EMSSANAR 2023-10-11 6,142857143 

CC 1125184234 EDI  YULIZA PORTILLO  ROSERO    1995-11-09 27 EMSSANAR  2023-10-13 5,142857143 

CC 29707355 MIRIAN   ENEIDA PORTILLA ARIAS   1981-01-06 42 EMSSANAR  2023-10-17 9,714285714 

CC 1125410790 LUDIVIA  LINEY  ORTIZ   DIAZ  1992-07-13 31 AIC   2023-10-17 7,285714286 

CC 1123304475 ANA STEFANIA  GONZALEZ   TRUJILLO 2000-10-05 23 EMSSNAR  2023-10-23 5,285714286 

TI 1120067210 JINETH SOFIA PARRA CORTES  2006-08-18 17 EMSSANAR  2023-10-23 10,14285714 

CC 39841801 EDILIA ALMEIDA  PORTILA  NONE  1980-10-28 43 AIC  2023-10-25 5,285714286 

CC 40611507 CLAUDIA MILENA  ALAPE   PANTEBES 1982-06-25 41 AIC  2023-10-30 7,714285714 

CC 1125412291 JECSI YAQUELINE BORJA CARLOSAMA  1996-08-09 27 EMSSANAR  2023-11-08 7,285714286 



 

 

INDICADOR PROPORCIÓN DE GESTANTES CAPTADAS ANTES DE LA SEMANA 12 DE GESTACIÓN: 

 Indicador Resultado % 

Captaciones 

gestantes 

captadas antes 

de la semana 12 

Número de mujeres 

gestantes a quienes se le 

realizó por lo menos una 

valoración médica y se 

inscribieron en el 

Programa de Control 

Prenatal de la ESE, a más 

tardar en la semana 12 de 

gestación vigencia 2023 

113 

0.62 62.4% 

Total, de mujeres 

gestantes identificadas 

vigencia 2023 

181 

 

CC 1006961662 NANLLY ANGELICA  PALOMAR CASTILLO 1995-06-07 28 EMSSANAR  2023-11-15 2,428571429 

CC 1120097044 JULIETH  FERNANDA MAJIN AYALA  2005-07-01 18 NUEVA EPS   2023-11-16 6,714285714 

CC 1123204237 NELSY DANIELA   RODRIGUEZ   ZAPATA  2005-08-05 18 AIC 2023-11-17 8,142857143 

CC 1006407814 MICHEL DAYANA  NAVARRO TARIFA 2000-04-09 23 AIC 2023-11-22 9,285714286 

CC 1006947379 ADRIANA NONE  PEÑA   MUTUMBAJOY  2002-04-23 21 AIC  2023-11-23 8 

CC 1004136004 GERALDIN VALENTINA GRANDA   PIANDA  2003-07-24 20 EMSSANAR  2023-11-29 6,857142857 

CC 1006842749 YINETH  NONE VASQUEZ   ACERO 2000-11-08 23 EMSSANAR  2023-12-11 6,714285714 

CC 1125408687 LESLY BRILLITH MADROÑERO ROJAS   2005-09-04 18 AIC 2023-12-13 5,714285714 

CC 1125410975 LUZ  MIRELYS  DAZA  RIASCOS   1993-03-18 30 EMSSANAR   2023-12-20 6 

CC 1123304073 LUISA   MARIA   CARBONELL GUEVARA 1991-11-07 32 EMSSANAR  2023-12-27 5,142857143 



 

El comportamiento del indicador para el año 2023 de captación temprana se ve afectado, en primer 

lugar por la situación cultural de no reconocimiento de su condición de gestante para el acceso 

oportuno a los servicios de salud, ejemplo de esto son nuestras adolescentes gestantes de 15 –19 

años quienes en la mayoría de los casos ocultan su embarazo por temores tanto familiares como 

sociales. Sin embargo, la Institución realiza acciones de demanda inducida para que estas maternas 

sean captadas de manera oportuna. 

Podemos entonces observar que del total del 181 de gestantes captadas durante la vigencia 2023, 

113 fueron ingresadas al programa antes de la semana 12 de gestación, que nos da como resultado 

un 61% de captación. 

 

Resultado Indicador # % 

Captacion 

gestantantes 

captadas antes de la 

semana 12 

Total, gestantes atendidas vigencia 2023 181 100 

Total, gestantes pertenecientes al Municipio de Puerto Caicedo 155 86.7 

Total, gestantes que NO pertenecen al Municipio de Puerto 

Caicedo (Extranjeras y con portabilidad])  
26 14.3 

Proporción de gestantes con captación temprana al control 

prenatal (antes semana 12) 
113 71.9 

 

3.1 INDICADORES DEMOGRÁFICOS  

Las gestantes que recibieron atención durante la vigencia 2023, corresponden a  181, el 82.24% son mayores 

de 18 años y el 17.75 son menores de 18 años, estas se encuentran distribuidas principalmente en las EAPB 

de AIC 35.98%, Emssanar 36.44% con mayor ingreso de pacientes,  Asmet salud 4.67%, Nueva eps 6.0%, sin 



 

EPS O convenio 7.94%, particular 2.8%, mallamas 2.33%, Ecopsos y salud total el 0.93 %, confamiliar, unimap, 

sanitas, caja de compensación, famisanar corresponden al 0.46%.  

Los pacientes que no tienen ningún tipo de afiliación al sistema de salud, se prestan los servicios de salud los 

cuales son facturados a convenio, con el fin de garantizar la accesibilidad en la atención a estas usuarias. Estos 

datos pueden ser observados detalladamente en la tabla N°1.  

Tabla N°1: Gestantes por afiliación y rango de edad  

Indicador  Subindicador # % 

Gestantes por afiliación  

 AIC 71 35.98 

 Emssanar 79 36.4 

 Asmet salud 7 4.67 

 Nueva eps 5 6.0 

 Sin EPS o Convenio 2 7.94 

 Particular 2 2.8 

 Mallamas  5 2.33 

 Ecopsos  1 0.93 

 Gobernacion  6 0.93 

  Sura  1 0.46 

  Coosalud 1 0.46 

 Sanitas  1 0.46 

Gestantes según rango de edad 
 <18 años 20 17.75 

 >18 años 161 82.24 

Total, gestantes  181 

Fuente: RIPS y Matriz de Seguimiento Nominal 

INDICADORES DE PROCESOS 



 

Los indicadores de proceso contribuyen a la consecución de logros en salud de las gestantes y recién nacidos 

esperados al ejecutar las intervenciones establecidas por la RIAMP, a pesar de que estos indicadores miden el 

grado de implementación de la ruta y son responsabilidad de las entidades territoriales y las EAPB garantizar 

el cumplimiento de estos, por lo cual se tendrán en cuenta solo los indicadores señalados como responsabilidad 

de la E.S.E.  

Iniciando el análisis, para evaluar el resultado “Mujeres que toman decisiones en relación con la planeación 

de la gestación”, la ruta establece cinco indicadores los cuales están relacionados con la Interrupción 

voluntaria del embarazo (I.V.E); según datos de la Matriz de seguimiento nominal, de las 181 gestantes que 

recibieron atención durante el 2023, 6 de ellas solicitó la Interrupción Voluntaria del Embarazo antes de la 

semana 15 de gestación (3.27%) por la causal número 1 (cuando la gestación represente un peligro para la 

salud de la mujer), esta solicitud cumplió con criterio de oportunidad y se proporcionó método anticonceptivo 

post I.V.E según lo establecido por la RIAMP. Cabe señalar que estos datos no se pudieron corroborar 

directamente por RIPS y quizás pueda existir un infrareporte de otras usuarias que pudieron haber solicitado 

dicho derecho. Estos datos se pueden evidenciar en la tabla N°2.  

Tabla N°2: Mujeres que toman decisiones en relación con la planeación de la gestación  

Resultado Indicador # % 

Mujeres que toman decisiones 

en relación con la planeación de 

la gestación  

Proporción de I.V.E solicitadas antes de la semana 

15 de gestación  
6  

Proporción de mujeres en las que la I.V.E se hacen 

efectivas según criterio de oportunidad (5 días) 
6  

Proporción de IVE según causal (causal salud) 6  

Proporción de mujeres con suministro de método 

anticonceptivo post IVE del total de casos de IVE 

atendidos. 

5 
 

 

Fuente: Matriz de seguimiento nominal 



 

Seguidamente, para evaluar los resultados “mujeres que viven su gestación en las mejores condiciones 

de vida”, la ruta establece 10 indicadores relacionadas a la captación, adherencia y el cumplimiento de los 

procedimientos establecidos por la RIAMP. De 181 gestantes que ingresaron oportunamente al control prenatal,  

el 100% se adhirieron a estos, respecto a las gestantes que se realizó el tamizaje para VIH y Sífilis 

respectivamente según esquema de trimestre de ingreso al control prenatal se cumplió con la meta del 100%, 

el 86.4% de las gestantes cumplió el criterio de asistencia al curso de preparación de la maternidad y paternidad, 

cabe resaltar que en el año 2023 se realizaron 3 ciclos, cada ciclo cuenta con 7 sesiones. Se ejecutaron 21 

talleres para esta finalidad. La información completa de los indicadores puede observarse en la tabla N°3.  

Tabla N°3: Mujeres que viven su gestación en las mejores condiciones de salud  

Resultado Indicador # % 

 

Proporción de gestantes con captación temprana al control 

prenatal (antes semana 12) 
113 100 

Proporción de gestantes con cuatro o más controles prenatales 87 48.06 

Proporción de gestantes con el total de paraclínicos requeridos 

según edad gestacional 
181 100 

Proporción de gestantes con asesoría, toma y resultado de 

Elisa para VIH 
181 100 

Proporción de gestantes con tamizaje para sífilis 181 100 

Proporción de gestantes con suministro de  

Micronutrientes 
181 100 

Cobertura de gestantes con asistencia a curso de preparación 

de la maternidad y la paternidad (7 sesiones) 
120  

Cobertura de gestantes con consulta de nutrición 151  

Proporción de gestantes con valoración de la salud bucal 162  

Proporción de gestantes con consejería de lactancia materna 181  

Fuente: RIPS y Matriz de Seguimiento Nominal 



 

Con respecto al resultado “mujeres que reciben una atención segura y humanizada del parto”, en la 

Institución se atendieron el 9.8% de los partos de las gestantes que recibieron atención durante la vigencia 

2023, todos los partos fueron vía vaginal, ningún dato de referencia en la historia clínica establece si tuvo 

acompañante durante este proceso y tampoco existe evidencia del diligenciamiento del partograma. Estos datos 

pueden ser corroborados en su totalidad en la tabla N°4.  

Tabla N°4: Mujeres que viven su gestación en las mejores condiciones de salud  

Resultado Indicador # % 

MUJERES QUE RECIBEN UNA 

ATENCIÓN SEGURA Y 

HUMANIZADA DEL PARTO 

Porcentaje de partos con manejo activo del tercer 

periodo de parto. 
10  

Proporción de cesáreas del total de partos 

(vaginales más cesáreas) 
0 0 

Proporción de cesáreas por grupos de Robson 0 0 

Porcentaje de partos en los que la mujer tiene  

acompañante (seleccionado) durante el trabajo de 

parto y parto del total de partos atendidos 

0 0 

Porcentaje de partos en los que se diligencia el  

Partograma del total de partos atendidos. 
0 0 

Fuente: RUAF e Historia Clínica 

Para analizar el resultado “mujeres en periodo de puerperio en las mejores condiciones de salud”. De los 

10 partos atendidos, no existe evidencia en historia clínica bien clarificada sobre la frecuencia de monitoria de 

signos vitales durante el puerperio inmediato, por otra parte, es importante señalar que todas las puérperas 

recibieron asesoría anticoncepción, método anticoncepción post evento obstétrico y control del puerperio. Se 

debe señalar que la ruta establece como criterio el alta ante mujeres que tuvieron parto vaginal a las 24 horas 

post parto; Sin embargo, en la institución se realiza a todas a las 48 horas posteriores al evento obstétrico, lo 

que no cumpliría con criterio establecido. En la Tabla N° 5 se puede corroborar dicha información.  

Tabla N°5: Mujeres que viven su gestación en las mejores condiciones de salud 



 

Resultado Indicador # % 

MUJERES EN PERIODO DE 

PUERPERIO EN LAS MEJORES 

CONDICIONES DE SALUD 

Porcentaje de partos con monitoria de signos vitales 

(cada 15 minutos) durante el puerperio inmediato. 
0 0 

Proporción de mujeres con asesoría en 

anticoncepción postparto o postaborto antes del alta. 
10 100 

Proporción de mujeres con provisión de método 

anticonceptivo postparto o postaborto antes del alta. 
10 100 

Proporción de gestantes que reciben consulta de 

control del puerperio. 
10 100 

Proporción de mujeres que son dadas de alta en el 

puerperio cumpliendo el tiempo establecido (parto 24 

horas y cesárea 48 horas) del total de partos. 

10 100 

Fuente: Historia Clínica 

Tal como puede observarse en la Tabla N° 6, que evalúa el resultado “Neonatos en las mejores condiciones 

de salud posible”, de los 10 partos atendidos todos recibieron el alta a las 48 horas de nacido, se debe señalar 

que la ruta establece como criterio el alta recién nacidos sanos a las 24 horas de nacimiento y con riesgo a las 

48 horas.  

Tabla N°6: Neonatos en las mejores condiciones de salud posible  

Resultado Indicador # % 

NEONATOS EN LAS MEJORES 

CONDICIONES DE SALUD 

POSIBLE 

Proporción de recién nacidos que son dados de alta 

cumpliendo el tiempo establecido (24 horas RN sano 

y 48 horas para el RN con riesgo). 

10 100 

Fuente: Historia Clínica 

 



 

Para evaluar el resultado “Gestantes sin morbilidad y mortalidad evitable”, se evidencia que 4 de las 181 

gestantes tuvieron diagnósticos de sífilis gestacional (1.8%) de las cuales todas recibieron tratamiento 

oportunamente, así mismo, solo 7 casos cumplieron con criterio de morbilidad materna extrema con oportunidad 

de remisión.  Estos datos se aprecian en la tabla N°7.  

Tabla N°7: Mujeres que viven su gestación en las mejores condiciones de salud 

Resultado Indicador # % 

GESTANTES SIN MORBILIDAD 

Y MORTALIDAD EVITABLE 

Razón de prevalencia de sífilis gestacional  4 1.8 

Proporción de gestantes con sífilis gestacional que 

recibieron tratamiento al menos 4 semanas antes del 

parto 

4 1.8 

Relación Morbilidad Materna Extrema (MME) /  

Muerte Materna temprana (MM) 
1/1 1/1 

Oportunidad de referencia en los casos de MME 2 0.93 

Proporción de MME con tres o más criterios (casos 

que agrupan tres o más criterios). 
0 0 

Relación criterios / caso en la MME. 2/2 2/2 

Índice de mortalidad materna de los casos de  

MME 
1 0.46 

Fuente: SIVIGILA e Historia Clínica 

La tabla N° 8 representa los indicadores que evalúan el resultado “Recién nacidos que reciben una atención 

neonatal segura”, de los 10 neonatos atendidos en la institución, todos recibieron una atención integral en sala 

de adaptación neonatal que incluye la valoración adecuada, pinzamiento del cordón umbilical en los tiempos 

establecidos, administración de vacunas según esquema PAI y tamizaje para hipotiroidismo, así como la 

garantía del contacto piel a piel, no existe evidencia sobre la entrega de carnet infantil una vez dado el alta al 

menor en la historia clínica.  

Tabla N°8: Recién nacido que reciben una atención neonatal segura  



 

Resultado Indicador # % 

RECIÉN 

NACIDOS 

QUE 

RECIBEN 

UNA 

ATENCIÓN 

NEONATAL 

SEGURA 

Proporción de recién nacidos que reciben atención integral en sala de 

partos. 
10 100 

Proporción de recién nacidos sanos con  pinzamiento de cordón umbilical 

mayor a 1 minuto. 
10 100 

Proporción de recién nacidos con aplicación de vitamina K. 10 100 

Proporción de recién nacidos con profilaxis ocular. 10 100 

Cobertura de tamizaje de hipotiroidismo. 10 100 

Proporción de recién nacidos sanos que tienen  contacto piel a piel con la 

madre.  
10 100 

Cobertura de vacunación con BCG en nacidos vivos 10 100 

Cobertura de tamizaje para cardiopatía congénita. 0 0 

Cobertura y tamizaje auditivo en el neonato. 0 0 

Oportunidad de referencia en casos de  enfermedad neonatal. 0 0 

Proporción de recién nacidos que egresan con  diligenciamiento de la 

historia clínica perinatal y con carné de salud infantil. 
0 0 

Proporción de recién nacidos que reciben valoración pre alta hospitalaria 10 100 

Fuente: Historia Clínica 

 

Finalmente, para evaluar el resultado de proceso “mujeres y sus familias que desarrollan capacidades para 

el cuidado de la salud materno perinatal” que evalúa un indicador, el 100% de las gestantes manifiestan 

colocar a sus bebes al seno antes de la primera hora de vida tal como se observa en la tabla N°9.  

Tabla N°9: Recién nacido que reciben una atención neonatal segura  

Resultado Indicador # % 



 

Mujeres y sus familias que 

Desarrollan capacidades para el 

cuidado de la salud materno perinatal 

Porcentaje de mujeres que informan haber 

puesto el niño al seno en la primera hora 

de nacido. 

