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1.1 ATENCIÓN AL PACIENTE HOSPITALIZADO 

GESTIÓN DEL PROCESO 
 

¶ Eficiencia Técnica: (Giro Cama; Promedio Día Estancia, Oportunidad respuesta interconsulta) 
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Se notó aumento en el indicador GIRO CAMA respecto al periodo anterior, gracias a las estrategias implementadas 

en los planes de mejoramiento, incluso superando las metas planteadas en el PAS (4.3) para la vigencia. Por otro 

lado se observa tendencia creciente respecto a los años anteriores, (mejor rotación de camas por trimestre de los 

últimos 4 años ï 4.48), atribuible a la consolidación de las actividades de auditoría concurrente (gestión directa de 

estancia), intervención sobre aseguradores (auditores externos), así como empoderamiento por parte de los 

servicios hospitalarios de la importancia del apropiado uso del bien/cama para la prestación de servicios eficaz. 

 Continua la tendencia creciente en los servicios clínicos como medicina interna, por ejemplo para el mes de julio 

(giro cama: 3.58), atribuido a gestión directa de los pacientes por parte del servicio y acompañamiento permanente 

por auditoría concurrente y trabajo social para gestión de alta temprana. Así mismo aclarando que continúa la 

admisión de pacientes de estos servicios crónicos y de alta complejidad, incluso con situación social compleja 

(migrantes venezolanos no asegurados, pacientes sin apoyo familiar, entre otros) y las demoras administrativas con 

algunos aseguradores para el alta efectiva (servicios ambulatorios post-egreso) 

En la UCI, se ha mantenido la tendencia creciente de la rotación de camas respecto a periodos anteriores, pero con 

franca desaceleración, tal vez encontrando estabilización respecto a la gestión de ingreso y alta (mejores prácticas 

para la clasificación de ingreso de pacientes críticos recuperables, crónicos, etc.), adicionado al acompañamiento 

permanente de auditoría concurrente con la calificación de estancia. 

Continúa el ingreso de pacientes con condiciones oncológicas que generan un fenómeno no controlable de larga 

estancia (necesidad de internación permanente por complejidad de la enfermedad), incluso con componente 

quirúrgico oncológico (más difícil remisión por parte de asegurador por complejidad de servicios requeridos) 

desencadenando en estancamiento parcial en la rotación de camas ocupadas por éstos pacientes (cirugía general, 

ortopedia, entre otros.), lo anterior se compensa desde el punto de vista indicador con otro tipo de pacientes de 

menos complejidad que tienen mejores índices de rotación/cama.  
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Se mantuvo en el actual periodo la ausencia de PQRS (N) (demoras en la atención) frente al periodo anterior 

denotando mantenimiento en el compromiso de los servicios asistenciales (sobretodo sub especializados) frente a 

actividades de calidad. 

Para el tercer trimestre del año la oportunidad de respuesta de interconsulta para los servicios priorizados continúa 

en zona segura (previamente definido por acuerdos y línea base), con leve aumento en el servicio de medicina 

interna pero sin pasar a zona de riesgo. 

Se mantienen tendencias en tiempos para el trimestre en relación a periodos anteriores, sin mayores desviaciones 

que requieran intervención. 

Calidad: (Mortalidad, Infecciones) 
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La tasa de infección para el trimestre se mantiene por debajo de la meta 3.0 (2.17), con tendencia decreciente 

respecto a los dos primeros trimestres de la vigencia, atribuible a la normalización en registros de IAAS. 

Continúan en rigor las estrategias en el PUMP (gestión de flebitis química, mecánica y bacteriana), alineado a 

seguridad del paciente, pendiente resultados de la vigencia para determinar efectividad de las mismas, al corte con 

tendencia decreciente. 

No se presentaron brotes durante el periodo. 

Continuamos con el indicador global por debajo de la meta (<3.0), incluso a estándares extra institucionales (<5.0). 

Continuamos con las estrategias para el control de infecciones y gestión de las mismas dirigidas desde el COVE. 

No se observaron desviaciones significativas en los indicadores de adherencia a la estrategia multimodal. 
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Leve incremento de mortalidad hospitalaria mayor a 48 horas y disminución de la mortalidad menor a 48 horas, 

atribuible a movimientos epidemiológicos en tipo de paciente ingresado (agudos complejos vs crónicos agudizados), 

aclarando que algunos índices son no controlables ( atribuidos a demanda espontánea). 

Continuamos con los análisis de mortalidad de los pacientes fallecidos >48 horas, dando cumplimiento al indicador 

N° 17 de la resolución 408 de 2018 análisis de mortalidad intrahospitalaria. 

La mayor parte de mortalidades (posterior a los análisis) son atribuidas en alta proporción a condiciones 

inmanentes, sin observar eventos derivados a la atención y/o circunstancias hacia el desenlace. 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

Índices globales de mortalidad en el trimestre (menor a 48 horas) estuvieron por debajo del mismo periodo frente a 

vigencias anteriores, lo que se puede explicar por tendencia al cambio epidemiológico de la institución (morbi-

mortalidad) confirmado por el desarrollo de perfil de la institución. 

La mortalidad institucional se mantiene relacionada en alta medida a patología oncológica y crónica compleja 

(escalas de severidad elevadas), proporcional a la elevada demanda de camas en las unidades de cuidados 

intensivos e intermedios adultos, incluso con tendencia a mayor demanda de pacientes oncológicos (alta tasa de 

letalidad). Explicando leve ascenso de mortalidad mayor a 48 horas. 

No mortalidad relacionada a IAAS. 

1 mortalidad materna en el periodo (tardía y no relacionada al embarazo) 

1.1. PQRS  

2018-I2018-II2018-III2018-IV 2019-I 2019-II 2019-III

I
Demora en la atencion al llamado de enfermeria en hospitalizacion, no oportunidad 

en la atencion.
32% 19% 13% 9% 7% 10% 12%

AB
Reclamos cuyo argumento del usuario es que no ha sentido mejoria en su estado de 

salud.
3% 0% 0% 0% 0% 5% 4%

AJ Falta de calidez y trato amable. 24% 28% 21% 31% 24% 33% 42%

AS Causas externas al HUS 3% 6% 2% 0% 0% 0% 0%

J Demora en la atencion de los servicios de radiologia, lab clinico, Banco de sangre3% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

N
Demora en la practica de actividades clinicas a pacientes hospitalizados: examenes, 

interconsultas, procedimientos, etc.
3% 4% 6% 11% 11% 0% 0%

S
Posibles novedades de seguridad clinica durante el proceso de atencion al 

paciente.
11% 19% 13% 9% 20% 17% 12%

AG
Sugiere mejorar la calidad en la atencion que ofrece el personal de enfermeria, aux de 

enfermeria, Enfermeras, camilleros, tecnicos de RX.
3% 2% 10% 20% 11% 10% 8%

AR Presuntas fallas administrativas en la entrega de un paciente fallecido 3% 0% 0% 0% 2% 2% 0%

P
Demora en la salida del paciente hospitalizado por falta de epicrisis, certificados de 

Defuncion, nacido vivo, etc.
3% 0% 0% 3% 0% 2% 0%

V
Falta de insumos y / o elementos medicos y / o quirugicos para obtener atencion, o 

elementos suministrados de mala calidad
5% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

AH Sugiere mejorar la calidad en la atencion que ofrece el personal medico. 3% 0% 2% 6% 2% 7% 4%

AQ Presuntas fallas y / o demora en la administracion de medicamentos. 3% 0% 8% 3% 7% 7% 4%