 

10 

 

100 

Fuente: Historia Clínica 

 

INDICADORES DE RESULTADOS  

Los indicadores de resultados pretenden medir la eficacia y la adecuada ejecución de la Ruta Materno Perinatal, 

esto con el fin de contribuir en estados de salud óptimos y adecuados durante el proceso previo a la gestación, 

la gestación y posterior a este. Es por lo que la RIAMP establece dos resultados para estos indicadores el 

primero enfocado en evaluar la morbimortalidad relacionada a las gestantes y el segundo la morbimortalidad 

relacionada a los recién nacidos.  

Lamentablemente el 0.93% de las gestantes presentaron morbilidad materna extrema relacionadas 

principalmente a criterios cardiovasculares y eclampsia, datos que se pueden corroborar en la notificación del 

SIVIGILA, cabe resaltar que puede existir un infrareporte de estos datos lo que se podría corroborar a través 

de una Búsqueda Activa Institucional (B.A.I) de esta acción de vigilancia en salud pública, además este dato no 

corresponde a los reportes realizados por las distintas EAPB los cuales superan este indicador. 

Desafortunadamente 1 gestante se registró mortalidad materna, se deben intensificar las acciones de 

seguimiento para la identificación oportuna de estos eventos. Datos observables en la tabla N°10.  

 

Tabla N°10: Gestantes sin morbilidad y mortalidad evitable   

RESULTADO INDICADOR # % 

Gestantes sin morbilidad y 

mortalidad evitable 

Razón de morbilidad materna extrema 7  

Razón de mortalidad materna extrema    

Fuente: SIVIGILA 



 

Con respecto al resultado “recién nacidos sin morbilidad y mortalidad evitable” de las atenciones realizadas 

en la institución, el porcentaje de nacidos vivos a término sin bajo peso al nacer fue del 80.9%,  el 19% de recién 

nacido cumple criterio para bajo peso al nacer, sin embargo, se reportó un caso de mortalidad perinatal a la 

semana 40 de gestación, reportada en SIVIGILA.  

Tabla N°11: Recién nacidos sin morbilidad y mortalidad evitable    

Recién nacidos sin morbilidad y 

mortalidad evitable 

Porcentaje de nacidos vivos a término sin bajo peso 

al nacer 

8  

Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer 2  

Tasa de mortalidad perinatal 0  

Tasa de mortalidad neonatal temprana 0  

Tasa de incidencia de hipotiroidismo congénito  0  

Tasa de incidencia de sífilis congénita  0  

Fuente: SIVIGILA 

El comportamiento del indicador para el año 2023 de captación temprana se ve afectado, en primer lugar por 

la situación cultural de no reconocimiento de su condición de gestante para el acceso oportuno a los servicios 

de salud, ejemplo de esto son nuestras adolescentes gestantes de 15 –19 años quienes en la mayoría de los 

casos ocultan su embarazo por temores tanto familiares como sociales. Sin embargo, la Institución realiza 

acciones de demanda inducida para que estas maternas sean captadas de manera oportuna. 

Esto pese a las dificultades identificadas, está relacionada con las barreras en el acceso a los servicios 

maternos o de tamizajes para embarazos, están relacionadas a la lejanía de los centros de salud por residir en 

veredas rurales dispersas, a pesar de que esta problemática se ha intentado solventar a través de las jornadas 

de atención extramural aún no se han logrado los objetivos propuestos. Con respecto a la adherencia a los 

controles que también podrían ser solventados a través de estas jornadas extramurales se hayan con barreras 

administrativas por partes de las distintas EAPB, porque no autorizan servicios de segundo nivel por no aceptar 

dichas atenciones extramurales. 



 

HALLAZGOS Y RECOMENDACIONES  

1. Bajo seguimiento a las solicitudes de Interrupción voluntaria del embarazo, por lo cual se solicita el 

diligenciamiento correcto de las bases de seguimiento nominal para identificar correctamente a las 

usuarias que solicitan dicho derecho, además, de establecer un diagnóstico de admisión a estas 

usuarias al servicio de urgencias. Así como la adecuada puesta en marcha de sistemas de referencia 

y contrarreferencia.  

2. Oportunidad en la captación de las gestantes antes de la semana 10 baja. Se recomienda tamizar a 

todas las mujeres en edad fértil con sospecha de embarazo o retraso menstrual a nivel institucional y 

extramural (vacunación móvil, visitas domiciliarias, brigadas de salud), así mismo como a través del 

Plan de Intervenciones Colectivas, priorizar estas acciones con el fin de promover en las mujeres en 

edad fértil el tamizaje oportuno para embarazo cuando exista sospecha de gestación.  

3. Baja adherencia a los controles prenatales, baja asistencia a los cursos de preparación para la 

maternidad y paternidad, continuar intensificando la tamización para VIH/Sífilis y suministración de 

micronutrientes y baja atención nutricional en las gestantes, por lo cual se recomienda fortalecer los 

seguimiento de estas usuarias a través de diferentes modalidades de atención, así mismo, identificar 

claramente en la historia clínica barreras en el acceso para dicha población e implementar las casas 

de paso maternas según lo establece la resolución 3280 del 2018, la cual quedaría a cargo de las 

EAPB.   

4. Baja adherencia a los protocolos institucionales para la atención segura y humanizada del parto, 

puerperio y recién nacido, por lo que se recomienda capacitar continuamente al equipo de salud en 

dichos protocolos.  

5. Mejorar la Búsqueda Activa Institucional para eventos de salud pública relacionadas a la atención en 

salud materno perinatal.  

 



 

Para constancia de lo anterior firman los integrantes del comité de Historias Clínicas de la ESE Hospital 

Alcides Jiménez: 

CARGO NOMBRE 

Subgerente General Byron Agudelo 

Coordinador Medico Cristian guerrero 

Coordinador P y M Yolanda Ortega 

Coordinador Gestantes Yolanda Ortega 

Coordinador Archivo Sandra Ordoñez 

Coordinador Estadística Ricardo Hidrobo 

Auditora de Calidad Anyi Magaly Gilón 

 



 

 

RESOLUCION No. 260 

(11 de Junio de 2020) 

 

Por medio de la cual se reforma el comité de Historias Clínicas 

 

El suscrito Gerente de la ESE Hospital Alcides Jiménez de Puerto Caicedo, en uso de sus facultades legales 

en especial las conferidas por la Ley 100 de 1993, el Decreto 1011 de abril de 2006, Resolución 2680 de 2007, 

Resolución 2128 de 2008, Resolución 123 de 2012 y Resolución 1995 de 1999 

 

 

Y CONSIDERANDO: 

 

1. Que conforme al Artículo 8 de la Ley 10 de 1990, al Ministerio de Protección Social le   corresponde 

formular las políticas y dictar todas las normas científico-administrativas, de obligatorio cumplimiento por 

las entidades que integran el sistema de salud. 

2. Que el Decreto 1011 de 2006 mediante el cual se determina el Sistema Obligatorio de Garantía de 

Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud,   estableció como uno de los objetivos del 

mismo, estimular el desarrollo de un sistema de información sobre la calidad, que facilitara la realización 

de las labores de auditoria, vigilancia y control y contribuyera a una mayor información de los usuarios. 

3. Que  la  Historia  Clínica  es  un  documento  de  vital  importancia  para  la prestación  de  los  servicios  

de  atención  en  salud  y  para  el  desarrollo científico y cultural del sector. 

4. Que de conformidad con el Artículo 35 de la Ley 23 de 1981, corresponde al Ministerio de la Protección 

Social implantar modelos relacionados con el diligenciamiento de la Historia Clínica en el Sistema 

Nacional de Salud. 

5. Que  hay  normas  correspondientes  al  diligenciamiento,  administración, conservación, custodia y 

confidencialidad de las historias clínicas, conforme a los parámetros del Ministerio de la protección social 



 

y del Archivo General de la Nación en lo concerniente a los aspectos archivísticos contemplados en la 

Ley 80 de 1989. 

 

RESUELVE: 

 

Modificar el comité de historias clínicas determinando los siguientes parámetros: 

 

ARTICULO 1.  DEFINICIONES: La  Historia Clínica es  un  documento privado, obligatorio y sometido a 

reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y 

los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento 

únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la 

ley. 

 

PARAGRAFO 1. HISTORIA CLINICA PARA  EFECTOS ARCHIVISTICOS: Se entiende como el expediente 

conformado por el conjunto de documentos en los que se efectúa el registro obligatorio del estado de salud, 

los actos médicos y demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atención de 

un paciente, el cual también tiene el carácter de reservado. 

PARAGRAFO 2: ARCHIVO DE GESTION: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios 

activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco años siguientes a la última atención. 

 

PARAGRAFO  3: ARCHIVO  GENERAL: Es  aquel  donde  reposan  las  Historias Clínicas de los Usuarios 

que no volvieron a usar los servicios de atención en salud del prestador, transcurridos cinco años desde la 

última atención. 

 

PARAGRAFO  4: ARCHIVO  HISTORICO: Es  aquel  al  cual  se  transfieren las Historias Clínicas que por 

su valor científico, histórico o cultural, deben ser conservadas permanentemente. 

 



 

ARTICULO 5. AMBITO DE APLICACIÓN: Las disposiciones de la presente resolución  serán  de  obligatorio  

cumplimiento  para  todos  los  prestadores  de servicios de salud y demás personas naturales o jurídicas que 

se relacionen con la atención en salud. 

 

ARTICULO 6. CARACTERÍSTICAS DE LA HISTORIA CLÍNICA. Las características básicas son: 

• Integralidad: La historia clínica de un usuario debe reunir la información de los aspectos científicos, 

técnicos y administrativos relativos a la atención en salud en las fases de fomento, promoción de la 

salud, prevención específica, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, abordándolo 

como un todo en sus aspectos biológico, psicológico y social, e interrelacionado con sus dimensiones 

personal, familiar y comunitaria. 

• Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud deben consignarse en la 

secuencia cronológica en que ocurrió la atención. Desde el punto de vista archivístico la historia 

clínica es un expediente que de manera cronológica debe acumular documentos relativos a la 

prestación de servicios de salud brindados al usuario. 

• Racionalidad  científica:  Para  los  efectos  de  la  presente  resolución,  es  la aplicación de criterios 

científicos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo 

que evidencie en forma lógica, clara y completa, el procedimiento que se realizó en la investigación 

de las condiciones de salud del paciente, diagnóstico y plan de manejo. 

• Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento en que se necesita, con 

las limitaciones que impone la Ley. 

• Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención de la historia clínica, simultánea o 

inmediatamente después de que ocurre la prestación del servicio. 

• Claridad:  La  Historia  Clínica  debe  diligenciarse  en  forma  clara,  legible,  sin tachones, 

enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas. Cada anotación 

debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma del autor de la misma. 

 

ARTICULO 7: INTEGRADO POR: Debe estar integrado por personal del área de salud: 

 



 

• Subgerente de Servicios de Salud 

• Coordinador Medico 

• Coordinadora de PyM 

• Coordinadora de Urgencias.  

• Auditora de Calidad 

• Coordinadora de Estadística 

• Jefe de Archivo 

 

PARAGRAFO 1: La nominación como integrante del comité se hace por el cargo es decir que al cambiar el 

funcionario la nominación recaerá en la persona que lo desempeñe. 

 

PARAGRAFO 2: En el comité de historias clínicas  tendrá un invitado o invitados según el tema a tratar que 

actuara o actuaran con voz pero sin voto, estos invitados serán expertos en el  tema de la reunión y se les 

notificara con anterioridad el plan de trabajo del comité para desarrollar plenamente los objetivos y metas de 

la reunión. 

 

PARAGRAFO 3: Actuara como presidenta la Subgerente de Servicios de Salud y como Secretaria 

Coordinador Médico. 

 

PRESIDENTE:  Prepara  el  orden  del  día,  se  encarga  de  comprobar  que  los miembros  del  grupo  

dispongan  de  resultados  en  las  actividades  convenidas, formula propuestas específicas de discusión o 

acción, conduce a la reunión, evita desviación de la discusión. 

SECRETARIO:  Se  encargara  de  la  elaboración  y  firma  de  actas,  hacer publicaciones, conservar los 

archivos y hacer entrega de copias a los participantes, también citara a reunión y publicara los respectivos 

informes del comité. 

 

 

ARTICULO 8. FUNCIONES DEL COMITÉ DE HISTORIAS CLINICAS. 



 

1. Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historia clínica y velar 

porque estas se cumplan. 

2. Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros 

clínicos, incluida la historia clínica. 

3. Elevar a la alta dirección y al Comité Técnico-Científico, recomendaciones sobre los formatos de 

los registros específicos y anexos que debe contener la historia clínica, así como los mecanismos 

para mejorar los registros en ella consignados. 

4. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y funcionamiento del 

archivo de Historias Clínicas. 

5. Divulgar y velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el adecuado 

diligenciamiento y manejo del as historias clínicas de la ESE Hospital Alcides Jimenez. 

6. Recomendar formatos de registros y anexos que deban contener la historia clínica. 

7. Proponer los mecanismos para mejorar los registros consignados en la historia clínica. 

8. Vigilar que se  provean los  recursos necesarios para  el  manejo de  las historias clínicas. 

9. Estudiar adoptar y aplicar las normas nacionales que al respecto de la estructura  y  manejo  de  

las  historias  clínicas  dicten  las  directivas  del Sistema Nacional. 

10. Asegurar que se utilicen las técnicas más convenientes para catalogar, archivar y conservar las 

historias clínicas a fin de ubicarlas fácilmente y bajo las condiciones apropiadas de seguridad. 

11. Elaboración,  seguimiento  y  vigilancia  del  cumplimiento  del  manual  de normas y 

procedimientos de los registros clínicos del prestador para  la historia clínica. 

12. Elevar a la ESE Hospital Alcides Jiménez y al Comité Técnico las recomendaciones que puedan 

surgir para modificar la historia clínica y los formatos de registro específicos y anexos de la 

historia clínica, así como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados. 

13. Difundir Normas sobre la pertinencia y archivos de exámenes de laboratorio en la historia clínica. 

14. Difundir Normas  sobre  la   conservación  de  los   formularios  y   de  imágenes diagnosticas en 

la historia clínica y en los archivos secundarios en el archivo de gestión y general. 

15. Vigilar que se procuren los recursos necesarios para la   administración y funcionamiento del 

archivo de historias clínicas. 



 

16. Servir de enlace entre la Unidad de Archivo y el equipo de salud. 

17. Estudiar y aprobar las revisiones de diagnósticos que puedan surgir al interior de la institución 

para aclarar dudas e implementar correctivos. 

18. Retroalimentar a los profesionales de la salud acerca de los resultados de la evaluación de la 

historia clínica. 

Demás funciones que le sean asignadas al comité en general. 

 

ARTICULO 9. OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO: Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen 

directamente en la atención a un usuario, tienen la obligación de registrar sus observaciones, conceptos, 

decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas, conforme a las características señaladas en la 

presente resolución. 

 

ARTICULO 10. APERTURA E IDENTIFICACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA. Todo prestador de servicios de 

salud que atiende por primera vez a un usuario debe realizar el proceso de apertura de historia clínica. 

 

A partir del primero de enero del año 2000, la identificación de la historia clínica se hace con el número de la 

cédula de ciudadanía para los mayores de edad; el número de la tarjeta de identidad para los menores de edad 

mayores de siete años, y el número del registro civil para los menores de siete años. Para los extranjeros con 

el número de pasaporte o cédula de extranjería. En el caso en que no exista documento de identidad de los 

menores de edad, se utilizará el número de la cédula de ciudadanía de la madre, o el del padre en ausencia de 

ésta, seguido de un número consecutivo de acuerdo al número de orden del menor en el grupo familiar. 

 

PARAGRAFO 1. Todo prestador de servicios de salud debe utilizar una historia única institucional, la cual debe 

estar ubicada en el archivo respectivo de acuerdo a los tiempos de retención, y organizar un sistema que le 

permita saber en todo momento, en qué lugar de la institución se encuentra la historia clínica, y a quien y en 

qué fecha ha sido entregada. 

 



 

ARTICULO11. IDENTIFICACIÓN DEL USUARIO. Los contenidos mínimos de este componente son: datos 

personales de identificación del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento de identidad, 

fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupación, dirección y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y 

teléfono del acompañante; nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, según el caso; 

aseguradora y tipo de vinculación. 

 

ARTICULO 12. REGISTROS ESPECÍFICOS. Registro específico es el documento en el que se consignan los 

datos e informes de un tipo determinado de atención. El prestador de servicios de salud debe seleccionar para 

consignar la información de la atención en salud brindada al usuario, los registros específicos que correspondan 

a la naturaleza del servicio que presta. 

 

Los contenidos mínimos de información de la atención prestada al usuario, que debe contener el registro 

específico son los mismos contemplados en la Resolución 2546 de  julio 2  de  1998 y  las  normas que la  

modifiquen o  adicionen y  los generalmente aceptados en la práctica de las disciplinas del área de la salud. 

 

PARAGRAFO 1. La institución podrá definir los datos adicionales en la historia clínica, que resulten necesarios 

para la adecuada atención del paciente. 

 

ARTICULO  13.  ANEXOS.  Son  todos  aquellos  documentos  que  sirven  como sustento legal, técnico, 

científico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de atención, tales como: 

autorizaciones para intervenciones quirúrgicas (consentimiento informado), procedimientos, autorización para 

necropsia,  declaración  de  retiro  voluntario  y  demás  documentos  que  la ESE Hospital Alcides Jiménez 

considere pertinentes. 

 

PARAGRAFO 1. Los reportes de exámenes para clínicos podrán ser entregados al paciente luego que el 

resultado sea registrado en la historia clínica, en el registro específico  de  exámenes  para  clínicos  que  el  

prestador  de  servicios  deberá establecer en forma obligatoria para tal fin. 

 



 

ARTICULO 14. CUSTODIA DE LA HISTORIA CLÍNICA. La custodia de la historia clínica estará a cargo del 

Hospital Alcides Jiménez de Puerto Caicedo en el curso de la atención, cumpliendo los procedimientos de 

archivo señalados. El prestador podrá entregar copia de la historia clínica al usuario o a su representante legal 

cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes. 

 

PARAGRAFO 1. Del traslado entre prestadores de servicios de salud de la historia clínica de un  usuario, debe 

dejarse constancia en  las actas de  entrega o de devolución, suscritas por los funcionarios responsables de las 

entidades encargadas de su custodia. 

 

PARAGRAFO 2. En los eventos en que existan múltiples historias clínicas, el prestador que requiera 

información contenida en ellas, podrá solicitar copia al prestador a cargo de las mismas, previa autorización del 

usuario o su representante legal. 

 

ARTICULO 15. ACCESO A LA HISTORIA CLÍNICA. Podrán acceder a la información contenida en la historia 

clínica, en los términos previstos en la Ley: 

 

1. El usuario. 

2. El Equipo de Salud. 

3. Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley. 

4. Las demás personas determinadas en la ley. 

 

PARAGRAFO 1 El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los casos, única y exclusivamente para los 

fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal. 

 

ARTICULO 16. RETENCIÓN Y TIEMPO DE CONSERVACIÓN. La historia clínica debe conservarse por un 

periodo mínimo de 20 años contados a partir de la fecha de la última atención. Mínimo cinco (5) años en el 

archivo de gestión del prestador de servicios de salud, y mínimo quince (15) años en el archivo central. 

 



 

Una vez transcurrido el término de conservación, la historia clínica podrá destruirse. 

 

ARTICULO  17.  SEGURIDAD DEL  ARCHIVO  DE  HISTORIAS  CLÍNICAS.  El Hospital  Alcides Jiménez  de  

Puerto Caicedo,  debe  archivar  la  historia  clínica  en  un  área restringida, con acceso limitado al personal de 

salud autorizado, conservando las historias clínicas en condiciones que garanticen la integridad física y técnica, 

sin adulteración o alteración de la información. 

 

ARTICULO 18. SANCIONES. Los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan lo establecido en la 

presente resolución, incurrirán en las sanciones aplicables de conformidad con las disposiciones legales 

vigentes. 

 

ARTICULO 19: PERIOCIDAD DE LAS REUNIONES: El comité se reunirá cada tres meses o según sea el 

caso. 

 

ARTÍCULO 20: La presente Resolución rige a partir de la fecha de su publicación. 

 

 

PUBLIQUESE Y CUMPLASE. Dado en Puerto Caicedo a los 05 días del mes Junio 2020. 

 

 

 

 

 

 

ANA MILENA MORA MORENO 

Gerente E.S.E Hospital Alcides Jiménez. 



 

 

INDICADOR N° 22: INCIDENCIA DE SÍFILIS CONGÉNITA 

 EN PARTOS ATENDIDOS EN LA ESE. 

 

Anexo N° 13: 

Certificación expedida por el Directivo de Salud Pública de la 

secretaria de Salud Municipal de Puerto Caicedo, 

 Departamento del Putumayo. 

 

 

 

 

 

 

 

 



https://v3.camscanner.com/user/download


 

 

 

 

INDICADOR N° 23: EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE 

 GUÍA DE MANEJO ESPECÍFICA: GUÍA DE  

ATENCIÓN DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA. 

 

Anexo N° 14: 

Informe elaborado y certificado por el Comité de Historias  

Clínicas del Hospital acorde a lo estipulado en la Resolución  

408 de 2018.

. 

 

 

 



 

INFORME ° 002 

17 de febrero de 2024 

 

 

 COMITE DE HISTORIAS CLINICAS 

E.S.E HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ 

 

 

 

PUERTO CAICEDO - PUTUMAYO 

 

 



 

1. RESEÑA HISTORICA 

La ESE HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ, del municipio de Puerto Caicedo – Putumayo, es una entidad de 

categoría especial de entidad pública, descentralizada del orden departamental, dotada de personería jurídica, 

patrimonio propio y autonomía administrativa, creada como centro de salud el 17 de abril de 2001 mediante 

resolución No. 0123, y se constituye como hospital de primer nivel de complejidad mediante decreto 0202 del 

31 de agosto de 2004, y como Empresa Social del Estado cumpliendo las disposiciones de la ley 100 de 1993. 

Su nombre se debe a la memoria del sacerdote católico Alcides Jiménez Chicangana, quien fue asesinado el 

11 de septiembre de 1998, mientras celebraba misa en el municipio de Puerto Caicedo Putumayo. El Padre 

Alcides trabajo durante 18 años en la región interesado especialmente por los problemas ambientales de la 

región y la situación de las mujeres. Impulsó varios talleres de capacitación sobre Derechos Humanos y Derecho 

Internacional Humanitario. Además, fundó la Asociación de Mujeres del municipio de Puerto Caicedo, ASMUN 

en 1987 para trabajar en pro de las mujeres campesinas. Luego del asesinato, la población rinde homenaje 

anualmente a este sacerdote, en actos de memoria a partir de actividades recreativas y deportivas. 

 

MISIÓN  

 

Contribuir a mejorar la calidad de vida de los usuarios del municipio de Puerto Caicedo, brindando servicios de 

salud de baja complejidad equitativos, oportunos, asequibles, con enfoque etnodiferencial y sentido 

humanitario. Logrando cobertura total en la promoción de la salud, prevención, tratamiento y cura de la 

enfermedad; con talento humano idóneo, tecnología adecuada y procesos de atención enfocados a la 

satisfacción por los servicios prestados y el mejoramiento continuo de la institución. 

 

VISIÓN 

En el año 2024, seremos una ESE de baja complejidad de atención, reconocida en el departamento por la 

innovación en la implementación de los programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

con enfoque etnodiferencial, humanizado y de seguridad del paciente, aplicando estándares de mejoramiento 



 

continuo en todos los procesos institucionales, con tecnología de punta, equipo humano altamente 

comprometido y una comunidad participativa para asegurar rentabilidad económica, social y desarrollo 

empresarial. 

 

PRINCIPIOS INSTITUCIONALES 

 

• Trato digno y humano: Procurar que cada usuario se sienta importante para la institución, ser cordial 

sonreír amablemente, se ve reflejado en el compromiso del trabajador con la institución. 

• Mejoramiento continuo: Responde a actividades permanentes realizadas con el fin de aumentar la 

capacidad de la entidad para cumplir los requerimientos de la comunidad y optimizar su desempeño, 

con el fin de incrementar el rendimiento y la productividad de la Institución. 

• Transparencia: Los funcionarios deben ajustar su conducta al derecho que tiene la sociedad de estar 

informada sobre la actividad que desarrolla a diario la administración. Es decir que las actividades que 

realiza son públicas y deben estar a la vista de la sociedad. 

• Eficiencia: cada funcionario debe tener la capacidad de alcanzar los objetivos fijados en el menor 

tiempo posible y con el mínimo uso posible de los recursos, lo que supone una optimización de los 

mismos 

• Sentido de pertenencia: Lealtad de los miembros de la institución, incluye el seguimiento de sus 

normas y lineamientos directivos, y la participación activa en el desarrollo de los procesos del área e 

institución. 

• Trabajo en equipo: Es un proceso colectivo, hay que compartir, tener en cuenta al otro, escuchar, 

coordinar, ser positivo, asertivo, tolerante, estar comprometido, para poder alcanzar metas comunes. 

Ya sabemos que somos únicos y no pensamos igual, cada una tiene su punto de vista y en algunas 

oportunidades creemos que solo nosotros tenemos la razón; hay que llegar a acuerdos, valorar las 

diferencias, estar en actitud de cooperación, para lograr resultados favorables. 

 

 



 

VALORES INSTITUCIONALES 

 

• Vocación de servicio: Es la predisposición de un individuo para satisfacer las necesidades de otro. 

Quienes tienen vocación de servicio, por lo tanto, se inclinan a brindar colaboración o ayuda 

• Respeto: Es la base de toda convivencia en sociedad. Es el valor de ver en el otro, a un Ser Humano 

con derechos, estableciendo hasta donde llegan mis posibilidades y donde comienza las de los demás. 

El respeto también es una forma de reconocimiento, de aprecio y de valoración de nuestras propias 

cualidades y de las de los demás, ya sea por el nivel de conocimiento, de experiencia o el valor que 

tenemos como personas 

• Responsabilidad: Es valorar las consecuencias de los actos, afrontarlos de la manera más positiva e 

integral, siempre en pro del mejoramiento laboral, y social. También es el que cumple con sus 

obligaciones o actividades, que pone cuidado y atención en lo que hace o decide. 

• Calidad: Hacer las cosas con Eficacia, eficiencia y efectividad, garantizando la satisfacción del 

Usuario. 

• Ética: Compromiso individual por la rectitud y el cumplimiento de las normas y conductas éticas de la 

institución que incluye el manejo integral que se le debe dar al paciente y o usuario de la institución 

desde el punto de vista de no mecanizar el servicio sino humanizarlo. El manejo ético con la historia 

clínica, que incluye la confidencialidad de la información de los pacientes. 

 

2. COMITÉ DE HISTORIA CLINICA EN LA ESE HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ 

En la ESE el comité de Historias Clínicas se encuentra reglamentado desde el 12 de junio de 2020, bajo la 

resolución N° 260 del 11 de junio de 2020 

El cual se encuentra integrado por: 

• Subgerente de Servicios de Salud 

• Coordinador Medico 

• Coordinadora de P y M 



 

• Coordinadora de Urgencias.  

• Auditora de Calidad 

• Coordinador de Estadística 

• Jefe de Archivo 

 

ESTRUCTURA COMITÉ DE HISTORIAS CLÍNICAS DE LA ESE HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ 

 

 

 

Funciones comité de Historias Clínicas de la ESE Hospital Alcides Jiménez: 

 

1. Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historia clínica y velar 

porque estas se cumplan. 

2. Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros 

clínicos, incluida la historia clínica. 

3. Elevar a la alta dirección y al Comité Técnico-Científico, recomendaciones sobre los formatos de 

los registros específicos y anexos que debe contener la historia clínica, así como los mecanismos 

para mejorar los registros en ella consignados. 

Subgerente de 
Servicios de Salud

Presidnete

Coordinadora de 
PyM

Integrante

Coordinadora de 
Urgencias. 

Integrante

Auditora de 
Calidad

Integrante

Coordinador de 
Estadística

Integrante

Jefe de Archivo

Inteegrante

Coordinador 
Médico

Secretario



 

4. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y funcionamiento del 

archivo de Historias Clínicas. 

5. Divulgar y velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el adecuado 

diligenciamiento y manejo del as historias clínicas de la ESE Hospital Alcides Jimenez. 

6. Recomendar formatos de registros y anexos que deban contener la historia clínica. 

7. Proponer los mecanismos para mejorar los registros consignados en la historia clínica. 

8. Vigilar que se  provean los  recursos necesarios para  el  manejo de  las historias clínicas. 

9. Estudiar adoptar y aplicar las normas nacionales que al respecto de la estructura  y  manejo  de  

las  historias  clínicas  dicten  las  directivas  del Sistema Nacional. 

10. Asegurar que se utilicen las técnicas más convenientes para catalogar, archivar y conservar las 

historias clínicas a fin de ubicarlas fácilmente y bajo las condiciones apropiadas de seguridad. 

11. Elaboración,  seguimiento  y  vigilancia  del  cumplimiento  del  manual  de normas y 

procedimientos de los registros clínicos del prestador para  la historia clínica. 

12. Elevar a la ESE Hospital Alcides Jiménez y al Comité Técnico las recomendaciones que puedan 

surgir para modificar la historia clínica y los formatos de registro específicos y anexos de la 

historia clínica, así como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados. 

13. Difundir Normas sobre la pertinencia y archivos de exámenes de laboratorio en la historia clínica. 

14. Difundir Normas  sobre  la   conservación  de  los   formularios  y   de  imágenes diagnosticas en 

la historia clínica y en los archivos secundarios en el archivo de gestión y general. 

15. Vigilar que se procuren los recursos necesarios para la   administración y funcionamiento del 

archivo de historias clínicas. 

16. Servir de enlace entre la Unidad de Archivo y el equipo de salud. 

17. Estudiar y aprobar las revisiones de diagnósticos que puedan surgir al interior de la institución 

para aclarar dudas e implementar correctivos. 

18. Retroalimentar a los profesionales de la salud acerca de los resultados de la evaluación de la 

historia clínica. 

Demás funciones que le sean asignadas al comité en general. 

 



 

PERIOCIDAD DE LAS REUNIONES: El comité se reunirá cada tres meses o según sea el caso. 

 

Teniendo en cuenta las funciones anteriormente descritas los integrantes del comité de historias de Historia 

Clínica de la ESE Hospital describe las acciones desarrolladas durante la vigencia 2022: 

 

3. EVALUACION DE ADHERENCIA A LA GUIA DE PRÁCTICA CLINICA DE HIPERTENSION  

2021 PERTENECIENTES AL PROGRAMA DE ENFERMEDADES CRÓNICAS DE LA E.S.E. 

HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ.  

 

Los miembros del comité de historias clínicas de la E.S.E. Hospital Alcides Jiménez para realizar un análisis 

y evaluación de la adherencia a la norma técnica y a la guía de atención de pacientes diagnosticados con 

Hipertensión Arterial y que son pertenecientes al programa de Enfermedades crónicas de la Institución.  

Toma la palabra la Auditora de Calidad quien explica a los asistentes que, para desarrollar dicha tarea, se tomó 

las historias clínicas correspondientes al año 2022.  

Para la recolección de datos de las historias clínicas auditadas, se estableció los formatos de: INSTRUMENTO 

PARA EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE LA GUÍA DE ATENCIÓN DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA que 

hace parte integral del informe de auditoría de las historias clínicas, el cual es aplicados a cada una de las 

historias que hacen parte de la muestra; esto con el fin de evidenciar la existencia o no de los criterios de 

atención descritos en cada una de las guías y que son las variables a medir. Dichas variables tienen tres 

posibles respuestas: AFIRMATIVA (Puntaje completo de 0,0125 Si está presente en la historia clínica), 

NEGATIVA (Puntaje cero: Si no está presente en la historia clínica). A cada una de las preguntas se les asigna 

un valor que al sumar da como resultado: 1 

 

 



 

INSTRUMENTO EVALUADOR 

Fecha de Auditoria:  

Nombre del responsable del proceso:  

Dependencia:  

Correo: calidadhaj@yahoo.com 

Teléfono:  3115182316 

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL  

IDENTIFICACIÓN, DILGENCIAMIENTO DE HISTORIA CLINICA:  

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  

1 

D
A

T
O

S
 G

E
N

E
R

A
L

E
S

 

Nombres completos, documento de 
identidad, edad y sexo.  

   

2 Pertenencia étnica    

3 Nivel educativo y estado civil  . 

4 Dirección    

5 Número de teléfono    

6 Ocupación     

7 Datos del acompañante    

8 Datos de la afiliación al Sistema de 
Seguridad Social  

   

9 Fecha de ingreso al programa    

  93% 8,34   

ANAMNESIS 

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  

1 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

E
S

 

F
A

M
IL

IA
R

E
S

 

Historia familiar de hipertensión arterial.    