Ñ Demora en la programacion de cirugia: Amb y Hospitalizacion. 3% 2% 2% 0% 0% 2% 0%

D Cirugia cancelada por factores atribuibles a la organización 0% 4% 0% 0% 0% 0% 0%

K Demora en la atencion en cirugia ambulatoria 0% 2% 0% 0% 0% 0% 0%

AK No privacidad durante el proceso de atencion del pacietne 3% 2% 0% 3% 0% 0% 0%

T
Falta de comunicación y/o informacion medica a la familia del paciente hospitalizado o 

en urgencias.
0% 2% 4% 0% 0% 0% 0%

Q
Demora y/o presuntas fallas en el proceso de atencion en el servicio de urgencias: 

triage, consulta, apertura de HC, etc
0% 2% 0% 0% 0% 0% 0%

AU Demora en la autorizacion de la Eps 0% 4% 0% 0% 0% 0% 0%

U Falta de informacion y orientacion al usuario durante el proceso de atencion en el HUS.0% 4% 10% 3% 7% 0% 4%

Z Perdida de elementos personales del usuario 0% 4% 6% 0% 4% 2% 0%

AM
Practicas inseguras durante el proceso de atencion ( no uso de guantes, tapabocas, 

no lavado de manos)
0% 0% 2% 0% 4% 0% 2%

A Accesibilidad inconvenientes para el ingreso a los servicios por temas de vigilancia0% 0% 0% 0% 2% 0% 2%

R
Dificultad en la comunicación telefonica para la asignacion de las citas: call center, 

gastro, neumo, Rx, cardiologia,etc.
2%

G
Demora en la asignacion de citas medicas y/o procedimientos en consultorio: No 

agendas disponibles, otro
2%

O O Demora en resolucion de patologia del paciente hospitalizado o en Urgencias0% 0% 0% 3% 0% 0% 0%

E
Demora en el proceso de facturacion (lab clinico, Rx, consulta externa, hospitalizacion, 

Urgencias)
0% 2% 2%

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%TOTAL

2018
CAUSA DE QUEJA O RECLAMOCODIGO

2019
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Continúan en desarrollo las actividades incluidas en el PUMP para dar respuesta a primeras causas de QR así: 

ATENCION AL 

PACIENTE 

HOSPITALIZADO

9 PQRS 01/01/2019

Se evidencia en el informe de PQRS del año 2018 que el 26% de las QR, corresponden a 

Falta de calidez y trato amable (AJ), siendo la primera causa de QR en el proceso de 

hospitalización

No adherencia de los colaboradores a la política de humanización 

institucional. 
ACEPTABILIDAD

Humanización de la atención 

en salud
Calidez

1. Fortalecer la Prestación de 

Servicios de Salud dentro de las 

competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Determinar estrategias y actividades que permitan el no 

aumento de las QR relacionadas a calidez y trato amable (AJ)
5 5 4 100

Posibilidad de generar respuestas 

negativas del funcionario sobre el 

paciente, secundarioa a la 

intervención del HUS

OM
GESTIÓN DEL TALENTO 

HUMANO

1. Realizar  seguimiento a funcionarios involucrados en QR 

relacionadas  a trato amable

2. Contruir herramienta que permita realizar seguimiento a las 

internveciones realizadas sobre funcionarios involucrados en QR 

(AJ)

1 y 2 Instrumento de seguimiento a funcionarios 

involucrados en QR (AJ)
01/02/2019 15/12/2019 Subdirección de Enfermeria 

QR Trato amable (AJ)

Linea base 2018: 26%

Meta: Mantener el 26%

ATENCION AL 

PACIENTE 

HOSPITALIZADO

6 PQRS 04/02/2018
El 8% de las QR recibidas durante el 2017, corresponden a Perdida de elementos personales 

del usuario.

1, La custodia de pertenecias no es informada por los pacientes 

2. Desconocimiento del procedimiento

3, Falta de informacion a los usuarios frente al cuidado de 

pertenencias 

SEGURIDAD Gestión del Riesgo Seguro

1. Fortalecer la Prestación de 

Servicios de Salud dentro de las 

competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Realizar mediciones relacionadas al procedimiento Control de 

elementos de valor prótesis y órtesis  (02PH18)
5 5 5 125 AC 

ENFOQUE DE RESULTADOS 

AL BIEN COMÚN

1. Aplicación de listas de chequeo que mida la adherencia de los 

funcionarios al procedimiento Control de elementos de valor 

prótesis y órtesis  (02PH18)

1. Informe de adherencia al procedimiento Control 

de elementos de valor prótesis y órtesis  

(02PH18) Periodicidad trimestral

01/04/2019 15/12/2019 Subdirección de Enfermeria 

Adherencia al procedimiento CONTROL DE 

ELEMENTOS DE VALOR PROTESIS Y 

ORTESIS (02PH18)

Meta = >70%

Linea Base: en construcción 

Porcentaje de  quejas relacionadas por ésta 

causa  (R  (Z) < 10%)

 

ATENCION AL 

PACIENTE 

HOSPITALIZADO

3 PQRS 30/01/2019

Se realizan pruebas de evaluación del software para el llamado de enfermería,  con registro de 

algunas mediciones. Se continuan evidenciando fallas en las mediciones requiriéndose de 

ajustes al aplicativo.

NOTA:  Esta oportunidad se traslada de la vigencia 2018, por no completarse la 

ejecución de las actividades

3. No se prioriza la atención de manera adecuada

2.  Confluencia multimple de actividades de enfermería

1. Dificultades con el sistema de llamado de enfermería y su 

monitorización de seguimiento

OPORTUNIDAD

Atención Centrada en el 

usuario de los servicios de 

salud

Oportuno

1. Fortalecer la Prestación de 

Servicios de Salud dentro de las 

competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Realizar monitoreo y seguimiento a la oportunidad de 

respuesta  al llamado de enfermería. 
5 5 5 125 AC 

GESTIčN POR PROCESOS ï 

CADENA DE VALOR

1.  Realizar Socialización del procedimiento RONDAS DE 

ENFERMERÍA (02PH31) (2/año)

2. Construir e implementar lista de chequeo que permita medir la 

adherencia del procedimiento socializado

3. Analisis de resultados de mediciones realizadas

1.  Listado de asistencia a jornadas de 

socialización (alrededor de 200 auxiliares y 80 

profesionales de enfermería)

2. Informe lista de chequeo implementada

3. Informe de resultados mediciones adherencia al 

procedimiento

01/02/2019

01/04/2019

01/10/2019

30/11/2019

30/11/2019

15/12/2019

Subdirección de Enfermería

Porcentaje de adherencia al procedimiento de 

Rondas de enfermería

Meta = >70%

Linea Base: en construcción

Porcentaje de  quejas realacionadas por ésta 

causa ( análisis y comparación de tendencias).  
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Se notó incremento de QR, las cuales están atribuidas a adherencia en comportamientos (mismo funcionario con 
varias QR), pero con intervenciones realizadas de acuerdo a PUMP (definidas actividades para la vigencia), incluso 
con decisiones de fondo desde la subdirección de enfermería (terminación de la misión de funcionarios adherentes) 
 
Se resalta la ausencia de QR en el periodo relacionadas a inoportunidades en la atención. 
Sin otras desviaciones significativas en primeras causas de QR. 
Se resalta el periodo por altos índices de felicitaciones. 
 
 

1.2. OTROS  
Sala de Egreso 

En el periodo se contó con una rotación en sala de Egreso de 346 pacientes, distribuidos entre usuarios pos 

quirúrgico, crónicos y pos evento obstétrico, con una duración promedio de  3h: 40 min, hasta el egreso efectivo de 

la Institución. Se continúa incentivando el uso de este espacio, para fortalecer la disponibilidad de camas, mediante 

la participación activa de las diferentes especialidades y servicios médicos, así como propiciar la participación de los 

usuarios acerca de estilos de vida saludables y gestión de autocuidado de acuerdo a su estado de salud. 

De acuerdo a seguimiento realizado para la construcción de línea base (Datos >12 meses), se llegan a las 

siguientes conclusiones: 

¶ El servicio más representativo en uso de sala de egreso fue ginecología y obstetricia explicado por 
localidad (cercanía a pisos hospitalarios) y cultura de alta seguro (adherencia a programas como IAMII). 

¶ La adherencia al uso de la sala de egreso no ha superado el 50%, explicado por las siguientes causas 
identificadas: 
o Pacientes complejos (medicina interna) que ha generado resistencia del servicio por novedades de 
seguridad (adulto mayor con descompensación de DM2) 
o Resistencia al uso de la sala por los servicios hospitalarios por percepción de no utilidad (explicado por la 
no ubicación oportuna del siguiente paciente) 
o Algunos pacientes han sido altas efectivas directamente desde la habitación de hospitalización. 
o Se evita el uso para pacientes del INPEC (alto riesgo de seguridad), por lo que completan su proceso de 
alta directamente en la habitación. 

¶ Las salidas de la institución en su totalidad fueron después del mediodía (al menos las que los servicios 
tratantes envían a la sala de egreso) >12:00m horas. 

¶ La estancia en sala de egreso ha sido muy útil para brindar información relacionado a programas de PyP y 
sobre todo para la integración de los servicios de apoyo en el aseguramiento del alta (por ej. nutrición, fisioterapia, 
clínica de heridas, entre otros) 

¶ El traslado de pacientes en horas de la mañana ha facilitado el alistamiento de cama y nueva ocupación de 
paciente (aplica solamente para días hábiles cuando la capacidad operativa de la institución está al 100% y existe 
gestión directa sobre la cama), por lo que es una actividad funcionario ï dependiente y no de proceso. 
 

Dentro del periodo se desarrollaron las siguientes actividades, incluidas en los programas orientados a los riesgos 

poblacionales y a las necesidades identificadas en la prestación de los servicios de salud: 
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1. El Programa Habilitación y/o rehabilitación física provee de manera lúdica y mediante acciones pedagógicas en 
las áreas de consulta externa y hospitalización, en diversas temáticas de interés orientadas en  brindar educación a 
pacientes con POP de fractura de cadera y fractura de fémur, con una cobertura total de 266 pacientes capacitados 
entre pacientes, familiares para el trimestre en relación; este proceso ha permitido que el paciente cuente con 
elementos necesarios para su adaptación y cuidado en cada una vez egrese de la Institución, favoreciendo su 
recuperación, adherencia al tratamiento y a la adaptación a su condición de salud secundaria al procedimiento 
quirúrgico. 
 
2. En el Programa IAMII, encaminado en fortalecer la atención para la gestante, puérpera y materna, y brindar 
seguimiento dentro los lineamientos de la Política IAMI con enfoque integral, se capacitaron el periodo un total de 
164 maternas y gestantes, sobre los diferentes temas contemplados en el programa (lactancia materna, signos y 
síntomas de la materna y la gestante, cuidados del recién nacido), desde el servicio de hospitalización; así mismo se 
ha realizado seguimiento telefónico a este grupo de población a través de la oficina de remisión, abordando un total 
de 669 maternas, para la detección de signos y síntomas de riesgo y su remisión a la IPS o EPS origen. Igualmente 
en alcance en el área ambulatoria ha permitido brindar educación a 197 gestantes y maternas que asisten a citas de 
control pre y pos obstétrico en el periodo, permitiendo abordar la población en riesgo desde las diferentes áreas, 
contemplados desde el ciclo de atención, así mismo en la búsqueda de la articulación con la red de prestadores, se 
realizó la remisión de un total de 411 usuarias de los servicios de ginecobstetricia, quienes fueron atendidos en la 
Institución, permitiendo dar continuad de la atención de los servicios, posterior al egreso. Se cuenta así mismo con 
un indicador de respuesta efectiva a la remisión que mide la  aceptación por parte de la EPS para la articulación de 
la prestación de los servicios del primero nivel de atención, con los ofrecidos por la Institución al momento del 
egreso. Este indicador promedio del trimestre se encuentra en el 8.0% de respuesta efectiva.  
 
3. En el Programa Madre-Padre Canguro se logró la adherencia gracias a la sensibilización que se realiza desde la 
UCIN, sala de partos, adicional al trabajo interdisciplinario que conjunto ha permitido identificar los diferentes riesgos 
abandono o deserción del problema, permitiendo el control de la inasistencia y una mejor adherencia a los objetivos 
del Plan Madre Padre Canguro. Adicionalmente se cuenta con el programa desde la valoración intrahospitalaria 
permitiendo abordar la atención al neonato canguro desde el nacimiento, garantizando la oportunidad de la atención 
en menos de 14 horas, para la adaptación canguro, hasta el alta al proceso ambulatorio. Se identifica también como 
fortaleza,  la oportunidad de programación de cita de primera vez de programa canguro ambulatorio, encontrándose 
por debajo de 1 día, permitiendo garantizar el proceso de adaptación canguro ambulatorio, una vez el neonato tenga 
egreso hospitalario. Teniendo en cuenta el comportamiento asociado a la inasistencia a las citas del plan canguro, 
se estableció la medición de tiempos 
de oportunidad de la asignación de citas reprogramadas, ofreciendo una oportunidad de la atención en menos de 48 
horas, garantizando la continuidad de los servicios pese a las diferentes barreras que puedan referir los cuidadores. 
Estos esfuerzos han permitido garantizar la atención del recién nacido tanto a nivel hospitalario como ambulatorio, 
dentro de los lineamientos nacionales del programa canguro, permitiendo en el periodo mantener controlada las 
principales causas de inasistencia, con un promedio inferior al 13%, con una deserción del 0% del recién nacido 
canguro.  
 
4. Para el Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI, se obtuvo cobertura útil del programa del 99.6% de 
vacunados, en relación de los recién nacidos vivos institucionales, adicional de una cobertura adicional del 100% en 
vacunación  en BCG, para el recién nacido con criterios que por condiciones clínicas pudo ser vacunado dentro del 
programa.  
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5. El Programa Clínica del Cuidado de las Heridas y Piel, desde el enfoque preventivo, sigue desarrollando acciones 
educativas y de capacitación que permiten valorar adecuadamente el riesgo de identificar pacientes que pueden 
desarrollar UPP durante la atención, así como conocer y aplicar las medidas que pueden disminuir el riesgo de 
desarrollo de UPP, promocionando el cuidado de la piel. Para el periodo se han capacitado un total de 195 
colaboradores de las áreas asistenciales, apoyado por la jornada de actualización para el personal asistencial por 
parte de este grupo de apoyo. Para este año, y teniendo en cuenta el paquete instruccional de Prevención de 
lesiones de piel, la Tasa de pacientes que presentaron UPP en el periodo dentro la atención fue de 2.45, logrando 
mantener estable la presencia de este tipo de eventos durante la atención en salud, frente al periodo anterior, 
logrado a través de la continuidad de las medidas de prevención para el desarrollo de las mismas y una valoración 
adecuada del riesgo mediante la evaluación prioritaria de la escala de Braden, y la implementación de acciones de 
prevención de desarrollar ulceras por presión. Así mismo se ha logrado aumentar el número de intervenciones 
educativas al paciente y cuidador desde un enfoque preventivo, a un total de 291 personas, permitiendo generar 
conciencia de autocuidado y medidas de prevención para el cuidado de la piel, desarrollado por equipo de 
enfermería en los diferentes servicios asistenciales.  
 