2 Historia familiar de enfermedades 
cardiovasculares.  

   

3 Historia familiar de dislipidemias    

4 Historia familiar de enfermedad coronaria    

5 Historia familiar de cáncer    

6 Historia familiar de cerebrovasculares    

mailto:calidadhaj@yahoo.com


 

7 Historia familiar de alergias    

8 Historia familiar de asma  

9 Historia familiar tuberculosis  

10 Historia familiar glaucoma  

11 Historia familiar trastornos o problemas 
mentales 

 

12 Historia de maltrato  

13 Historia de diversas formas de violencia   

14 Enfermedad cerebrovascular    

15 Diabetes    

16 Enfermedad renal     

  79% 12,7   

ANAMNESIS 

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  

1 

A
N

T
E

C
E

N
D

E
S

 P
E

R
S

O
N

A
L

E
S

 

Enfermedades Metabólicas     

2 Diabetes Mellitus     

3 Sobrepeso    

4 Dislipidemias     

5 Enfermedades Cardiovasculares     

6 Enfermedades Pulmonares     

7 Asma    

8 Tuberculosis    

9 Neurologicas     

10 Musculo esqueleticas     

11 Mentales o del comportamiento    

1 81% 8,87   

ANAMNESIS 

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  



 

1 

F
A

C
T

O
R

 D
E

 R
IE

S
G

O
 

Edad (>35 años)    

2 Disminuir el consumo de sal     

3 Moderar el consumo de grasas saturadas    

4 Obesidad    

5 Evitar el Sedentarismo    

6 Herencia de la enfermedad    

7 Abandono al Tabaquismo    

8 Disminuir el consumo de alcohol    

9 Manejo inadecuado del estrés    
 

94% 8,42   

ANAMNESIS 

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  

1 

E
S

T
IL

O
S

 D
E

 V
ID

A
 S

A
L

U
D

A
B

L
E

 

Promoción de actividad física (minimo 30 
minutos 3 días a la semana)  

   

2 Higiene oral    

3 Higiene corporal   

4 Habitos de descanso y sueño    

5 Uso del tiempo libre y ocio    

6 Manejo del estrés    

7 Manejo de situaciones de tensión emocional    

8 Exposicion a violencias     

9 Exposicion a factores de riesgo derivados 
del trabajo (fisicos, quimicos, biologicos, 
ergonomicos, mecanicos, psicosociales y 
ambientales)  

   

10 Antecedentes toxicológicos (consumo de 
alcohol u otras sustancias psicoactivas, 
frecuencia, cantidad y tiempo de consumo) 

   

  86% 8,65   

EXAMEN FISICO 

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  



 

1 

S
IG

N
O

S
 Y

 S
IN

T
O

M
A

S
  

Cefalea    

2 Epistaxis     

3 Tinitus    

4 Palpitaciones    

5 Mareo    

6 Alteraciones visuales    

7 Nerviosismo     

8 Insomnio    

9 Fatiga fácil    

10 Medición de la presión arterial. Dos medidas 
mínimo (promediadas); realizar tomas 
adicionales si hay cambios > 5 mmHg (hasta 
4 tomas que deben promediarse juntas) 

   

11 Clasifica por estadíos la presión arterial    

12 Medición de talla     

13 Medición de peso    

14 Perimetro abdominal     

15 Cálculo de IMC (índice de masa corporal)    

16 Relación cintura/cadera    

17 Toma de Pulso     

18 Toma de la respiración     

19 Toma de temperatura    

  94% 17,8   

EXÁMEN FÍSICO POR SISTEMAS  

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  

1 E
X

A
M

E
N

 F
IS

IC
O

 

Examen físico completo    

2 Peso    

3 Talla    

4 Índice de masa corporal (kg/talla2)      

5 Relación cintura/cadera    

6 Registro Presión arterial     



 

7 Examen de fondo de ojo     

8 Exámen del cuello para la identificación de 
ingurgitación yugular o soplos carotídeos 

   

9 Exámen cardiovascular centrado a la 
identificación de arritmias, soplos, galopes o 
impulso apical 

   

10 Exámen abdominal centrado en la 
identificación de soplos periumbilicales o 
masas abdominales 

   

11 Exámen de extremidades centrado en la 
evaluación de los pulsos periféricos y en la 
identificacion de edemas 

   

12 Examen neurológico completo    

  88% 10,6   

TOMA DE PARACLINICOS  

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  

1 

P
A

R
A

C
L

IN
IC

O
S

 

Hemograma     

2 Glicemia basal   

3 Parcial de orina   

4 Creatinina serica  

5 Creatinuria  

6 Microalbuminuria  

7 Perfil lipídico (colesterol total, colesterol HDL, 
colesterol LDH y trigliceridos)  

 

8 Hemoglobina glicosilada (cada 6 meses)  

9 Electrocardiograma  

10 Tasa de filtracion glomerular   
 

100% 10   

TRATAMIENTO   

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  

1 

F
A

R

M
A

C

O
L

O

G
IC

O
 

Y
 N

O
 

F
A

R

M
A

C

O
L

O

G
IC

O
 

Promoción de actividad física aerobica 120 
minutos a la semana 

   



 

2 Restringir el consumo de sodio    

3 Promoción del consumo diario de Potasio 
(4.7 gr/día) 

   

4 Disminucion de peso corporal 
(IMC>25kg/m2) 

   

5 Manejo de situaciones de estrés    

6 Orientación sobre identificacion de signos 
de alarma.  

   

7 Tratamiento: Esquema y Dosis    

8 Cambios de Terapia ( Tratamiento)    

9 Registra y evalua test de Morisky    

10 Clasificacion del riesgo    

11 Registra fecha de proximo control    

  86% 9,46   

COMPLICACIONES 

N°  Variable  Puntaje  Observaciones  

1 C
O

M
P

L
IC

A
C

IO
N

E
S

 

Infartos    

2 Accidentes cerebrovasculares    

3 Insuficiencia cardiaca congestiva    

4 Hospitalizaciones    

5 Evaluacion clinica periodica    

6 Muerte    

7 Interconsulta a otros servicios o 
especialidades 

   

  100% 7 
 

 

Al finalizar el ejercicio se realiza la sumatoria de los puntos que corresponde al porcentaje de cumplimiento en 

la adherencia a la Guía de Manejo.  

Toma la palabra el Coordinador Médico quien socializa a los asistentes el formato de evaluación de adherencia 

para la Guía de Hipertensión, resaltando que la auditoría interna retrospectiva es una tarea que demanda un 

tiempo considerable. Expone que para la vigencia 2023 se atendieron 383 usuarios pertenecientes al 



 

PROGRAMA DE ENFERMEDADES CRÓNICAS de nuestra institución, los cuales se encuentran afiliados a 

todas las EAPB que tienen incidencia en el municipio de Puerto Caicedo (Putumayo). 

Para efectuar la evaluación de aplicación estricta de la Goa de Manejo Especifica: guía de Atención de 

Enfermedad Hipertensiva, adoptada por la ESE mediante Resolución N°428 de Septiembre de 2020, se 

tomaron las historias clínicas de estos pacientes como la muestra representativa para tal fin. 

Utilizando un método probabilístico aleatorio de muestreo computarizado para el cálculo de Muestras con 

Poblaciones Finitas. Para obtener el tamaño de la muestra se emplea el programa StatCalc de Epi Info en 

donde se ingresa el tamaño de la Población: 383, el cual aporta un nivel de confiabilidad del 95%, con un 

margen de error correspondiente al 10%, arrojándonos un TAMAÑO DE LA MUESTRA DE 80 HISTORIAS 

CLÍNICAS A AUDITAR. 

• Población Total: 383 

• Tamaño de la Muestra: 77 

• Resultado: 98% de cumplimiento (ANEXO EXCEL).  

INDICADOR EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE GUÍA DE MANEJO ESPECIFICA: GUÍA DE ATENCIÓN 

DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA: 

 Indicador Resultado % 

APLICACIÓN DE 

GUÍA DE MANEJO 

ESPECIFICA: 

GUÍA DE 

ATENCIÓN DE 

ENFERMEDAD 

HIPERTENSIVA 

Numero de Historias Clínicas que hacen parte de la muestra 

representativa con aplicación estricta de la Guía de atención 

de Enfermedad Hipertensiva adoptada por la ESE en la 

vigencia objeto de evaluación 

76 

0.98 98% 

Total de historias clínicas auditadas de la muestra 

representativa de pacientes con Diagnostico de hipertensión 

arterial atendidos en la ESE en la vigencia objeto de 

evaluación 

77 

 



 

Dentro del análisis de este indicador encontramos que la adherencia de los profesionales a las guías 

establecidas por la institución para los servicios de consulta externa en el programa de hipertensos es del 90% 

en la vigencia 2023, según la labor de auditoría de historias clínicas bajo esta patología realizada por el comité 

de historias clínicas. 

Para el cumplimiento de las metas establecidas en este importante indicador, además de lo anteriormente 

mencionado, la ESE realizó entre otras acciones: Implementación del sistema integral de indicadores de 

gestión por unidades funcionales que permiten hacer seguimiento oportuno a la aplicación y adherencia a 

guías institucionales. Elaboración e implementación del plan de mejora que permita dar cabal cumplimiento a 

la meta establecida. Diseño e implementación de un Programa de Hipertensión estructurado que cuente con 

las exigencias de la normatividad vigente. Implementación del Plan de Auditoría para el Mejoramiento de la 

Calidad que permitió mejorar el indicador. Articulación de los procesos de Auditoría Interna del sistema de 

Gestión de Calidad con sus diferentes acciones correctivas y planes de mejoramiento.  

 

Los Hallazgos de las historias clínicas auditadas que NO se adhieren a la guía, son los siguientes: 

• Tarjeteros con datos sociodemográficos desactualizados o incompletos, especialmente ocupación, 

dirección y teléfono. 

• Realización de examen físico por parte del profesional basado principalmente en la prevención de 

complicaciones de la enfermedad hipertensiva.   

• Falta de vigilancia a la periodicidad y frecuencia con la que se envían paraclínicos de primer nivel, 

segundo nivel y valoraciones interdisciplinarias, así como el registro de resultados de estudios externos 

y de interconsultas en la historia clínica institucional.  

• Uso de abreviaturas.  

 

Compromisos:  

• Continuar realizando capacitaciones continuas al personal médico de la E.S.E. con respecto a la Guía de 

hipertensión arterial/Crisis hipertensivas del Ministerio.  



 

• Continuar realizando el seguimiento oportuno y continuo a historias clínicas relacionadas con Hipertensión 

arterial y verificar su adherencia a la Guía mencionada.  

• Continuar realizando capacitaciones continuas al personal médico de la E.S.E. sobre el registro de historias 

clínicas según las pautas establecidas por el “Instrumento para la Evaluación de aplicación de la Guía de 

atención de enfermedad hipertensiva”.   

Se anexa: 

✓ Resolución N° 260 del 11 de junio de 2020 creación de comité de Historias Clínicas. 

✓ Resolución de Adopción de GPC de Hipertensión Arterial Resolución N°428 de Septiembre de 

2020 

Para constancia de lo anterior firman los integrantes del comité de Historias Clínicas de la ESE Hospital 

Alcides Jiménez: 

CARGO NOMBRE 

Subgerente General Byron Agudelo 

Coordinador Medico Cristian Guerrero 

Coordinador P y M Yolanda Ortega 

Coordinador Gestantes Dra. Yadira Ortega 

Coordinador Archivo Sandra Ordoñez 

Coordinador Estadística Ricardo Hidrobo 

Auditora de Calidad Anyi Magaly Gilón 

 



 

 

RESOLUCION No. 260 

(11 de Junio de 2020) 

 

Por medio de la cual se reforma el comité de Historias Clínicas 

 

El suscrito Gerente de la ESE Hospital Alcides Jiménez de Puerto Caicedo, en uso de sus facultades legales 

en especial las conferidas por la Ley 100 de 1993, el Decreto 1011 de abril de 2006, Resolución 2680 de 2007, 

Resolución 2128 de 2008, Resolución 123 de 2012 y Resolución 1995 de 1999 

 

 

Y CONSIDERANDO: 

 

1. Que conforme al Artículo 8 de la Ley 10 de 1990, al Ministerio de Protección Social le   corresponde 

formular las políticas y dictar todas las normas científico-administrativas, de obligatorio cumplimiento por 

las entidades que integran el sistema de salud. 

2. Que el Decreto 1011 de 2006 mediante el cual se determina el Sistema Obligatorio de Garantía de 

Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud,   estableció como uno de los objetivos del 

mismo, estimular el desarrollo de un sistema de información sobre la calidad, que facilitara la realización 

de las labores de auditoria, vigilancia y control y contribuyera a una mayor información de los usuarios. 

3. Que  la  Historia  Clínica  es  un  documento  de  vital  importancia  para  la prestación  de  los  servicios  

de  atención  en  salud  y  para  el  desarrollo científico y cultural del sector. 

4. Que de conformidad con el Artículo 35 de la Ley 23 de 1981, corresponde al Ministerio de la Protección 

Social implantar modelos relacionados con el diligenciamiento de la Historia Clínica en el Sistema 

Nacional de Salud. 

5. Que  hay  normas  correspondientes  al  diligenciamiento,  administración, conservación, custodia y 

confidencialidad de las historias clínicas, conforme a los parámetros del Ministerio de la protección social 



 

y del Archivo General de la Nación en lo concerniente a los aspectos archivísticos contemplados en la 

Ley 80 de 1989. 

 

RESUELVE: 

 

Modificar el comité de historias clínicas determinando los siguientes parámetros: 

 

ARTICULO 1.  DEFINICIONES: La  Historia Clínica es  un  documento privado, obligatorio y sometido a 

reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y 

los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento 

únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la 

ley. 

 

PARAGRAFO 1. HISTORIA CLINICA PARA  EFECTOS ARCHIVISTICOS: Se entiende como el expediente 

conformado por el conjunto de documentos en los que se efectúa el registro obligatorio del estado de salud, 

los actos médicos y demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atención de 

un paciente, el cual también tiene el carácter de reservado. 

PARAGRAFO 2: ARCHIVO DE GESTION: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios 

activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco años siguientes a la última atención. 

 

PARAGRAFO  3: ARCHIVO  GENERAL: Es  aquel  donde  reposan  las  Historias Clínicas de los Usuarios 

que no volvieron a usar los servicios de atención en salud del prestador, transcurridos cinco años desde la 

última atención. 

 

PARAGRAFO  4: ARCHIVO  HISTORICO: Es  aquel  al  cual  se  transfieren las Historias Clínicas que por 

su valor científico, histórico o cultural, deben ser conservadas permanentemente. 

 



 

ARTICULO 5. AMBITO DE APLICACIÓN: Las disposiciones de la presente resolución  serán  de  obligatorio  

cumplimiento  para  todos  los  prestadores  de servicios de salud y demás personas naturales o jurídicas que 

se relacionen con la atención en salud. 

 

ARTICULO 6. CARACTERÍSTICAS DE LA HISTORIA CLÍNICA. Las características básicas son: 

• Integralidad: La historia clínica de un usuario debe reunir la información de los aspectos científicos, 

técnicos y administrativos relativos a la atención en salud en las fases de fomento, promoción de la 

salud, prevención específica, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, abordándolo 

como un todo en sus aspectos biológico, psicológico y social, e interrelacionado con sus dimensiones 

personal, familiar y comunitaria. 

• Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud deben consignarse en la 

secuencia cronológica en que ocurrió la atención. Desde el punto de vista archivístico la historia 

clínica es un expediente que de manera cronológica debe acumular documentos relativos a la 

prestación de servicios de salud brindados al usuario. 

• Racionalidad  científica:  Para  los  efectos  de  la  presente  resolución,  es  la aplicación de criterios 

científicos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo 

que evidencie en forma lógica, clara y completa, el procedimiento que se realizó en la investigación 

de las condiciones de salud del paciente, diagnóstico y plan de manejo. 

• Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento en que se necesita, con 

las limitaciones que impone la Ley. 

• Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención de la historia clínica, simultánea o 

inmediatamente después de que ocurre la prestación del servicio. 

• Claridad:  La  Historia  Clínica  debe  diligenciarse  en  forma  clara,  legible,  sin tachones, 

enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas. Cada anotación 

debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma del autor de la misma. 

 

ARTICULO 7: INTEGRADO POR: Debe estar integrado por personal del área de salud: 

 



 

• Subgerente de Servicios de Salud 

• Coordinador Medico 

• Coordinadora de PyM 

• Coordinadora de Urgencias.  

• Auditora de Calidad 

• Coordinadora de Estadística 

• Jefe de Archivo 

 

PARAGRAFO 1: La nominación como integrante del comité se hace por el cargo es decir que al cambiar el 

funcionario la nominación recaerá en la persona que lo desempeñe. 

 

PARAGRAFO 2: En el comité de historias clínicas  tendrá un invitado o invitados según el tema a tratar que 

actuara o actuaran con voz pero sin voto, estos invitados serán expertos en el  tema de la reunión y se les 

notificara con anterioridad el plan de trabajo del comité para desarrollar plenamente los objetivos y metas de 

la reunión. 

 

PARAGRAFO 3: Actuara como presidenta la Subgerente de Servicios de Salud y como Secretaria 

Coordinador Médico. 

 

PRESIDENTE:  Prepara  el  orden  del  día,  se  encarga  de  comprobar  que  los miembros  del  grupo  

dispongan  de  resultados  en  las  actividades  convenidas, formula propuestas específicas de discusión o 

acción, conduce a la reunión, evita desviación de la discusión. 

SECRETARIO:  Se  encargara  de  la  elaboración  y  firma  de  actas,  hacer publicaciones, conservar los 

archivos y hacer entrega de copias a los participantes, también citara a reunión y publicara los respectivos 

informes del comité. 

 

 

ARTICULO 8. FUNCIONES DEL COMITÉ DE HISTORIAS CLINICAS. 



 

1. Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historia clínica y velar 

porque estas se cumplan. 

2. Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros 

clínicos, incluida la historia clínica. 

3. Elevar a la alta dirección y al Comité Técnico-Científico, recomendaciones sobre los formatos de 

los registros específicos y anexos que debe contener la historia clínica, así como los mecanismos 

para mejorar los registros en ella consignados. 

4. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y funcionamiento del 

archivo de Historias Clínicas. 

5. Divulgar y velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el adecuado 

diligenciamiento y manejo del as historias clínicas de la ESE Hospital Alcides Jimenez. 