6. Programa Educación para la salud, ha permitido proveer  herramientas de autocuidado e inclusión de la familia y 
cuidador en el cuidado del paciente, fortaleciendo la promoción de la salud, los riesgos individuales, colectivos y los 
cuidados extrahospitalarios, que permitan una adecuada adherencia al tratamiento, y el fortalecimiento de hábitos 
saludables  en relación a la situación en salud del usuario. Se han capacitado un total de 1.737 personas entre 
familiar y cuidador, lo que corresponde a un familiar y cuidador capacitado por cada paciente hospitalizado en los 
diferentes servicios asistenciales, dando cubrimiento a más del 60% de los usuarios hospitalizados en el periodo. 
Adicional, se evalúa la comprensión de la información brindada en marco de las intervenciones educativas, 
permitiendo evidenciar que tan clara y significativa fue la información brindada en los diferentes momentos de la 
hospitalización. Como resultado se obtuvo que el 82% de la población intervenida, logre comprender la información, 
y es capaz de reconocer los principales procesos en relación a seguridad de paciente, identificación de riesgos, trato 
humanizado, autocuidado y demás temas de interés dentro de la estancia hospitalaria.   

 
6. Pacientes crónicos. Desde el año 2017, en el servicio de consulta externa se inició la remisión a los 
programas de P y P, a todos los pacientes quienes una vez atendidos  por las especialidades médicas, se le 
brindara la oportunidad de la continuidad de la atención de acuerdo a necesidad y criterios de manejo clínico, 
permitiendo la articulación con la red de prestadores del I nivel de atención. Se han establecido así un total de 3.911 
remisiones a programas de detección temprana y protección específica, entre los que se encuentran un total de 
1.897 usuarios con patologías crónicas, lo que favorece la continuidad de la prestación de los servicios una vez el 
usuario tenga salida de la Institución. Del total de las consultas realizadas de manera ambulatoria, el 29% de los 
pacientes atendidos son remitidos a los programas de P y P de primer nivel, posterior a la valoración de riesgo 
clínico  
 
7. identificado al momento de la atención médica. Así mismo desde los servicios de hospitalización se ha 
realizado la identificación de 346 pacientes con patologías crónicas, a los cuales se le brinda educación al usuario 
y/o su cuidador principal sobre temas de gran importancia e interés para la preparación al momento del egreso 
(terapia farmacológica y autocuidado), favoreciendo la adecuada adherencia al tratamiento y el manejo general de la 
enfermedad durante los cuidados en casa; se finaliza posterior a la valoración del riesgo de acuerdo con su 
condición clínica,  con la remisión de estos mismos usuarios a la red de atención primaria o prestadores, buscando 
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la articulación con la red, y con los programas de manejo de patologías crónicas para el seguimiento y atención 
respectiva de acuerdo a las necesidades de cada usuario.  
 
8. Conserjería prueba voluntaria VIH. En concordancia con la promoción de los derechos sexuales y 
reproductivos, se inició la consejería para prueba voluntaria de VIH, donde a través de la participación de 
interdisciplinaria se, se le ofrece acompañamiento y asesoría a los usuarios identificados en riesgo de transmisión 
de VIH, para favorecer el reconocimiento de la patología, la importancia de la adherencia al tratamiento y hábitos se 
vida saludables antes y después de la realización de la prueba. Para el periodo se ha realizado el acompañamiento 
con la consejería a un total de 40 usuarios en los diferentes servicios de hospitalización. 
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1.2 ATENCIÓN AL PACIENTE QUIRURGICO 

GESTION DEL PROCESO  

 

Grafica No 1 Fuente: Dinámica gerencial y Excel De programación quirúrgica 

 

Los procedimientos quirúrgicos presentan un ascenso del 7% respecto a la vigencia a septiembre del año anterior. 

Se observa una disminución  del  9%  respecto al año 2016 pero representado en procedimientos no cruentos 

(grupos menores de 5)  que han tenido un descenso del 46% desde el año 2016. Mientras que los procedimientos 

quirúrgicos correspondientes a grupos mayores  y a cirugía de mayor complejidad se han incrementado en 9.5%  

vigencia a septiembre  2019 comparado 2016 y 2017 y comparado con la vigencia a septiembre 2018 el incremento 

fue de 11,3%. 
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Grafica No 2  Fuente: Dinámica gerencial y Excel De programación quirúrgica 

 

 

El comportamiento trimestral durante la vigencia 2016 presenta un incremento del 15,5% a septiembre  en 

procedimientos mayores y cirugía compleja, mientras que procedimientos menores o no cruentos el aumento fue de  

26%. 

 
Grafica N| 3 Fuente: Dinámica gerencial y Excel de programación quirúrgica 
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La productividad por especialidad evidencia el fortalecimiento en cuanto a producción y complejidad.  

Especialidades cuya productividad venia en descenso,  tal es el caso de cirugía general presenta un  incremento del 

28%, Oftalmología 15%,  otorrino 51%, urología 38%.   También vale la pena destacar que especialidades como 

ortopedia aunque han disminuido sus procedimientos  en un 26%  aumentaron  su complejidad en lo relacionado a 

reemplazos articulares y Osteosíntesis. 

 

Especialidades  que han venido en descenso  respecto a su productividad Neurocirugía con una disminución del 

29%, y ginecobstetricia con un 36% respecto a las vigencias anteriores,  en el caso de neurocirugía pacientes SOAT 

han disminuido el ingreso de trauma por urgencias  igualmente ginecología ha disminuido en forma significativa la 

cirugía ginecológica y obstétrica. 

 

Es importante resaltar el comportamiento de cardiovascular y vascular periférica que han incrementado sus 

procedimientos y que corresponden a alto costo. Respecto a las vigencias a septiembre 2018 y 2019 

Grafica N| 4 Fuente: Dinámica gerencial y Excel de programación quirúrgica 

 

La productividad quirúrgica durante el periodo 2019 presenta un aumento no solo en procedimientos sino en 

complejidad, especialidades como ortopedia  que descendió durante el segundo trimestre en un 7%  presenta un 

aumento del 9% en el tercer trimestre.  

Todas las especialidades exceptuando cirugía vascular periférica y cx plástica incrementaron su productividad 

durante el tercer trimestre por lo menos en un 5%. 
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Grafica N| 5  Fuente: Dinámica gerencial y Excel de programación quirúrgica 

 

 

En la gráfica se puede observar el comportamiento de algunas especialidades que afectan el indicador tal es el caso 

de cardiovascular y vascular periférico, neurocirugía (alta complejidad),  quienes la cancelación se asocia a 

urgencias que requieren el grupo quirúrgico, comorbilidad asociada, no disponibilidad de UCI por pacientes 

conectados en quirófano, disponibilidad de insumos que no proveen las casas por disponibilidad y ausencia de 

pacientes del IMPEC, sin embargo la cancelación cuya pertinencia está asociada a causas institucionales solamente 

corresponde a un 2,0% siendo la variable de  mayor impacto la no disponibilidad de UCI, la inadecuada preparación 

del paciente en hospitalización. 
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Grafica N| 6 Fuente: Dinámica gerencial y Excel de programación quirúrgica 

 

El indicador de cancelación para la vigencia septiembre 2019 se mantiene en 4.5% por debajo de la meta 

propuesta5% 

 

 

Grafica N| 7 Fuente: Dinámica gerencial y Excel de programación quirúrgica 

La oportunidad quirúrgica para la vigencia septiembre 2019 comparado 2018, 2017 y 2016 aumento en dos días 

obedeciendo a la no disponibilidad de equipos de video endoscopia que fue necesario adquirir por obsolescencia. 
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GESTIÓN DEL PROCESO PROGRAMA DE DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 

COMPONENTES DE GESTIÓN OPERATIVA DE LA DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 

1. ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN A LA DONACIÓN  
 

Información: En este trimestre  del año 2019  se capacitan a 46  usuarios externos y a 148  externos en 

comparación con el año pasado que en el tercer trimestre de 2018 no se había iniciado con programa de 

capacitación. 

Educación: Se realiza lanzamiento del curso virtual El curso virtual de la gestión operativa de la donación de 

órganos y tejidos, se realizó con aval de los entes territoriales desde el Programa de Donación de órganos y tejidos 

para este III trimestre de 2019 se lanzó y se cuenta con un total de 698 participantes Esto con el fin de aumentar 

la donación en Colombia y disminuir listas de espera apuntado de esta manera a la responsabilidad social.  

HUS HOSPITALES DE
CUNDINAMARCA

 

 Comunicación: Se desarrolló las siguientes piezas comunicativas: 

V Vídeo de Notificaciones de potencial donantes: Publicada en grupos WhatsApp dando cobertura a 127 

colaboradores asistenciales  y pantalla institucional.  

V  Facebook: Personas alcanzadas: 2.765. 
V  Interacciones: 393. 
V Compartido: 12 veces. 
V YouTube: 10 visualizaciones, 3 me gusta. 
V Pieza comunicativa del día mundial de la Donación de órganos: Publicada en grupos WhatsApp dando 

cobertura a 127 colaboradores asistenciales  y red social Facebook. 
V Corrección pieza comunicativa Ley 1805 de 2016 
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Con lo mencionado anteriormente y realizando la sumatoria de actividades realizadas el total de actividades de  

cobertura de la promoción dirigidas a cliente externo y cliente interno del III Trimestre año 2018 y 2019 es de : 

III TRIMESTRE 
TOTAL  CLIENTE INTERNO 

CAPACITADO 

TOTAL CLIENTE EXTERNO 

CAPACITADO 

2018 0 0 

2019 

139 capacitaciones + 127  

cobertura de vídeos de 

capacitación enfocadas a 

notificación y día mundial de la 

donación = 266. 

375 

 

2. NOTIFICACIONES Y DONACIONES EFECTIVAS III TRIMESTRE 

PORCENTAJE DE NOTIFICACIÓN DE POTENCIALES DONANTES Y NÚMERO DE RESCATES  

 
NÚMERO DE 

FALLECIDOS 

NÚMERO DE 

NOTIFICADOS 
RESCATES 

2018 125 82 (65%) 

1  de órganos y tejidos ð

Ya fue facturado 

pendiente en enero por 

verificar pago 

2019 133 66(49%) 0 

 

En el III Trimestre de 2019 comparativamente con el año 2018, se observa una disminución  del 33% en el 

comportamiento  de la notificación de potenciales donantes. 

3. FACTURACIÓN RESCATES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 
En los siguientes cuadros se relaciona los casos de extracción y pagos realizados al Hospital por préstamo de sala 
de cirugías y medicamentos utilizados por las IPS trasplantadoras de órganos 
 
CASO 1 
 

NOMBRE DE LA EMPRESA 
COMPONENTE 
ANATOMICO 

FACTURA PAGO 

FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE 
CARDIOLOGIA 

PULMON 2855534 15/02/2019 

PROCARDIO SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES RIÑON 2855535 PENDIENTE 
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FUNDACION COSME Y DAMIAN TEJIDO OSEO 2855536 01/12/2018 

TOTAL   $2.813.245 

Fuente: Informe área facturación 

 
CASO 2  
 

NOMBRE DE LA EMPRESA 
COMPONENTE 
ANATOMICO 

FACTURA PAGO 

FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO 
DE CARDIOLOGIA 

HIGADO 2863184 15/02/2019 

PROCARDIO SERVICIOS MEDICOS 
INTEGRALES LTDA 

RIÑON 2863185 PENDIENTE 

TOTAL   $1.088.400 

Fuente: Informe área facturación 

 
CASO 3 
 

NOMBRE DE LA EMPRESA FACTURA VALOR PAGO 

PROCARDIO SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES 2885879 $3.247.393 PENDIENTE 

TOTAL  $3.247.393 $3.247.393 

Fuente: Informe área facturación 

 
 
CASO 4 
 

NOMBRE DE LA EMPRESA 
COMPONENTE 
ANATOMICO 

FACTURA VALOR PAGO 

FUNDACION ABOOD SHAIO 
 
 
 

 HBOG2904854 $2.405.300 PENDIENTE 

PROCARDIO SERVICIOS 
MEDICOS INTEGRALES 

 HBOG2904855 $951.200 PENDIENTE 
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TOTAL   $3.356.500 $3.356.500 

TOTAL PAGADO 
 

   $4.464.800 

TOTAL PENDIENTE: 
 

   $6.603.893 

Fuente: Informe área facturación 

 
 
4. SISTEMA DE INFORMACIÓN  
 
Se envían los informes del total de meses de este  tercer trimestre  a Secretaría distrital de salud en donde se   
discriminan datos Hospitalarios mensuales y  se alimentan los indicadores en el TUCI del Programa de Donación de 
órganos y tejido. 

 

PROGRAMA TRASPLANTES 

TRASPLANTES REALIZADOS Y NOVEDADES  DE SEGURIDAD 

 

 

1. LISTA DE ESPERA OCULAR 

Para el año 2017 la lista de espera en red data se encontraba en el III trimestre con 28 personas,  para el año 

2018 en el III trimestre  con 46 y para este año en el 2019 en el  trimestre la lista de espera se encuentra con 1 

usuarios en espera.  

Esto se relaciona con los siguientes datos que se tomaron del seguimiento realizado por referencia de trasplante a 

esta lista de espera: 

6 usuarios fueron direccionados a otra IPS, 2 usuarios ya no son aptos para trasplante y 19 usuarios no cuentan con 

autorizaciones para continuar con el proceso de trasplante. 
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Los restantes han tenido la probabilidad  de ser trasplantados en el trascurso 2018-2019 sumando a los que han 

ingresado nuevos que han tenido oportunidad de trasplante en menos días. 

 

2. NÚMERO DE TRASPLANTES III TRIMESTRE 

 

 

En la gráfica de trasplante ocular, se puede observar que en el año 2018 y 2019  en comparativa con el año 2017 

incremento en el III trimestre 5 trasplantes, esto por la mejora en la contratación de bancos de tejido y mayor 

disponibilidad de especialista, al igual que la gestión del Programa en la renovación de autorizaciones para los 

usuarios. 

Por consiguiente y en  la gráfica de trasplante osteomuscular, se puede observar que en el año 2018 y 2019  en 
comparativa con el año 2017 la tendencia en urgencias en  trasplante osteomuscular aumenta en 3 casos. 