6. Recomendar formatos de registros y anexos que deban contener la historia clínica. 

7. Proponer los mecanismos para mejorar los registros consignados en la historia clínica. 

8. Vigilar que se  provean los  recursos necesarios para  el  manejo de  las historias clínicas. 

9. Estudiar adoptar y aplicar las normas nacionales que al respecto de la estructura  y  manejo  de  

las  historias  clínicas  dicten  las  directivas  del Sistema Nacional. 

10. Asegurar que se utilicen las técnicas más convenientes para catalogar, archivar y conservar las 

historias clínicas a fin de ubicarlas fácilmente y bajo las condiciones apropiadas de seguridad. 

11. Elaboración,  seguimiento  y  vigilancia  del  cumplimiento  del  manual  de normas y 

procedimientos de los registros clínicos del prestador para  la historia clínica. 

12. Elevar a la ESE Hospital Alcides Jiménez y al Comité Técnico las recomendaciones que puedan 

surgir para modificar la historia clínica y los formatos de registro específicos y anexos de la 

historia clínica, así como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados. 

13. Difundir Normas sobre la pertinencia y archivos de exámenes de laboratorio en la historia clínica. 

14. Difundir Normas  sobre  la   conservación  de  los   formularios  y   de  imágenes diagnosticas en 

la historia clínica y en los archivos secundarios en el archivo de gestión y general. 

15. Vigilar que se procuren los recursos necesarios para la   administración y funcionamiento del 

archivo de historias clínicas. 



 

16. Servir de enlace entre la Unidad de Archivo y el equipo de salud. 

17. Estudiar y aprobar las revisiones de diagnósticos que puedan surgir al interior de la institución 

para aclarar dudas e implementar correctivos. 

18. Retroalimentar a los profesionales de la salud acerca de los resultados de la evaluación de la 

historia clínica. 

Demás funciones que le sean asignadas al comité en general. 

 

ARTICULO 9. OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO: Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen 

directamente en la atención a un usuario, tienen la obligación de registrar sus observaciones, conceptos, 

decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas, conforme a las características señaladas en la 

presente resolución. 

 

ARTICULO 10. APERTURA E IDENTIFICACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA. Todo prestador de servicios de 

salud que atiende por primera vez a un usuario debe realizar el proceso de apertura de historia clínica. 

 

A partir del primero de enero del año 2000, la identificación de la historia clínica se hace con el número de la 

cédula de ciudadanía para los mayores de edad; el número de la tarjeta de identidad para los menores de edad 

mayores de siete años, y el número del registro civil para los menores de siete años. Para los extranjeros con 

el número de pasaporte o cédula de extranjería. En el caso en que no exista documento de identidad de los 

menores de edad, se utilizará el número de la cédula de ciudadanía de la madre, o el del padre en ausencia de 

ésta, seguido de un número consecutivo de acuerdo al número de orden del menor en el grupo familiar. 

 

PARAGRAFO 1. Todo prestador de servicios de salud debe utilizar una historia única institucional, la cual debe 

estar ubicada en el archivo respectivo de acuerdo a los tiempos de retención, y organizar un sistema que le 

permita saber en todo momento, en qué lugar de la institución se encuentra la historia clínica, y a quien y en 

qué fecha ha sido entregada. 

 



 

ARTICULO11. IDENTIFICACIÓN DEL USUARIO. Los contenidos mínimos de este componente son: datos 

personales de identificación del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento de identidad, 

fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupación, dirección y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y 

teléfono del acompañante; nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, según el caso; 

aseguradora y tipo de vinculación. 

 

ARTICULO 12. REGISTROS ESPECÍFICOS. Registro específico es el documento en el que se consignan los 

datos e informes de un tipo determinado de atención. El prestador de servicios de salud debe seleccionar para 

consignar la información de la atención en salud brindada al usuario, los registros específicos que correspondan 

a la naturaleza del servicio que presta. 

 

Los contenidos mínimos de información de la atención prestada al usuario, que debe contener el registro 

específico son los mismos contemplados en la Resolución 2546 de  julio 2  de  1998 y  las  normas que la  

modifiquen o  adicionen y  los generalmente aceptados en la práctica de las disciplinas del área de la salud. 

 

PARAGRAFO 1. La institución podrá definir los datos adicionales en la historia clínica, que resulten necesarios 

para la adecuada atención del paciente. 

 

ARTICULO  13.  ANEXOS.  Son  todos  aquellos  documentos  que  sirven  como sustento legal, técnico, 

científico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de atención, tales como: 

autorizaciones para intervenciones quirúrgicas (consentimiento informado), procedimientos, autorización para 

necropsia,  declaración  de  retiro  voluntario  y  demás  documentos  que  la ESE Hospital Alcides Jiménez 

considere pertinentes. 

 

PARAGRAFO 1. Los reportes de exámenes para clínicos podrán ser entregados al paciente luego que el 

resultado sea registrado en la historia clínica, en el registro específico  de  exámenes  para  clínicos  que  el  

prestador  de  servicios  deberá establecer en forma obligatoria para tal fin. 

 



 

ARTICULO 14. CUSTODIA DE LA HISTORIA CLÍNICA. La custodia de la historia clínica estará a cargo del 

Hospital Alcides Jiménez de Puerto Caicedo en el curso de la atención, cumpliendo los procedimientos de 

archivo señalados. El prestador podrá entregar copia de la historia clínica al usuario o a su representante legal 

cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes. 

 

PARAGRAFO 1. Del traslado entre prestadores de servicios de salud de la historia clínica de un  usuario, debe 

dejarse constancia en  las actas de  entrega o de devolución, suscritas por los funcionarios responsables de las 

entidades encargadas de su custodia. 

 

PARAGRAFO 2. En los eventos en que existan múltiples historias clínicas, el prestador que requiera 

información contenida en ellas, podrá solicitar copia al prestador a cargo de las mismas, previa autorización del 

usuario o su representante legal. 

 

ARTICULO 15. ACCESO A LA HISTORIA CLÍNICA. Podrán acceder a la información contenida en la historia 

clínica, en los términos previstos en la Ley: 

 

1. El usuario. 

2. El Equipo de Salud. 

3. Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley. 

4. Las demás personas determinadas en la ley. 

 

PARAGRAFO 1 El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los casos, única y exclusivamente para los 

fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal. 

 

ARTICULO 16. RETENCIÓN Y TIEMPO DE CONSERVACIÓN. La historia clínica debe conservarse por un 

periodo mínimo de 20 años contados a partir de la fecha de la última atención. Mínimo cinco (5) años en el 

archivo de gestión del prestador de servicios de salud, y mínimo quince (15) años en el archivo central. 

 



 

Una vez transcurrido el término de conservación, la historia clínica podrá destruirse. 

 

ARTICULO  17.  SEGURIDAD DEL  ARCHIVO  DE  HISTORIAS  CLÍNICAS.  El Hospital  Alcides Jiménez  de  

Puerto Caicedo,  debe  archivar  la  historia  clínica  en  un  área restringida, con acceso limitado al personal de 

salud autorizado, conservando las historias clínicas en condiciones que garanticen la integridad física y técnica, 

sin adulteración o alteración de la información. 

 

ARTICULO 18. SANCIONES. Los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan lo establecido en la 

presente resolución, incurrirán en las sanciones aplicables de conformidad con las disposiciones legales 

vigentes. 

 

ARTICULO 19: PERIOCIDAD DE LAS REUNIONES: El comité se reunirá cada tres meses o según sea el 

caso. 

 

ARTÍCULO 20: La presente Resolución rige a partir de la fecha de su publicación. 

 

 

PUBLIQUESE Y CUMPLASE. Dado en Puerto Caicedo a los 05 días del mes Junio 2020. 

 

 

 

 

 

 

ANA MILENA MORA MORENO 

Gerente E.S.E Hospital Alcides Jiménez. 



 

RESOLUCION No. 428 de 2020 

(2 de Septiembre de 2020) 

 

POR MEDIO DE LA CUAL SE ADOPTAN Y APRUEBA LA GUÍA  DE PRÁCTICA CLÍNICA HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL PRIMARIA (HTA)  EN COLOMBIA EN LA E.S.E HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ 

CONSIDERANDO: 

Que la Ley 100 de 1993, a través de la cual se creó el Sistema de Seguridad Social Integral y en su artículo 

153, Numeral 9, indica que el Sistema determinará mecanismos de control a los servicios para garantizar a los 

usuarios la calidad en la atención, oportunidad, continuidad y seguridad en la misma. 

 

Que mediante el Decreto 1011 del 3 de abril del 2006, se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de la 

Calidad de la Atención en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el cual define los requisitos, 

componentes, mecanismos y procesos desarrollados en el sector salud para generar, mantener y mejorar la 

calidad de los servicios de salud en el país.  

 

Que la Resolución 3100 de 2019, “Por medio de la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben 

cumplir los prestadores del servicio de salud para habilitar sus servicios”, en el estándar de procesos prioritarios 

establece que la Institución debe contar con una el documento que describa la metodología de adopción de las 

guías de práctica clínica basada en evidencia. 

 

RESUELVE: 

 

ARTICULO PRIMERO. Adoptar e Implementar Guía De Práctica Clínica Hipertensión Arterial Primaria En 

Colombia/ Ministerio De Salud Y De Protección Social / 2013.  , en la Empresa Social del Estado "Hospital 

Alcides Jiménez"  

 



 

ARTICULO SEGUNDO: La Guía de Práctica Clínica (GPC) señaladas en el artículo 1 de la presente resolución 

serán una referencia obligatoria para la atención de las personas que apliquen. 

 

ARTICULO TERCERO: ACTUALIZACIÓN: Esta Guía de Práctica Clínica es referencia Normativa, por lo tanto, 

se actualizarán solo por cambios normativos; la actualización o cambios deberá hacerse mediante nuevo acto 

administrativo gerencia 

 

ARTICULO CUARTO: La auditoría a la adherencia a la guía se realizará cada 6 meses, empleando un método 

probabilístico aleatorio de muestreo computarizado para el cálculo de Muestras con Poblaciones Finitas. Para 

obtener el tamaño de la muestra se empleará el programa StatCalc de Epi Info en donde se ingresará el 

tamaño de la Población atendida en la vigencia, con un nivel de confiabilidad del 95%, y con un margen de error 

correspondiente al 10%, siendo el sistema quien arroje el tamaño de la muestra de historias clínicas a auditar. 

 

ARTÍCULO QUINTO: El indicador a emplear para verificación de la adherencia de aplicación de guía 

de atención de enfermedad hipertensiva será el siguiente:  

 

 Indicador Resultado % 

Proporción 

de 

adherencia 

de la  guía de 

atención de 

enfermedad 

hipertensiva 

NUMERADOR: Numero de Historias Clínicas que hacen parte 

de la muestra representativa con aplicación estricta de la Guía 

de atención de Enfermedad Hipertensiva adoptada por la ESE 

en la vigencia objeto de evaluación 

 

*100  
DENOMINADOR: Total de historias clínicas auditadas de la 

muestra representativa de pacientes con Diagnostico de 

hipertensión arterial atendidos en la ESE en la vigencia objeto 

de evaluación 

 

 

ARTÍCULO QUINTO: El porcentaje de adherencia de clasificar de la siguiente manera: 

 



 

 

 ADECUADO Igual o >90% 

 ACEPTABLE De 60% a <90% 

 DEFICIENTE < 60% 

 

 

ARTÍCULO SEXTO VIGENCIA: La presente resolución rige a partir de la fecha de su expedición 

 

 

COMUNÍQUESE Y CÚMPLASE 

 

Dada en Puerto Caicedo Putumayo, el 2 de Septiembre de 2020.  

 
 

 

 

 

 

ANA MILENA MORA MORENO 

Gerente E.S.E Hospital Alcides Jiménez. 

 

 

 

Elaboro: Anyi Gilón / Auditora Calidad   
Reviso: Carlos Córdoba / Asesor Jurídico  

 



 

 

 

 

 

 

 

INDICADOR N° 24: EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE  

GUÍA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

 

Anexo N° 15: 

Informe elaborado y certificado por el Comité de Historias  

Clínicas del Hospital acorde a lo estipulado en la Resolución  

408 de 2018.

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INFORME ° 003 

15 de marzo de 2023 

 

 

 COMITE DE HISTORIAS CLINICAS 

E.S.E HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ 

 

 

 

PUERTO CAICEDO - PUTUMAYO 

 

 



 

1. RESEÑA HISTORICA 

La ESE HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ, del municipio de Puerto Caicedo – Putumayo, es una entidad de 

categoría especial de entidad pública, descentralizada del orden departamental, dotada de personería jurídica, 

patrimonio propio y autonomía administrativa, creada como centro de salud el 17 de abril de 2001 mediante 

resolución No. 0123, y se constituye como hospital de primer nivel de complejidad mediante decreto 0202 del 

31 de agosto de 2004, y como Empresa Social del Estado cumpliendo las disposiciones de la ley 100 de 1993. 

Su nombre se debe a la memoria del sacerdote católico Alcides Jiménez Chicangana, quien fue asesinado el 

11 de septiembre de 1998, mientras celebraba misa en el municipio de Puerto Caicedo Putumayo. El Padre 

Alcides trabajo durante 18 años en la región interesado especialmente por los problemas ambientales de la 

región y la situación de las mujeres. Impulsó varios talleres de capacitación sobre Derechos Humanos y Derecho 

Internacional Humanitario. Además, fundó la Asociación de Mujeres del municipio de Puerto Caicedo, ASMUN 

en 1987 para trabajar en pro de las mujeres campesinas. Luego del asesinato, la población rinde homenaje 

anualmente a este sacerdote, en actos de memoria a partir de actividades recreativas y deportivas. 

 

MISIÓN  

 

Contribuir a mejorar la calidad de vida de los usuarios del municipio de Puerto Caicedo, brindando servicios de 

salud de baja complejidad equitativos, oportunos, asequibles, con enfoque etnodiferencial y sentido 

humanitario. Logrando cobertura total en la promoción de la salud, prevención, tratamiento y cura de la 

enfermedad; con talento humano idóneo, tecnología adecuada y procesos de atención enfocados a la 

satisfacción por los servicios prestados y el mejoramiento continuo de la institución. 

 

VISIÓN 

En el año 2024, seremos una ESE de baja complejidad de atención, reconocida en el departamento por la 

innovación en la implementación de los programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

con enfoque etnodiferencial, humanizado y de seguridad del paciente, aplicando estándares de mejoramiento 



 

continuo en todos los procesos institucionales, con tecnología de punta, equipo humano altamente 

comprometido y una comunidad participativa para asegurar rentabilidad económica, social y desarrollo 

empresarial. 

 

PRINCIPIOS INSTITUCIONALES 

 

• Trato digno y humano: Procurar que cada usuario se sienta importante para la institución, ser cordial 

sonreír amablemente, se ve reflejado en el compromiso del trabajador con la institución. 

• Mejoramiento continuo: Responde a actividades permanentes realizadas con el fin de aumentar la 

capacidad de la entidad para cumplir los requerimientos de la comunidad y optimizar su desempeño, 

con el fin de incrementar el rendimiento y la productividad de la Institución. 

• Transparencia: Los funcionarios deben ajustar su conducta al derecho que tiene la sociedad de estar 

informada sobre la actividad que desarrolla a diario la administración. Es decir que las actividades que 

realiza son públicas y deben estar a la vista de la sociedad. 

• Eficiencia: cada funcionario debe tener la capacidad de alcanzar los objetivos fijados en el menor 

tiempo posible y con el mínimo uso posible de los recursos, lo que supone una optimización de los 

mismos 

• Sentido de pertenencia: Lealtad de los miembros de la institución, incluye el seguimiento de sus 

normas y lineamientos directivos, y la participación activa en el desarrollo de los procesos del área e 

institución. 

• Trabajo en equipo: Es un proceso colectivo, hay que compartir, tener en cuenta al otro, escuchar, 

coordinar, ser positivo, asertivo, tolerante, estar comprometido, para poder alcanzar metas comunes. 

Ya sabemos que somos únicos y no pensamos igual, cada una tiene su punto de vista y en algunas 

oportunidades creemos que solo nosotros tenemos la razón; hay que llegar a acuerdos, valorar las 

diferencias, estar en actitud de cooperación, para lograr resultados favorables. 

 

 



 

VALORES INSTITUCIONALES 

 

• Vocación de servicio: Es la predisposición de un individuo para satisfacer las necesidades de otro. 

Quienes tienen vocación de servicio, por lo tanto, se inclinan a brindar colaboración o ayuda 

• Respeto: Es la base de toda convivencia en sociedad. Es el valor de ver en el otro, a un Ser Humano 

con derechos, estableciendo hasta donde llegan mis posibilidades y donde comienza las de los demás. 

El respeto también es una forma de reconocimiento, de aprecio y de valoración de nuestras propias 

cualidades y de las de los demás, ya sea por el nivel de conocimiento, de experiencia o el valor que 

tenemos como personas 

• Responsabilidad: Es valorar las consecuencias de los actos, afrontarlos de la manera más positiva e 

integral, siempre en pro del mejoramiento laboral, y social. También es el que cumple con sus 

obligaciones o actividades, que pone cuidado y atención en lo que hace o decide. 

• Calidad: Hacer las cosas con Eficacia, eficiencia y efectividad, garantizando la satisfacción del 

Usuario. 