3. NOVEDADES DE SEGURIDAD  

Rechazo de trasplantes 0 

Complicaciones intraoperatorias 0 

Novedades por insumos 1 

Retrasplantes 0 

Cancelación de programación 0 
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En cuanto a novedades se presenta una novedad por parte de la especialidad de oftalmología con respecto a la 

inseguridad de sutura y solicitan revisión de insumo ya que puede tenerse el riesgo de pérdida de córnea por el 

grosor no adecuado de sutura.  

Este caso fue reportado a Tecno vigilancia y se solicita cambio de proveedor o pruebas de insumo por parte de 

proveedor en cuanto a calidad de sutura. 

COMITÉ DE TRASPLANTES 

Se cumple con el 100% de comités contemplados en el trimestre, se mantiene el comportamiento del año 2019 en 
comparación con el 2018. 

Por cronograma se realiza por trimestre 1 comité se realiza comité de trasplantes correspondiente a este trimestre  
el día  4 de septiembre  de 2019 liderado por referente de trasplantes. 

 

BIOVIGILANCIA 

1. Se estandariza pieza  comunicativa  

   

2. Capacitación recurso humano : 

Capacitaciones de socialización a recurso humano = 66  dentro de los cuales se capacita a Especialistas de 
Oftalmología, instrumentadores Quirúrgicos y  equipo de Farmacia. 

3. Detección activa de novedades: 

3.1. Auditoria Concurrente: 6 de trasplante ocular y 2 Osteomuscular. No se evidencian novedades. 

3.2. Seguimiento activo Telefónico: 
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 # Seguimientos 
Novedades de 

seguridad 
Acciones 

OCULAR 33 8 
Se reporta a 

especialidad de 
oftalmología 

OSTEOMUSCULAR 7 1 
Se reporta a 

especialidad de 
neurocirugía 

 

3. INDICADORES  

INDICADORES TRASPLANTE OCULAR III TRIMESTRE 2018 III TRIMESTRE 2019I 

Porcentaje de complicaciones por 

procedimientos quirúrgicos en trasplante 

ocular 

0% 0% 

Número de Retrasplantes en trasplante 

ocular 
0% 0% 

Porcentaje de Infecciones Oportunistas en 

trasplante ocular 
0% 0% 

Rechazo del Injerto en trasplante ocular 0% 0% 

 

En el año 2018 en el III Trimestre de 2018 y III Trimestre  de 2019 no se reporta ninguna novedad en 

complicaciones de Procedimiento quirúrgicos, retrasplante, infecciones oportunistas y rechazo de injerto. 

INDICADOR DE TRASPLANTE 

OSETOMUSCULAR 
III TRIMESTRE 2018 

III TRIMESTRE 

2019 

Porcentaje de complicaciones por 

procedimientos quirúrgicos en trasplante 

osteomuscular 

0% 0% 

Porcentaje de complicación vascular 

quirúrgicos en trasplante osteomuscular 
0% 0% 
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En el año 2018 en el III Trimestre de 2018 y III trimestre 2019  no se reporta ninguna novedad en complicaciones de 

Procedimiento quirúrgicos, re trasplante,  complicaciones vasculares  y rechazo de injerto. 

SISTEMAS DE INFORMACIÓN  

Se realiza reporte mensual a Secretaria Distrital de los trasplantes realizados junto con indicadores mensuales de 
cada especialidad y a bancos de tejidos en este caso IDCBIC y Cosme y Damian reporte de seguimientos y 
novedades encontradas en los usuarios trasplantados. 

Se envían los informes correspondientes a los meses de la totalidad de este III Trimestre de 2019. 

Se envía Base de datos de búsqueda activa  de los trasplantes realizados de trasplante ocular y oseteomuscular a 
los bancos de tejido correspondiente  que es muestra de seguimiento que el Programa realiza a los usuarios 
trasplantados  

 Se actualiza sistema de Información Red data y se renueva servicio osteomuscular en la Red de trasplantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de Retrasplantes quirúrgicos en 

trasplante osteomuscular 
0% 0% 

Rechazo del Injerto quirúrgicos en 

trasplante osteomuscular 
0% 0% 
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1.3 GESTION DEL PROCESO DEL LABORATORIO CLÍNICO 

GESTIÓN DEL PROCESO  

PRODUCTIVIDAD GENERAL DEL LABORATORIO CLÍNICO III TRIMESTRE DE 2019  

 
Gráfica No. 1 (Fuente LABCORE) 

 

 

En el III Trimestre de 2019 comparativamente con el año 2018, se observa una disminución del 6 % en el número 

total de exámenes realizados de Laboratorio Clínico.  

 
Gráfica No. 2 (Fuente LABCORE) 
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El comportamiento es muy similar con una mayor utilización de los servicios en hospitalización, seguido de 
urgencias y en un porcentaje menor ambulatorio. Es de anotar que las solicitudes de exámenes al servicio 
ambulatorio son de exámenes especiales acorde a la complejidad de la Institución. 
        

OPORTUNIDAD DE REPORTE DE EXÁMENES CON VALORES CRÍTICOS 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN LA OPORTUNIDAD DE 
NOTIFICACIÓN  REPORTES DE VALORES CRÍTICOS ( Reporte en un 

tiempo no mayor a 30 minutos después de validado) 

  III TRIMESTRE DE 2019 

2018 86 % 

2019 95 % 

Tabla No.  1 (Fuente: Informe de Resultados críticos vía telefónica 05AD19-V1) 

 
Este porcentaje de cumplimiento hace referencia al reporte por parte del laboratorio Clínico en un tiempo no mayor a 

30 minutos, después de validado el examen, al médico o especialidad. El laboratorio Clínico ha venido mejorando la 

oportunidad en la comunicación de exámenes con valores críticos. Comparativamente en el III Trimestre de 2018 vs 

el 2019, se evidencia una mejora considerable en el reporte de 86% al 95% con el reporte antes de los 30 minutos.  

 
OPORTUNIDAD DEL LABORATORIO CLÍNICO III TRIMESTRE DE 2019 

El laboratorio Clínico realiza las mediciones de oportunidad de: 

OPORTUNIDAD GLOBAL LABORATORIO 
CLÍNICO EN URGENCIAS 

OPORTUNIDAD GLOBAL 
LABORATORIO CLÍNICO UCI 

 III TRIMESTRE (HORAS) III TRIMESTRE (HORAS) 

2018 3.6 3.2 

2019 2.1 2.2 

Tabla No. 2 (Fuente: Reporteador LABCORE) 

 
El aporte del Laboratorio Clínico al servicio de urgencias con el apoyo en toma de muestras con personal propio del 

Laboratorio se ve evidenciado en la disminución progresiva en los tiempos de oportunidad de respuesta. 

Adicionalmente el personal asignado a estas actividades conoce mejor el servicio, al grupo de trabajo, y han venido 

mejorando el desempeño de sus roles. Disminuyendo paralelamente los productos no conformes.  
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PROGRAMA DE REACTIVOVIGILANCIA 

Durante III Trimestre de 2019, no se presentan eventos adversos, ni incidentes. Dando continuidad a la búsqueda 

activa se registran dos seguimientos realizados y reportados directamente por la casa comercial. Se realiza un 

informe de seguridad para varios productos en el cual se relaciona a continuación:  

 

 
 

Una vez se hace el correspondiente seguimiento se observa que todos los productos recibidos cumplieron con la 

lista de chequeo y no se presentaron productos No Conformes. 
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PUMP APOYO DIAGNÓSTICO III TRIMESTRE DE 2019  

 

Durante el III Trimestre de 2019, Se incluyeron 6 hallazgos en el PUMP, determinados como fuente 1 de autocontrol 

2 de Auditorías internas y 3 de ronda de seguridad.  

1. Se genera la necesidad de realizar autocontrol para identificar las desviaciones presentadas en el SGC del 

laboratorio clínico y verificar la eficacia del mismo. 

2. En el Laboratorio clínico Considerar el número y tipo de análisis críticos realizados trimestralmente, como 

información de entrada para revisar y actualizar, si es pertinente, los 22 acuerdos establecidos con los 

clientes internos, de manera que se tomen decisiones con respecto a estos análisis. Adicionalmente, 

conviene revisar el aporte en la gestión del laboratorio del indicador de análisis críticos puesto que el 

resultado trimestral de estos análisis no apunta al cumplimiento de la meta esperada, es simplemente un 

dato. 

3. Complementar el Documento solicitud, recepción almacenamiento y distribución 03AD07-v2 para fortalecer 

la identificación de los reactivos acorde con las condiciones de estabilidad. 

4. Se realiza Ronda de seguridad del paciente en el servicio de laboratorio clínico encontrándose los 

siguientes hallazgos:  

-Algunos funcionarios no utilizan los elementos de protección personal: Mascarilla, Gafas 

-Jabones y desinfectantes se encuentran vencidos así mismo se observan soluciones antisépticas como el 

alcohol sin fecha de apertura 

-Se observa polvo en zonas altas del laboratorio y de algunos equipos 

-Fomentar el reporte de novedades de seguridad del paciente desde el laboratorio 

-Aún no se tiene Claridad en el procedimiento de reporte de valor crítico reportado, se realiza trazabilidad 

entre médicos y enfermeras, desconocen procedimiento 

-Durante la visita que realiza referente de gestión ambiental se evidencia: Guardián con capuchones, definir 

desagüe de coloraciones, descartar cajas de cartón previamente destruidas. 

Se realiza Ronda de seguridad del paciente en el servicio de laboratorio clínico encontrándose los     

siguientes hallazgos:  

Referente de farmacovigilancia recuerda la importancia que dejó la visita de seguimiento de Acreditación y 

retoma nuevamente el tema de la carga de glucosa que manejan en el laboratorio clínico. Fortalecer el 

reporte de novedades asociadas con la administración de la carga de glucosa. 

En el kit de derrames hace falta una solución neutralizante específica que debe manejar el laboratorio 

clínico específicamente. 

5. Se realiza Ronda de seguridad del paciente en el servicio de laboratorio clínico encontrándose los 

siguientes hallazgos:  

-Referente de farmacovigilancia recuerda la importancia que dejó la visita de seguimiento de Acreditación y 

retoma nuevamente el tema de la carga de glucosa que manejan en el laboratorio clínico. Fortalecer el 

reporte de novedades asociadas con la administración de la carga de glucosa. 

-En el kit de derrames hace falta una solución neutralizante específica que debe manejar el laboratorio 

clínico específicamente. 

6. Se detectó una práctica insegura durante la ronda de seguridad: Movilización de lonchera para la toma de 

laboratorios en el servicio de urgencias no es la adecuada, se generan riegos con el personal y con el 

paciente, por la ubicación en que la dejan los funcionarios que la utilizan. 
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1. GESTIÓN DEL PROCESO SERVICIO DE TERAPIAS 

INDICADORES ICONTEC TERCER TRIMESTRE SEMAFORIZADOS  

N° Indicador Formula 2016 2017 2018 2019 Análisis 

S
e
m

a
fo

ri
z

a
c
io

n 

 
 
 
1 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Tratamientos 
terminados Terapia 

Física 

(Número de 
tratamientos terminados 

que cumplieron los 
objetivos establecidos 
en el período / Número 
total de tratamientos 

terminados en el mismo 
período) * 100 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En el tercer trimestre los 
tratamientos terminados de 
Terapia Física cumplieron con los 
objetivos establecidos. Se mide 
incluyendo la escala cuantitativa 
de calidad de vida Euroqol al 
inicio y fin del tratamiento, 
permitiendo tener la percepción 
del paciente de su condición de 
inicio y fin del mismo. 

 

2 
 
 
 
 
 
 
 

Tratamientos 

terminados Terapia 

Respiratoria 

(Número de 

tratamientos terminados 

que cumplieron los 

objetivos establecidos 

en el período / Número 

total de tratamientos 

terminados en el mismo 

período) * 100 

 
 
 
100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En el tercer trimestre de los 
últimos cuatro años todos los 
pacientes que terminaron 
tratamiento por Terapia 
Respiratoria alcanzaron los 
objetivos establecidos. En 2017 
en ese trimestre no hubo 
pacientes que solicitaran este 
servicio. 
 

  

3 
 
 
 
 
 
 
 

Tratamientos 

terminados de 

Rehabilitación 

Cardiaca 

(Número de 

tratamientos terminados 

que cumplieron los 

objetivos establecidos 

en el período / Número 

total de tratamientos 

terminados en el mismo 

período) * 100 

 
 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En el tercer trimestre de los 
últimos cuatro años todos los 
pacientes que terminaron 
tratamiento por Rehabilitación 
Cardiaca Fase I alcanzaron los 
objetivos establecidos. En 2017 
en ese trimestre no hubo 
pacientes de cirugia 
cardiovascular. 
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Grafica 1. Fuente: Base de datos servicio de Terapias 

 
En el tercer trimestre del año se superó la meta del indicador que está en 80%, cumplimiento del 100%, gracias al 
compromiso de profesionales y pacientes. 
 

 
Grafica 2. Fuente: Base de datos servicio de Terapias 
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En el tercer trimestre del año se superó la meta del indicador, cumplimiento del 100%, gracias al compromiso de 
profesionales y pacientes. 

 
Grafica 3.  Fuente: Base de datos servicio de Terapias 

 

 
En el tercer trimestre del año se superó la meta del indicador del 80%, cumplimiento del 100%, gracias al 
compromiso de profesionales y pacientes. La escala Euroqol 5, es una herramienta para medir el indicador de 
Tratamientos terminados con objetivos alcanzados,  permite realizar dos mediciones: 
 

¶ Primero 5 dimensiones en la cual se evalúa movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor y 
ansiedad, depresión. 

VR  

 11111 Es el más alto 

33333 Es el más bajo 

¶ Segundo escala visual de estado de salud (imagen de un termómetro), su puntaje va de cero a 100: 

VR 

0 - 39    Malo Color Rojo 

40 - 59 Regular  Color Amarillo 

60 - 100 Bueno Color Verde 
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AÑO MES
HISTORIA 

CLINICA

EUROQ 

PRE 
PUESTO

Argentina 

Value Set

EUROQ 

POST
PUESTO

Argentina 

Value Set
MEJORO

ANALISIS 5 

DIMENSIONES

Calidad de 

salud PRE

Calidad de 

salud POST

ANALISIS 

ESTADO DE 

SALUD (escala 

visual)