• Ética: Compromiso individual por la rectitud y el cumplimiento de las normas y conductas éticas de la 

institución que incluye el manejo integral que se le debe dar al paciente y o usuario de la institución 

desde el punto de vista de no mecanizar el servicio sino humanizarlo. El manejo ético con la historia 

clínica, que incluye la confidencialidad de la información de los pacientes. 

 

2. COMITÉ DE HISTORIA CLINICA EN LA ESE HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ 

En la ESE el comité de Historias Clínicas se encuentra reglamentado desde el 12 de junio de 2020, bajo la 

resolución N° 260 del 11 de junio de 2020 

El cual se encuentra integrado por: 

• Subgerente de Servicios de Salud 

• Coordinador Medico 

• Coordinadora de P y M 



 

• Coordinadora de Urgencias.  

• Auditora de Calidad 

• Coordinador de Estadística 

• Jefe de Archivo 

 

ESTRUCTURA COMITÉ DE HISTORIAS CLÍNICAS DE LA ESE HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ 

 

 

Funciones comité de Historias Clínicas de la ESE Hospital Alcides Jiménez: 

 

1. Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historia clínica y velar 

porque estas se cumplan. 

2. Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros 

clínicos, incluida la historia clínica. 

3. Elevar a la alta dirección y al Comité Técnico-Científico, recomendaciones sobre los formatos de 

los registros específicos y anexos que debe contener la historia clínica, así como los mecanismos 

para mejorar los registros en ella consignados. 

4. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y funcionamiento del 

archivo de Historias Clínicas. 

Subgerente de 
Servicios de Salud

Presidnete

Coordinadora de 
PyM

Integrante

Coordinadora de 
Urgencias. 

Integrante

Auditora de 
Calidad

Integrante

Coordinador de 
Estadística

Integrante

Jefe de Archivo

Inteegrante

Coordinador 
Médico

Secretario



 

5. Divulgar y velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el adecuado 

diligenciamiento y manejo del as historias clínicas de la ESE Hospital Alcides Jimenez. 

6. Recomendar formatos de registros y anexos que deban contener la historia clínica. 

7. Proponer los mecanismos para mejorar los registros consignados en la historia clínica. 

8. Vigilar que se  provean los  recursos necesarios para  el  manejo de  las historias clínicas. 

9. Estudiar adoptar y aplicar las normas nacionales que al respecto de la estructura  y  manejo  de  

las  historias  clínicas  dicten  las  directivas  del Sistema Nacional. 

10. Asegurar que se utilicen las técnicas más convenientes para catalogar, archivar y conservar las 

historias clínicas a fin de ubicarlas fácilmente y bajo las condiciones apropiadas de seguridad. 

11. Elaboración,  seguimiento  y  vigilancia  del  cumplimiento  del  manual  de normas y 

procedimientos de los registros clínicos del prestador para  la historia clínica. 

12. Elevar a la ESE Hospital Alcides Jiménez y al Comité Técnico las recomendaciones que puedan 

surgir para modificar la historia clínica y los formatos de registro específicos y anexos de la 

historia clínica, así como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados. 

13. Difundir Normas sobre la pertinencia y archivos de exámenes de laboratorio en la historia clínica. 

14. Difundir Normas  sobre  la   conservación  de  los   formularios  y   de  imágenes diagnosticas en 

la historia clínica y en los archivos secundarios en el archivo de gestión y general. 

15. Vigilar que se procuren los recursos necesarios para la   administración y funcionamiento del 

archivo de historias clínicas. 

16. Servir de enlace entre la Unidad de Archivo y el equipo de salud. 

17. Estudiar y aprobar las revisiones de diagnósticos que puedan surgir al interior de la institución 

para aclarar dudas e implementar correctivos. 

18. Retroalimentar a los profesionales de la salud acerca de los resultados de la evaluación de la 

historia clínica. 

Demás funciones que le sean asignadas al comité en general. 

PERIOCIDAD DE LAS REUNIONES: El comité se reunirá cada tres mes o según sea el caso. 

 



 

Teniendo en cuenta las funciones anteriormente descritas los integrantes del comité de historias de Historia 

Clínica de la ESE Hospital describe las acciones desarrolladas durante la vigencia 2023: 

1. EVALUACION DE ADHERENCIA A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CRECIMIENTO Y 

DESARROLLO VIGENCIA 2023 

La primera infancia inicia desde los 7 días hasta los 5 años, 11 meses y 29 días, se constituye en el momento 

del curso de vida con mayor posibilidad de potenciar el desarrollo cerebral a través de la interacción con el 

ambiente y su contexto, por lo tanto es de vital importancia reconocer las características físicas, biológicas, 

psicológicas y sociales a las que cotidianamente están expuestos los niños y las niñas en este momento vital, 

así como identificar situaciones que pueden incidir negativamente en la salud y en su desarrollo, y de esta 

manera hacer un abordaje diferencial en la atención.  

A través de la resolución número 3280 de 2018 se adoptan los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta 

Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atención en Salud 

para la Población Materno Perinatal y se establecen las directrices para su operación. 

Dentro del contenido anexos de la resolución 3280 de 2018, se encuentra las intervenciones para la promoción 

y mantenimiento de la salud para las personas, familias y comunidades dentro de este se presentan los 

esquemas de atenciones individuales las cuales son: 

• Atención en salud por medicina general 

• Atención en salud por profesional de enfermería 

• Atención por profesional de enfermería, medicina general o nutrición para la promoción y apoyo de 

la lactancia materna 

• Atención en salud bucal por profesional de odontología 

• Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito 

• Aplicación de barniz de flúor 

• Profilaxis y remoción de placa bacteriana 

• Aplicación de sellantes 



 

• Vacunación  

• Educación individual 

• Suplementación con micronutrientes 

• Suplementación con hierro 

• Desparasitación intestinal antihelmíntica 

Las actividades desarrolladas por la ESE Hospital Alcides Jiménez, para dar cumplimiento a las actividades 

individuales son: 

• Atención intramural a niños de 0 a 11 años. 

• Atención extramural donde se realiza la atención a niños y niñas de 0 a 11 años de edad. 

• Educación nutricional a los padres y cuidadores  

• Suplementación con micronutrientes  

• Valoración nutricional con patrones de referencia 

Los miembros del comité de historias clínicas para revisar la evaluación de adherencia a la Guía de Práctica 

Clínica (GPC) para la Promoción del crecimiento, detección temprana y enfoque inicial de alteraciones del 

crecimiento en niños menores de 10 años y la promoción del desarrollo, detección temprana y enfoque inicial 

de las alteraciones del desarrollo en niños menores de 5 años en Colombia, así como la adherencia a las pautas 

establecidas por la Resolución 3280 del 2018 en cuanto al ciclo de vida comprendidas entre la primera infancia 

e infancia. 

Para la recolección de datos de las historias clínicas auditadas, se estableció el formato de: “INSTRUMENTO 

PARA LA EVALUACIÓN DE CALIDAD DE LA HISTORIA CLÍNICA DETECCIÓN TEMPRANA DE 

ALTERACIONES DEL MENOR DE 10 AÑOS” que hacen parte integral del informe de auditoría de las historias 

clínicas, los cuales son aplicados a cada una de la historias que hacen parte de la muestra, con el fin de 

evidenciar la existencia o no de los criterios de atención, descritos en los instrumentos a utilizar, que son las 

variables a medir.  

Las variables se evalúan según los parámetros de cumplimiento teniendo una clasificación de 1: no cumple, 3: 



 

cumple parcialmente, 5: cumple.  

Proceso: SISTEMA DE GESTIÓN DE 

CALIDAD 

Área: AUDITORIA DE CALIDAD 

ACTA: Ordinaria Fecha:  Hora de Inicio: :  10:00 a.m. 

TEMAS PARA 

TRATAR  

AUDITORIA SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA A LA RUTA DE ATENCIÓN 

PRIMERA INFANCIA E INFANCIA Y GPC PARA LA PROMOCIÓN DEL 

CRECIMIENTO, DETECCIÓN TEMPRANA Y ENFOQUE INICIAL DE 

ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO EN NIÑOS MENORES DE 10 AÑOS Y 

LA PROMOCIÓN DEL DESARROLLO, DETECCIÓN TEMPRANA Y 

ENFOQUE INICIAL DE LAS ALTERACIONES DEL DESARROLLO EN NIÑOS 

MENORES DE 5 AÑOS EN COLOMBIA. 

Resumen de 

los temas 

tratados, 

decisiones y 

conclusiones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Verificación de cumplimiento de adherencia a la norma vigente para la 

atención del ciclo vital primera infancia e infancia  

2. Como decisiones y conclusiones se establece la necesidad de capacitar al 

personal en las RIAS de atención para la primera infancia e infancia, así 

como el diligenciamiento de las HC según los criterios establecidos por el 

instrumento de evaluación. 

INSTRUCCIÓN DE VERIFICACIÓN  PUNTAJE 

MÁXIMO 

POSIBLE 

CRITERIOS ADMINISTRATIVOS  

1.ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 5%  

La historia clínica cumple con los criterios administrativos establecidos en la 

resolución 1995/99 (organizada y legajada, Letra clara, las notas tienen nombre firma 

y registro de quien las diligencia, Todas las hojas de la historia clínica están con la 

identificación del usuario) 

5 

CRITERIOS CLÍNICOS  

2. MOTIVO DE CONSULTA   3%  

Se anota claramente el motivo de la consulta 5 

3. ANTECEDENTES PERSONALES 15%  



 

 

 

 

 

  

Perinatales: Embarazo deseado, Patologías de embarazo, parto o puerperio, Lugar 

de nacimiento, Edad gestacional., APGAR. Medidas antropométricas al nacer, 

Patologías del recién nacido, Alimentación: lactancia materna exclusiva, mixta o 

complementaria.  CONSULTA INSCRIPCIÓN. 

5 

Patológicos, quirúrgicos, nutricionales, traumáticos, tóxico-alérgicos (medicamentos 

recibidos).  EN CADA CONTROL. 

5 

Resultado de Tamizaje hipotiroidismo, hemoclasificación y serología (caso sífilis 

gestacional). 

5 

Revisión del estado de vacunación de acuerdo con el esquema vigente. 5 

Valoración de los riesgos psicosociales. 5 

4.  ANTECEDENTES FAMILIARES 4%  

Número y estado de hermanos(as) vivos o muertos antes de 5 años. 5 

Hipertensión arterial, cardiopatías, diabetes, epilepsia, trastornos mentales, 

tuberculosis, neoplasias 

5 

5. REVISIÓN POR SISTEMAS  3%  

Cuenta con la Descripción detallada de cada uno de los Sistemas 5 

6.  EXAMEN FÍSICO 25%  

Peso, Talla, perímetros y estado nutricional. 5 

Signos vitales: Pulso, respiración, temperatura y tensión arterial.  5 

Revisión de los órganos de los sentidos con énfasis en visión y audición 5 

Cabeza-cuello. 5 

Tórax- Cardiopulmonar. 5 

Abdomen  5 

Genitourinario  5 

Extremidades 5 

Neurológico 5 



 

Búsqueda de signos de maltrato infantil. 5 

Valoración del desarrollo de acuerdo con la edad del niño (EAD). 5 

Análisis de curva de peso y talla de acuerdo con el género - rejillas e interpretación. 5 

7. DIAGNOSTICO 10%   

Diagnostico acorde a los hallazgos 5 

8. CONDUCTA 20%  

Educación: estimulación adecuada, factores protectores, signos de alarma, nutrición 

y puericultura. 

5 

Cita para el próximo control. 5 

Incluye en programa de crecimiento y desarrollo a recién nacidos hijos de madres 

VIH +, RN con bajo peso al nacer, sífilis congénita, hipotiroidismo neonatal, con 

adecuado seguimiento. 

5 

Remisión 5 

Otro tratamiento 5 

9.  EVOLUCIÓN 10%   

Controles acordes a la norma 5 

GRAN TOTAL 145 

 

 

Al finalizar el ejercicio se realiza la sumatoria de los puntos que corresponde al porcentaje de cumplimiento en 

la adherencia a la Guía de Manejo.  

Se socializo el formato de evaluación de adherencia para la Guía de Práctica Clínica (GPC) para la Promoción 

del crecimiento, detección temprana y enfoque inicial de alteraciones del crecimiento en niños menores de 10 

años y la promoción del desarrollo, detección temprana y enfoque inicial de las alteraciones del desarrollo en 

niños menores de 5 años en Colombia, así como la adherencia a las pautas establecidas por la Resolución 

3280 del 2018 en cuanto al ciclo de vida comprendidas entre la primera infancia e infancia, resaltando que la 

auditoria interna retrospectiva, es una tarea que demanda un tiempo bastante considerable.  



 

Y expone que para la vigencia 2022 se atendieron 1924 usuarios que se encuentran reportados en nuestra 

base de datos, correspondientes a todas las EAPB del municipio de puerto Caicedo putumayo.  

Para efectuar la evaluación de aplicación estricta de la Guía de Manejo Especifica: guía de Atención de, 

adoptada por la ESE mediante Resolución N°429 de 3 Septiembre de 2020, se tomaron las historias clínicas 

de estos pacientes como la muestra representativa para tal fin. 

 

Utilizando un método probabilístico aleatorio de muestreo computarizado para el cálculo de Muestras con 

Poblaciones Finitas. Para obtener el tamaño de la muestra se emplea el programa StatCalc de Epi Info en 

donde se ingresa el tamaño de la Población: 2798 el cual aporta un nivel de confiabilidad del 95%, con un 

margen de error correspondiente al 10%, arrojándonos un TAMAÑO DE LA MUESTRA DE 93 HISTORIAS 

CLÍNICAS A AUDITAR 

 

 

 

 

 



 

 

• Población Total: 2798 

• Tamaño de la Muestra: 93 

• Resultado: 96,% de cumplimiento (ANEXO EXCEL).  

INDICADOR EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE GUÍA DE MANEJO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

 Indicador Resultado % 

APLICACIÓN DE 

GUÍA DE 

MANEJO 

ESPECIFICA: 

GUÍA DE GUÍA 

DE MANEJO DE 

CRECIMIENTO Y 

DESARROLLO 

Número de historias clínicas que hacen parte de la 

muestra representativa con la aplicación estricta de la 

guía de atención de C y D por la E.S. E 

88 

0.94 94% 

Total de historias clínicas auditadas de la muestra 

representativa de pacientes atendidos en C y D en la 

E.S.E en la vigencia objeto de evaluación. 

93 

 



 

Dentro del análisis de este indicador encontramos que la adherencia del personal de salud a las guías 

establecidas por la institución para los servicios de consulta externa en el programa de crecimiento y desarrollo 

es del 94% en la vigencia 2023, según la labor de auditoria de historias clínicas bajo esta patología realizada 

por el comité de historias clínicas. 

Para el cumplimiento de las metas establecidas en este importante indicador, además de lo anteriormente 

mencionado, la ESE Hospital Alcides Jiménez realizó entre otras acciones: Implementación del sistema 

integral de indicadores de gestión por unidades funcionales que permiten hacer seguimiento oportuno a la 

aplicación y adherencia a guías institucionales. Elaboración e implementación del plan de mejora que permita 

dar cabal cumplimiento a la meta establecida. Articulación de los procesos de Auditoria Interna del sistema de 

Gestión de Calidad con sus diferentes acciones correctivas y planes de mejoramiento.  

 

Los Hallazgos de las historias clínicas auditadas que NO se adhieren a la guía, son los siguientes: 

• Antecedentes personales en cuanto a antecedente perinatales:  Embarazo deseado, Patologías de 

embarazo, parto o puerperio, Lugar de nacimiento, Edad gestacional, APGAR. Medidas 

antropométricas al nacer, Patologías del recién nacido, Alimentación: lactancia materna exclusiva, 

mixta o complementaria: en este ítem no hay adherencia total puesto que los padres no son buenos 

informantes en cuento a edad gestacional al nacer, Apgar y medidas antropométricas. 

• Resultado de Tamizaje hipotiroidismo, hemoclasificación y serología (caso sífilis gestacional), los 

usurarios a quienes se realiza atención del parto en otro municipio generalmente no traen reporte de 

TSH. 

• La historia clínica no cuenta con la variable fecha de próxima cita por tanto la mayoría de usuarios no 

tienen registrada en la historia clínica la fecha de su próxima cita pero este dato va consignado en el 

carne infantil que tiene cada usuario. 

 

Compromisos:  

• Continuar realizando capacitaciones continuas al personal médico de la E.S.E. sobre la resolución 3280 



 

del 2018 Ruta de atención primera infancia e infancia  y la GPC para la Promoción del crecimiento, 

detección temprana y enfoque inicial de alteraciones del crecimiento en niños menores de 10 años y la 

promoción del desarrollo, detección temprana y enfoque inicial de las alteraciones del desarrollo en niños 

menores de 5 años en Colombia.  

• Continuar realizando capacitaciones continuas al personal médico de la E.S.E. sobre el registro de historias 

clínicas según las pautas establecidas por el Instrumento para la “Evaluación de Calidad de la Historia 

Clínica de Detección Temprana De Alteraciones del Menor de 10 años”.  

Se anexa: 

✓ Resolución N° 260 del 11 de junio de 2020 creación de comité de Historias Clínicas. 

✓ Resolución de Adopción de GPC de Crecimiento y Desarrollo Resolución N°429 de 3 Septiembre 

de 2020 

 

Para constancia de lo anterior firman los integrantes del comité de Historias Clínicas de la ESE Hospital 

Alcides Jiménez: 

CARGO NOMBRE 

Subgerente General Byron Agudelo 

Coordinador Medico Cristian Guerrero 

Coordinador P y M Yolanda Ortega 

Coordinador Gestantes Yolanda Ortega 

Coordinador Archivo Sandra Ordoñez 

Coordinador Estadística Ricardo Hidrobo 

Auditora de Calidad Anyi Magaly Gilón 

 

 



 

 

RESOLUCION No. 260 

(11 de Junio de 2020) 

 

Por medio de la cual se reforma el comité de Historias Clínicas 

 

El suscrito Gerente de la ESE Hospital Alcides Jiménez de Puerto Caicedo, en uso de sus facultades legales 

en especial las conferidas por la Ley 100 de 1993, el Decreto 1011 de abril de 2006, Resolución 2680 de 2007, 

Resolución 2128 de 2008, Resolución 123 de 2012 y Resolución 1995 de 1999 

 

 

Y CONSIDERANDO: 

 

1. Que conforme al Artículo 8 de la Ley 10 de 1990, al Ministerio de Protección Social le   corresponde 

formular las políticas y dictar todas las normas científico-administrativas, de obligatorio cumplimiento por 

las entidades que integran el sistema de salud. 

2. Que el Decreto 1011 de 2006 mediante el cual se determina el Sistema Obligatorio de Garantía de 

Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud,   estableció como uno de los objetivos del 

mismo, estimular el desarrollo de un sistema de información sobre la calidad, que facilitara la realización 

de las labores de auditoria, vigilancia y control y contribuyera a una mayor información de los usuarios. 

3. Que  la  Historia  Clínica  es  un  documento  de  vital  importancia  para  la prestación  de  los  servicios  

de  atención  en  salud  y  para  el  desarrollo científico y cultural del sector. 

4. Que de conformidad con el Artículo 35 de la Ley 23 de 1981, corresponde al Ministerio de la Protección 

Social implantar modelos relacionados con el diligenciamiento de la Historia Clínica en el Sistema 

Nacional de Salud. 

5. Que  hay  normas  correspondientes  al  diligenciamiento,  administración, conservación, custodia y 

confidencialidad de las historias clínicas, conforme a los parámetros del Ministerio de la protección social 



 

y del Archivo General de la Nación en lo concerniente a los aspectos archivísticos contemplados en la 

Ley 80 de 1989. 

 

RESUELVE: 

 

Modificar el comité de historias clínicas determinando los siguientes parámetros: 

 

ARTICULO 1.  DEFINICIONES: La  Historia Clínica es  un  documento privado, obligatorio y sometido a 

reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y 

los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento 

únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la 

ley. 

 

PARAGRAFO 1. HISTORIA CLINICA PARA  EFECTOS ARCHIVISTICOS: Se entiende como el expediente 

conformado por el conjunto de documentos en los que se efectúa el registro obligatorio del estado de salud, 

los actos médicos y demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atención de 

un paciente, el cual también tiene el carácter de reservado. 

PARAGRAFO 2: ARCHIVO DE GESTION: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios 

activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco años siguientes a la última atención. 

 

PARAGRAFO  3: ARCHIVO  GENERAL: Es  aquel  donde  reposan  las  Historias Clínicas de los Usuarios 

que no volvieron a usar los servicios de atención en salud del prestador, transcurridos cinco años desde la 

última atención. 

 

PARAGRAFO  4: ARCHIVO  HISTORICO: Es  aquel  al  cual  se  transfieren las Historias Clínicas que por 

su valor científico, histórico o cultural, deben ser conservadas permanentemente. 

 



 

ARTICULO 5. AMBITO DE APLICACIÓN: Las disposiciones de la presente resolución  serán  de  obligatorio  

cumplimiento  para  todos  los  prestadores  de servicios de salud y demás personas naturales o jurídicas que 

se relacionen con la atención en salud. 

 

ARTICULO 6. CARACTERÍSTICAS DE LA HISTORIA CLÍNICA. Las características básicas son: 

• Integralidad: La historia clínica de un usuario debe reunir la información de los aspectos científicos, 

técnicos y administrativos relativos a la atención en salud en las fases de fomento, promoción de la 

salud, prevención específica, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, abordándolo 

como un todo en sus aspectos biológico, psicológico y social, e interrelacionado con sus dimensiones 

personal, familiar y comunitaria. 

• Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud deben consignarse en la 

secuencia cronológica en que ocurrió la atención. Desde el punto de vista archivístico la historia 

clínica es un expediente que de manera cronológica debe acumular documentos relativos a la 

prestación de servicios de salud brindados al usuario. 

• Racionalidad  científica:  Para  los  efectos  de  la  presente  resolución,  es  la aplicación de criterios 

científicos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo 

que evidencie en forma lógica, clara y completa, el procedimiento que se realizó en la investigación 

de las condiciones de salud del paciente, diagnóstico y plan de manejo. 

• Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento en que se necesita, con 

las limitaciones que impone la Ley. 

• Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención de la historia clínica, simultánea o 

inmediatamente después de que ocurre la prestación del servicio. 

• Claridad:  La  Historia  Clínica  debe  diligenciarse  en  forma  clara,  legible,  sin tachones, 

enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas. Cada anotación 

debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma del autor de la misma. 

 

ARTICULO 7: INTEGRADO POR: Debe estar integrado por personal del área de salud: 

 



 

• Subgerente de Servicios de Salud 

• Coordinador Medico 

• Coordinadora de PyM 

• Coordinadora de Urgencias.  

• Auditora de Calidad 

• Coordinadora de Estadística 

• Jefe de Archivo 

 

PARAGRAFO 1: La nominación como integrante del comité se hace por el cargo es decir que al cambiar el 

funcionario la nominación recaerá en la persona que lo desempeñe. 

 

PARAGRAFO 2: En el comité de historias clínicas  tendrá un invitado o invitados según el tema a tratar que 

actuara o actuaran con voz pero sin voto, estos invitados serán expertos en el  tema de la reunión y se les 

notificara con anterioridad el plan de trabajo del comité para desarrollar plenamente los objetivos y metas de 

la reunión. 

 

PARAGRAFO 3: Actuara como presidenta la Subgerente de Servicios de Salud y como Secretaria 

Coordinador Médico. 

 

PRESIDENTE:  Prepara  el  orden  del  día,  se  encarga  de  comprobar  que  los miembros  del  grupo  

dispongan  de  resultados  en  las  actividades  convenidas, formula propuestas específicas de discusión o 

acción, conduce a la reunión, evita desviación de la discusión. 

SECRETARIO:  Se  encargara  de  la  elaboración  y  firma  de  actas,  hacer publicaciones, conservar los 

archivos y hacer entrega de copias a los participantes, también citara a reunión y publicara los respectivos 

informes del comité. 

 

 

ARTICULO 8. FUNCIONES DEL COMITÉ DE HISTORIAS CLINICAS. 



 

1. Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historia clínica y velar 

porque estas se cumplan. 

2. Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros 

clínicos, incluida la historia clínica. 

3. Elevar a la alta dirección y al Comité Técnico-Científico, recomendaciones sobre los formatos de 

los registros específicos y anexos que debe contener la historia clínica, así como los mecanismos 

para mejorar los registros en ella consignados. 

4. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y funcionamiento del 

archivo de Historias Clínicas. 

5. Divulgar y velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el adecuado 

diligenciamiento y manejo del as historias clínicas de la ESE Hospital Alcides Jimenez. 

6. Recomendar formatos de registros y anexos que deban contener la historia clínica. 

7. Proponer los mecanismos para mejorar los registros consignados en la historia clínica. 

8. Vigilar que se  provean los  recursos necesarios para  el  manejo de  las historias clínicas. 

9. Estudiar adoptar y aplicar las normas nacionales que al respecto de la estructura  y  manejo  de  

las  historias  clínicas  dicten  las  directivas  del Sistema Nacional. 

10. Asegurar que se utilicen las técnicas más convenientes para catalogar, archivar y conservar las 

historias clínicas a fin de ubicarlas fácilmente y bajo las condiciones apropiadas de seguridad. 

11. Elaboración,  seguimiento  y  vigilancia  del  cumplimiento  del  manual  de normas y 

procedimientos de los registros clínicos del prestador para  la historia clínica. 

12. Elevar a la ESE Hospital Alcides Jiménez y al Comité Técnico las recomendaciones que puedan 

surgir para modificar la historia clínica y los formatos de registro específicos y anexos de la 

historia clínica, así como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados. 

13. Difundir Normas sobre la pertinencia y archivos de exámenes de laboratorio en la historia clínica. 

14. Difundir Normas  sobre  la   conservación  de  los   formularios  y   de  imágenes diagnosticas en 

la historia clínica y en los archivos secundarios en el archivo de gestión y general. 

15. Vigilar que se procuren los recursos necesarios para la   administración y funcionamiento del 

archivo de historias clínicas. 



 

16. Servir de enlace entre la Unidad de Archivo y el equipo de salud. 

17. Estudiar y aprobar las revisiones de diagnósticos que puedan surgir al interior de la institución 

para aclarar dudas e implementar correctivos. 

18. Retroalimentar a los profesionales de la salud acerca de los resultados de la evaluación de la 

historia clínica. 

Demás funciones que le sean asignadas al comité en general. 

 

ARTICULO 9. OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO: Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen 

directamente en la atención a un usuario, tienen la obligación de registrar sus observaciones, conceptos, 

decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas, conforme a las características señaladas en la 

presente resolución. 

 

ARTICULO 10. APERTURA E IDENTIFICACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA. Todo prestador de servicios de 

salud que atiende por primera vez a un usuario debe realizar el proceso de apertura de historia clínica. 

 

A partir del primero de enero del año 2000, la identificación de la historia clínica se hace con el número de la 

cédula de ciudadanía para los mayores de edad; el número de la tarjeta de identidad para los menores de edad 

mayores de siete años, y el número del registro civil para los menores de siete años. Para los extranjeros con 

el número de pasaporte o cédula de extranjería. En el caso en que no exista documento de identidad de los 

menores de edad, se utilizará el número de la cédula de ciudadanía de la madre, o el del padre en ausencia de 

ésta, seguido de un número consecutivo de acuerdo al número de orden del menor en el grupo familiar. 

 

PARAGRAFO 1. Todo prestador de servicios de salud debe utilizar una historia única institucional, la cual debe 

estar ubicada en el archivo respectivo de acuerdo a los tiempos de retención, y organizar un sistema que le 

permita saber en todo momento, en qué lugar de la institución se encuentra la historia clínica, y a quien y en 

qué fecha ha sido entregada. 

 



 

ARTICULO11. IDENTIFICACIÓN DEL USUARIO. Los contenidos mínimos de este componente son: datos 

personales de identificación del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento de identidad, 

fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupación, dirección y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y 

teléfono del acompañante; nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, según el caso; 

aseguradora y tipo de vinculación. 

 

ARTICULO 12. REGISTROS ESPECÍFICOS. Registro específico es el documento en el que se consignan los 

datos e informes de un tipo determinado de atención. El prestador de servicios de salud debe seleccionar para 

consignar la información de la atención en salud brindada al usuario, los registros específicos que correspondan 

a la naturaleza del servicio que presta. 

 

Los contenidos mínimos de información de la atención prestada al usuario, que debe contener el registro 

específico son los mismos contemplados en la Resolución 2546 de  julio 2  de  1998 y  las  normas que la  

modifiquen o  adicionen y  los generalmente aceptados en la práctica de las disciplinas del área de la salud. 

 

PARAGRAFO 1. La institución podrá definir los datos adicionales en la historia clínica, que resulten necesarios 

para la adecuada atención del paciente. 

 

ARTICULO  13.  ANEXOS.  Son  todos  aquellos  documentos  que  sirven  como sustento legal, técnico, 

científico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de atención, tales como: 

autorizaciones para intervenciones quirúrgicas (consentimiento informado), procedimientos, autorización para 

necropsia,  declaración  de  retiro  voluntario  y  demás  documentos  que  la ESE Hospital Alcides Jiménez 

considere pertinentes. 

 

PARAGRAFO 1. Los reportes de exámenes para clínicos podrán ser entregados al paciente luego que el 

resultado sea registrado en la historia clínica, en el registro específico  de  exámenes  para  clínicos  que  el  

prestador  de  servicios  deberá establecer en forma obligatoria para tal fin. 

 



 

ARTICULO 14. CUSTODIA DE LA HISTORIA CLÍNICA. La custodia de la historia clínica estará a cargo del 

Hospital Alcides Jiménez de Puerto Caicedo en el curso de la atención, cumpliendo los procedimientos de 

archivo señalados. El prestador podrá entregar copia de la historia clínica al usuario o a su representante legal 

cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes. 

 

PARAGRAFO 1. Del traslado entre prestadores de servicios de salud de la historia clínica de un  usuario, debe 

dejarse constancia en  las actas de  entrega o de devolución, suscritas por los funcionarios responsables de las 

entidades encargadas de su custodia. 

 

PARAGRAFO 2. En los eventos en que existan múltiples historias clínicas, el prestador que requiera 

información contenida en ellas, podrá solicitar copia al prestador a cargo de las mismas, previa autorización del 

usuario o su representante legal. 

 

ARTICULO 15. ACCESO A LA HISTORIA CLÍNICA. Podrán acceder a la información contenida en la historia 

clínica, en los términos previstos en la Ley: 

 

1. El usuario. 

2. El Equipo de Salud. 

3. Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley. 

4. Las demás personas determinadas en la ley. 

 

PARAGRAFO 1 El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los casos, única y exclusivamente para los 

fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal. 

 

ARTICULO 16. RETENCIÓN Y TIEMPO DE CONSERVACIÓN. La historia clínica debe conservarse por un 

periodo mínimo de 20 años contados a partir de la fecha de la última atención. Mínimo cinco (5) años en el 

archivo de gestión del prestador de servicios de salud, y mínimo quince (15) años en el archivo central. 

 



 

Una vez transcurrido el término de conservación, la historia clínica podrá destruirse. 

 

ARTICULO  17.  SEGURIDAD DEL  ARCHIVO  DE  HISTORIAS  CLÍNICAS.  El Hospital  Alcides Jiménez  de  

Puerto Caicedo,  debe  archivar  la  historia  clínica  en  un  área restringida, con acceso limitado al personal de 

salud autorizado, conservando las historias clínicas en condiciones que garanticen la integridad física y técnica, 

sin adulteración o alteración de la información. 

 

ARTICULO 18. SANCIONES. Los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan lo establecido en la 

presente resolución, incurrirán en las sanciones aplicables de conformidad con las disposiciones legales 

vigentes. 

 

ARTICULO 19: PERIOCIDAD DE LAS REUNIONES: El comité se reunirá cada tres meses o según sea el 

caso. 

 

ARTÍCULO 20: La presente Resolución rige a partir de la fecha de su publicación. 

 

 

PUBLIQUESE Y CUMPLASE. Dado en Puerto Caicedo a los 05 días del mes Junio 2020. 

 

 

 

 

 

 

ANA MILENA MORA MORENO 

Gerente E.S.E Hospital Alcides Jiménez. 



 

RESOLUCION No. 429 de 2020 

( 3 de Septiembre de 2020) 

 

POR MEDIO DE LA CUAL SE ADOPTAN Y APRUEBA LA  GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN 

LA EVIDENCIA PARA LA PROMOCIÓN DEL CRECIMIENTO, DETECCIÓN TEMPRANA Y ENFOQUE 

INICIAL DE ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO EN NIÑOS MENORES DE 10 AÑOS Y LA PROMOCIÓN 

DEL DESARROLLO, DETECCIÓN TEMPRANA Y ENFOQUE INICIAL DE LAS ALTERACIONES DEL 

DESARROLLO EN NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS EN COLOMBIA)  EN COLOMBIA EN LA E.S.E 

HOSPITAL ALCIDES JIMENEZ 

CONSIDERANDO: 

Que la Ley 100 de 1993, a través de la cual se creó el Sistema de Seguridad Social Integral y en su artículo 

153, Numeral 9, indica que el Sistema determinará mecanismos de control a los servicios para garantizar a los 

usuarios la calidad en la atención, oportunidad, continuidad y seguridad en la misma. 

 

Que mediante el Decreto 1011 del 3 de abril del 2006, se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de la 

Calidad de la Atención en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el cual define los requisitos, 

componentes, mecanismos y procesos desarrollados en el sector salud para generar, mantener y mejorar la 

calidad de los servicios de salud en el país.  

 

Que la Resolución 3100 de 2019, “Por medio de la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben 

cumplir los prestadores del servicio de salud para habilitar sus servicios”, en el estándar de procesos prioritarios 

establece que la Institución debe contar con una el documento que describa la metodología de adopción de las 

guías de práctica clínica basada en evidencia. 

 

RESUELVE: 

 



 

ARTÍCULO PRIMERO: ADOPTAR E IMPLEMENTAR: Adoptar e Implementar Guía de práctica clínica Basada 

en la evidencia para la promoción del crecimiento, detección temprana y enfoque inicial de alteraciones del 

crecimiento en niños menores de 10 años y la promoción del desarrollo, detección Temprana y enfoque inicial 

de las alteraciones del desarrollo en niños menores de 5 años en Colombia/ Ministerio de Salud y de Protección 

Social / 2014.  en la Empresa Social del Estado "Hospital Alcides Jiménez"  

 

ARTÍCULO SEGUNDO: ALCANCE DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA (GPC). La Guía de Práctica 

Clínica (GPC) señaladas en el artículo 1 de la presente resolución serán una referencia obligatoria para la 

atención de las personas que apliquen. 

 

ARTICULO TERCERO: ACTUALIZACIÓN: Esta Guía de Práctica Clínica es referencia Normativa, por lo tanto, 

se actualizarán solo por cambios normativos; la actualización o cambios deberá hacerse mediante nuevo acto 

administrativo gerencia 

 

ARTICULO CUARTO: La auditoría a la adherencia a la guía se realizará cada 6 meses, empleando un método 

probabilístico aleatorio de muestreo computarizado para el cálculo de Muestras con Poblaciones Finitas. Para 

obtener el tamaño de la muestra se empleará el programa StatCalc de Epi Info en donde se ingresará el 

tamaño de la Población atendida en la vigencia, con un nivel de confiabilidad del 95%, y con un margen de error 

correspondiente al 10%, siendo el sistema quien arroje el tamaño de la muestra de historias clínicas a auditar. 

 

ARTÍCULO QUINTO: El indicador a emplear para verificación de la adherencia de aplicación de guía 

de atención de enfermedad hipertensiva será el siguiente:  

 

 Indicador Resultado % 

Proporción de 

adherencia de 

la  guía GUÍA 

DE MANEJO 

NUMERADOR: Numero de Historias Clínicas que hacen parte 

de la muestra representativa con aplicación estricta de la Guía 

de atención de C y D adoptada por la ESE en la vigencia 

objeto de evaluación 

 *100  



 

DE 

CRECIMIENTO 

Y 

DESARROLLO 

DENOMINADOR: Total de historias clínicas auditadas de la 

muestra representativa de pacientes atendidos por CyD en la 

ESE en la vigencia objeto de evaluación 

 

 

ARTÍCULO QUINTO: El porcentaje de adherencia de clasificar de la siguiente manera: 

 

 

 ADECUADO Igual o >90% 

 ACEPTABLE De 60% a <90% 

 DEFICIENTE < 60% 

 

ARTÍCULO SEXTO VIGENCIA: La presente resolución rige a partir de la fecha de su expedición 

 

COMUNÍQUESE Y CÚMPLASE 

 

Dada en Puerto Caicedo Putumayo, el 3 de septiembre de 2020.  

 
 

 

 

 

 

ANA MILENA MORA MORENO 

Gerente E.S.E Hospital Alcides Jiménez. 

 

Elaboro: Anyi Gilón / Auditora Calidad   
Reviso: Carlos Córdoba / Asesor Jurídico  

 



 

 

 

 

 

INDICADOR N° 25 PROPORCIÓN DE REINGRESOS DE 

 PACIENTES AL SERVICIO DE URGENCIAS EN MENOS  

DE 72 HORAS 

 

Anexo N° 16: 

Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud y 

Protección Social. 
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FICHA TÉCNICA

 

8656900199 - E.S.E. HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ DE PUERTO CAICEDO - (PUTUMAYO)

CATEGORIZACIÓN DEL RIESGO
Variable Calificación

Año 2023 Resolución 851 (con información cierre año 2022) Sin riesgo
Año 2022 No se aplicó porque la Resolución 856 estuvo vigente
hasta el 30 de Junio de 2022. No aplica

Año 2021 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2020 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2019 Resolución 1342 (con información cierre año 2018) Sin riesgo
Año 2018 Resolución 2249 (con información cierre año 2017) Sin riesgo
Año 2017 Resolución 1755 (con información cierre año 2016) Sin riesgo
Año 2016 Resolución 2184 (con información cierre año 2015) Sin riesgo
Año 2015 Resolución 1893 (con información cierre año 2014) Sin riesgo
Año 2014 Resolución 2090 (con información cierre año 2013) Sin riesgo
Año 2013 Resolución 1877 (con información cierre año 2012) Riesgo bajo
Año 2012 Resolución 2509 (con información cierre año 2011) Riesgo bajo
 
PRODUCCIÓN DE SERVICIOS

Variable 2023
Camas de hospitalización 12
Total de egresos 955
Porcentaje Ocupacional 51,26
Promedio Dias Estancia 2,34
Giro Cama 79,58
Consultas Electivas 24.290
Consultas de medicina general urgentes realizadas 6.812
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 0
Total de cirugías realizadas (Sin incluir partos y cesáreas) 0
Numero de partos 10
% Partos por cesárea 0
Exámenes de laboratorio 45.753
Número de imágenes diagnósticas tomadas 2.890
Dosis de biológico aplicadas 8.894
Citologías cervicovaginales tomadas 455
Controles de enfermería (Atención prenatal / crecimiento y
desarrollo) 1.551

Producción Equivalente UVR 235.059,75
 

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
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CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 1446 del año 2006)
Variable

% Muertes intrahospitalarias antes 48 horas
% Muertes intrahospitalarias despues 48 horas
% infeccion intrahospitalaria
% cancelacion cirugia electiva
Promedio días consulta médica general
Promedio días consulta ginecoobstétrica
Número de días de espera para cirugía electiva ginecoobstétrica
% pacientes atendidos por urgencias remitidos
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos atendidos

CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 256 del año 2016)
Variable 2023

% pacientes atendidos por urgencias remitidos 21,565
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos
atendidos 1,4

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Resolución 256 de 2016). 0,308

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Indicador 25, anexo 2 Resolución 408
de 2018)

0,003

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina general (Indicador 26, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

0,036

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
odontología general 0,063

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina interna (Indicador 20, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

 

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
pediatría (Indicador 18, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
ginecología  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
obstetricia (Indicador 19, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
cirugía general  

Tiempo promedio de espera para la atención del paciente
clasificado como Triage 2 en el servicio de urgencias 7,605

Proporción de satisfacción global de los usuarios en la IPS 0,955
 
PLANTA DE PERSONAL

Variable 2023
Total Cargos Planta de Personal (Provistos) 14
   Empleados Públicos 5
   Trabajadores Oficiales 0
   Libre Nombramiento y Periodo Fijo 8
   Planta Temporal 1
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GASTO COMPROMETIDO (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Gastos Total Comprometido Excluye CxP 8.341.308,72
Gasto de Funcionamiento 6.741.958,46
Gastos de Personal 4.987.942,81
   Gasto de Personal de Planta 1.093.355,44
   Servicios Personales Indirectos 3.894.587,37
Gasto de Sueldos 631.465,76
Gastos Generales 1.754.015,65
Gastos de Operación y Prestación de Servicios 1.316.412,42
Otros Gastos 282.937,84
Cuentas por Pagar Vigencias Anteriores 260.738,5
Gastos Totales con Cuentas por Pagar 8.602.047,22
 
INGRESOS RECONOCIDOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Reconocido Excluye CxC 10.879.765,76
Total Venta de Servicios 8.177.174,31
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 6.197.688,51

......Régimen Contributivo 872.713,21
Otras ventas de servicios 1.106.772,59
Aportes 1.356.845,24
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Reconocido 12.085.956,07
 
INGRESOS RECAUDADOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Recaudado (Excluye CxC) 9.573.247,05
Total Venta de Servicios 7.009.992,33
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 5.565.989,98

......Régimen Contributivo 696.442,49
Otras ventas de servicios 747.559,86
Aportes 1.217.508,52
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Recaudado 10.779.437,36
 
RECAUDADOS / RECONOCIMIENTOS

Variable 2023
% de recaudos / reconocimientos 87,99
Total Venta de Servicios 85,73
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......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda  

......Régimen Subsidiado 89,81

......Régimen Contributivo 79,8
Otras ventas de servicios 67,54
Aportes 89,73
Otros Ingresos 100
Cuentas por cobrar Otras vigencias 100
 
EQUILIBRIO Y EFICIENCIA

Variable 2023
Equilibrio presupuestal con reconocimiento 1,41
Equilibrio presupuestal con recaudo (Indicador 9 Anexo 2
Resolución 408 de 2018) 1,25

Equilibrio presupuestal con reconocimiento ( Sin CXC y CXP) 1,3
Equilibrio presupuestal con recaudo ( Sin CXC y CXP) 1,15
Ingreso reconocido por Venta de Servicios de Salud por UVR
($) 34.787,64

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

34.282,22

Gasto de personal por UVR ($) 21.219,89
 
CARTERA DEUDORES (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Total Cartera 5.617.336,02
< 60 dias 819.419,55
61 a 360 dias 832.934,59
> 360 dias 3.964.981,88
Régimen Subsidiado 2.913.997,6
< 60 dias 520.494,62
61 a 360 dias 284.088,41
> 360 dias 2.109.414,57
Población Pobre No Asegurada 77.455,37
< 60 dias 0
61 a 360 dias 0
> 360 dias 77.455,37
Régimen Contributivo 1.166.467,31
< 60 dias 136.111,12
61 a 360 dias 126.986,14
> 360 dias 903.370,05
SOAT ECAT 201.261,36
< 60 dias 4.678,61
61 a 360 dias 58.345,92
> 360 dias 138.236,83
Otros Deudores 1.258.154,39
< 60 dias 158.135,21
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61 a 360 dias 363.514,12
> 360 dias 736.505,06
 
PASIVOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
TOTAL PASIVO 3.347.829,65
...SERVICIOS PERSONALES 0
Otros Acreedores 3.347.829,65
 
 
Información del año 2023 en proceso de verificación y certificación.

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf


 

 

 

 

 

 

INDICADOR N° 26 TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA 

 PARA LA ASIGNACION DE CITA DE MEDICINA GENERAL 

 

Anexo N° 17: 

Ficha técnica de la página web del SIHO del Ministerio de Salud y 

Protección Social. 
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FICHA TÉCNICA

 

8656900199 - E.S.E. HOSPITAL ALCIDES JIMÉNEZ DE PUERTO CAICEDO - (PUTUMAYO)

CATEGORIZACIÓN DEL RIESGO
Variable Calificación

Año 2023 Resolución 851 (con información cierre año 2022) Sin riesgo
Año 2022 No se aplicó porque la Resolución 856 estuvo vigente
hasta el 30 de Junio de 2022. No aplica

Año 2021 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2020 Suspendida por Artículo 6 Resolución 856 "hasta el
termino de emergencia sanitaria." No aplica

Año 2019 Resolución 1342 (con información cierre año 2018) Sin riesgo
Año 2018 Resolución 2249 (con información cierre año 2017) Sin riesgo
Año 2017 Resolución 1755 (con información cierre año 2016) Sin riesgo
Año 2016 Resolución 2184 (con información cierre año 2015) Sin riesgo
Año 2015 Resolución 1893 (con información cierre año 2014) Sin riesgo
Año 2014 Resolución 2090 (con información cierre año 2013) Sin riesgo
Año 2013 Resolución 1877 (con información cierre año 2012) Riesgo bajo
Año 2012 Resolución 2509 (con información cierre año 2011) Riesgo bajo
 
PRODUCCIÓN DE SERVICIOS

Variable 2023
Camas de hospitalización 12
Total de egresos 955
Porcentaje Ocupacional 51,26
Promedio Dias Estancia 2,34
Giro Cama 79,58
Consultas Electivas 24.290
Consultas de medicina general urgentes realizadas 6.812
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 0
Total de cirugías realizadas (Sin incluir partos y cesáreas) 0
Numero de partos 10
% Partos por cesárea 0
Exámenes de laboratorio 45.753
Número de imágenes diagnósticas tomadas 2.890
Dosis de biológico aplicadas 8.894
Citologías cervicovaginales tomadas 455
Controles de enfermería (Atención prenatal / crecimiento y
desarrollo) 1.551

Producción Equivalente UVR 235.059,75
 

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/ayudas/vistas/fichatecnica.pdf
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CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 1446 del año 2006)
Variable

% Muertes intrahospitalarias antes 48 horas
% Muertes intrahospitalarias despues 48 horas
% infeccion intrahospitalaria
% cancelacion cirugia electiva
Promedio días consulta médica general
Promedio días consulta ginecoobstétrica
Número de días de espera para cirugía electiva ginecoobstétrica
% pacientes atendidos por urgencias remitidos
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos atendidos

CALIDAD DE ATENCIÓN (Indicadores Resolución 256 del año 2016)
Variable 2023

% pacientes atendidos por urgencias remitidos 21,565
Razón Pacientes remitidas para atencion de parto por partos
atendidos 1,4

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Resolución 256 de 2016). 0,308

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Indicador 25, anexo 2 Resolución 408
de 2018)

0,003

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina general (Indicador 26, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

0,036

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
odontología general 0,063

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
medicina interna (Indicador 20, anexo 2 Resolución 408 de
2018)

 

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
pediatría (Indicador 18, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
ginecología  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
obstetricia (Indicador 19, anexo 2 Resolución 408 de 2018)  

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de
cirugía general  

Tiempo promedio de espera para la atención del paciente
clasificado como Triage 2 en el servicio de urgencias 7,605

Proporción de satisfacción global de los usuarios en la IPS 0,955
 
PLANTA DE PERSONAL

Variable 2023
Total Cargos Planta de Personal (Provistos) 14
   Empleados Públicos 5
   Trabajadores Oficiales 0
   Libre Nombramiento y Periodo Fijo 8
   Planta Temporal 1
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GASTO COMPROMETIDO (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Gastos Total Comprometido Excluye CxP 8.341.308,72
Gasto de Funcionamiento 6.741.958,46
Gastos de Personal 4.987.942,81
   Gasto de Personal de Planta 1.093.355,44
   Servicios Personales Indirectos 3.894.587,37
Gasto de Sueldos 631.465,76
Gastos Generales 1.754.015,65
Gastos de Operación y Prestación de Servicios 1.316.412,42
Otros Gastos 282.937,84
Cuentas por Pagar Vigencias Anteriores 260.738,5
Gastos Totales con Cuentas por Pagar 8.602.047,22
 
INGRESOS RECONOCIDOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Reconocido Excluye CxC 10.879.765,76
Total Venta de Servicios 8.177.174,31
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 6.197.688,51

......Régimen Contributivo 872.713,21
Otras ventas de servicios 1.106.772,59
Aportes 1.356.845,24
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Reconocido 12.085.956,07
 
INGRESOS RECAUDADOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Ingreso Total Recaudado (Excluye CxC) 9.573.247,05
Total Venta de Servicios 7.009.992,33
......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda 0

......Régimen Subsidiado 5.565.989,98

......Régimen Contributivo 696.442,49
Otras ventas de servicios 747.559,86
Aportes 1.217.508,52
Otros Ingresos 1.345.746,21
Cuentas por cobrar Otras vigencias 1.206.190,31
Ingreso Total Recaudado 10.779.437,36
 
RECAUDADOS / RECONOCIMIENTOS

Variable 2023
% de recaudos / reconocimientos 87,99
Total Venta de Servicios 85,73



26/3/24, 10:55 Ficha Técnica

https://prestadores.minsalud.gov.co/siho/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%u00e9cnica&pageHlp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas%2ffichatecnica.pdf 4/5

......Atención a población pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda  

......Régimen Subsidiado 89,81

......Régimen Contributivo 79,8
Otras ventas de servicios 67,54
Aportes 89,73
Otros Ingresos 100
Cuentas por cobrar Otras vigencias 100
 
EQUILIBRIO Y EFICIENCIA

Variable 2023
Equilibrio presupuestal con reconocimiento 1,41
Equilibrio presupuestal con recaudo (Indicador 9 Anexo 2
Resolución 408 de 2018) 1,25

Equilibrio presupuestal con reconocimiento ( Sin CXC y CXP) 1,3
Equilibrio presupuestal con recaudo ( Sin CXC y CXP) 1,15
Ingreso reconocido por Venta de Servicios de Salud por UVR
($) 34.787,64

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

34.282,22

Gasto de personal por UVR ($) 21.219,89
 
CARTERA DEUDORES (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
Total Cartera 5.617.336,02
< 60 dias 819.419,55
61 a 360 dias 832.934,59
> 360 dias 3.964.981,88
Régimen Subsidiado 2.913.997,6
< 60 dias 520.494,62
61 a 360 dias 284.088,41
> 360 dias 2.109.414,57
Población Pobre No Asegurada 77.455,37
< 60 dias 0
61 a 360 dias 0
> 360 dias 77.455,37
Régimen Contributivo 1.166.467,31
< 60 dias 136.111,12
61 a 360 dias 126.986,14
> 360 dias 903.370,05
SOAT ECAT 201.261,36
< 60 dias 4.678,61
61 a 360 dias 58.345,92
> 360 dias 138.236,83
Otros Deudores 1.258.154,39
< 60 dias 158.135,21
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61 a 360 dias 363.514,12
> 360 dias 736.505,06
 
PASIVOS (miles de pesos corrientes)

Variable 2023
TOTAL PASIVO 3.347.829,65
...SERVICIOS PERSONALES 0
Otros Acreedores 3.347.829,65
 
 
Información del año 2023 en proceso de verificación y certificación.
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