2019 JULIO 14319420 13332 80 0,317 12211 37 0,658 0,341

DEL PUESTO DE 

EVALUACION 80  DE 

CALIDAD DE VIDA PREVIO A 

LA INTERVENCIÓN, 

ASCENDIO AL PUESTO 37  

MOSTRANDO MEJORIA   AL 

TERMINAR LAS SESIONES 

DE FISIOTERAPIA 40 89

EN LA EVALUACION DE LA  

ESCALA VISUAL MEJORO 

49 PUNTOS  COMPARADO 

CON LA EVALUACION 

INICIAL  

2019 JULIO 41342305 11111 41 1 11111 10 1,000 0

DEL PUESTO DE 

EVALUACION 41  DE 

CALIDAD DE VIDA PREVIO A 

LA INTERVENCIÓN, 

ASCENDIO AL PUESTO 10 

MOSTRANDO MEJORIA   AL 

TERMINAR LAS SESIONES 

DE FISIOTERAPIA 90 100

EN LA EVALUACION DE LA  

ESCALA VISUAL MEJORO  

10 PUNTOS  COMPARADO 

CON LA EVALUACION 

INICIAL  

2019 AGOSTO 19340149 11121 94 0,807 11111 91 1 0,193

DEL PUESTO DE 

EVALUACION 94  DE 

CALIDAD DE VIDA PREVIO A 

LA INTERVENCIÓN, 

ASCENDIO AL PUESTO 91 

MOSTRANDO MEJORIA   AL 

TERMINAR LAS SESIONES 

DE FISIOTERAPIA 70 100

EN LA EVALUACION DE LA  

ESCALA VISUAL MEJORO 

30 PUNTOS  COMPARADO 

CON LA EVALUACION 

INICIAL  

2019 SEPTIEMBRE 79367862 23212 146 0,428 11212 11 0,691 0,263

DEL PUESTO DE 

EVALUACION 146  DE 

CALIDAD DE VIDA PREVIO A 

LA INTERVENCIÓN, 

ASCENDIO AL PUESTO 11 

MOSTRANDO MEJORIA   AL 

TERMINAR LAS SESIONES 

DE FISIOTERAPIA 60 70

EN LA EVALUACION DE LA  

ESCALA VISUAL MEJORO 

10 PUNTOS  COMPARADO 

CON LA EVALUACION 

INICIAL  

2019 SEPTIEMBRE 1,014E+09 22322 131 0,522 22211 118 0,509 -0,013

DEL PUESTO DE 

EVALUACION 131  DE 

CALIDAD DE VIDA PREVIO A 

LA INTERVENCIÓN, 

ASCENDIO AL PUESTO 118 

MOSTRANDO MEJORIA   AL 

TERMINAR LAS SESIONES 

DE FISIOTERAPIA 40 80

EN LA EVALUACION DE LA  

ESCALA VISUAL MEJORO  

40 PUNTOS  COMPARADO 

CON LA EVALUACION 

INICIAL  

2019 SEPTIEMBRE 41407365 22232 125 0,49 22121 112 0,533 0,043

DEL PUESTO DE 

EVALUACION 125  DE 

CALIDAD DE VIDA PREVIO A 

LA INTERVENCIÓN, 

ASCENDIO AL PUESTO 112  

MOSTRANDO MEJORIA   AL 

TERMINAR LAS SESIONES 

DE FISIOTERAPIA 50 85

EN LA EVALUACION DE LA  

ESCALA VISUAL MEJORO  

35 PUNTOS  COMPARADO 

CON LA EVALUACION 

INICIAL  

2019 SEPTIEMBRE 39796454 32333 216 0,158 22222 122 0,492 0,334

DEL PUESTO DE 

EVALUACION 216  DE 

CALIDAD DE VIDA PREVIO A 

LA INTERVENCIÓN, 

ASCENDIO AL PUESTO 122  

MOSTRANDO MEJORIA   AL 

TERMINAR LAS SESIONES 

DE FISIOTERAPIA 20 60

EN LA EVALUACION DE LA  

ESCALA VISUAL MEJORO 

40 PUNTOS  COMPARADO 

CON LA EVALUACION 

INICIAL  

5 DIMENSIONES ANALISIS ESTADO DE SALUD

Cuadro 1. Fuente: Fuente: Base de datos servicio de Terapias 

En el tercer trimestre del presente año el objetivo fisioterapéutico de mejorar calidad de vida se cumplió logrando 
acercar al paciente al punto óptimo de su percepción de bienestar. 

 
Grafica 4.  Fuente: Base de datos servicio de Terapias 
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En el tercer trimestre del año la oportunidad estuvo en 57 minutos, por debajo de la meta que está en 2 horas, 
gracias al compromiso de los profesionales con brindar una atención oportuna, Segura y continua. El número de 
pacientes interconsultados para Terapia Física fue de 1029, siendo mayor al del trimestre anterior con 8,4% de 
interconsultas. 

.  
Grafica 5.  Fuente: Base de datos servicio de Terapias 

 
En el tercer trimestre del año la oportunidad estuvo en 63.25 minutos ubicándose por debajo de la meta 2 horas, 
gracias al compromiso de los profesionales con brindar una atención oportuna, Segura y continua. El número de 
pacientes interconsultados para terapia respiratoria fue de 931 
 

 
Grafica 6. Fuente: Base de datos servicio de Terapias 
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En el tercer trimestre del año la oportunidad estuvo en 39,20 minutos ubicándose por debajo de la meta 60 minutos. 
Se dispone de personal exclusivo para urgencias 24 horas, esto ha favorecido el cumplimiento. El total de 
interconsultas para Terapia Respiratoria por Fisioterapia fue de 289 pacientes.  

 
Grafica 7. Fuente: Base de datos servicio de Terapias 

 
 

En el tercer trimestre del año la oportunidad estuvo 4 horas ubicándose por debajo de la meta 7 horas, gracias al 
compromiso de las profesionales.  En este periodo se recibieron 199 pacientes interconsultados. 

INDICADOR TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA OPORTUNIDAD PARA LA ASIGNACIÓN DE CITAS DE TERAPIA 
FÍSICA POR PRIMERA VEZ: en el tercer trimestre de 2019, al igual que en los trimestres anteriores la oportunidad 
se mantuvo al día, se iniciaron 141 tratamientos. 

INDICADOR TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA OPORTUNIDAD PARA LA ASIGNACIÓN DE CITAS DE TERAPIA 
RESPIRATORIA PRIMERA VEZ: en el tercer trimestre de 2019, al igual que en los trimestres anteriores la 
oportunidad se mantuvo al día, se iniciaron 10 tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

2. PROCEDIMIENTOS POR AREA 

Procedimientos realizados en hospitalizados: 

H OSP IT A LIZ A D OS 2016 III 2017 III 2018 III 2019 III
TERAPIA FISICA 5818 6817 7577 8289
TERAPIA RESPIRATORIA 13293 14716 16312 13364
M ICRONEBULIZACION 593 1993 2567 1754
GASES ARTERIALES 3300 3155 3283 2972
GASES VENOSOS 612 605 468 398
GASES ARTERIOVENOSOS 398 529 229 85
ACIDO LACTICO 1317 1498 1774 2117
OXIM ETRIAS 10213 13611 13096 9884
ACTIVIDAD ACADEM ICA 209 180 214 154
REALIZACION DE INVENTARIO 1023 1099 1102 1259
PROGRAM ACION DE PACIENTES 192 275 268 275
FACTURACION 1542 1094 1851 1840
INDUCCION ESTUDIANTES 20 4 14 2
SEGUM IENTO Y ACOM PAÑAM IENTO DE LOS ESTUDIANTES 7 16 31 48
DESARROLLO DE GUIAS Y PROCESOS 6 1 3 0
CAM BIO DE SONDA Y FILTRO 467 694 449 202
CAM BIO INM OVILIZADOR 1212 1159 1193 693
CUIDADOS TQT 1864 3072 2558 1703
RECUPERA ATS 32 17 37 12
VM NI 177 353 248 225
ASISTENCIA HEM ODINAM IA 4 10 17 29
INTUBACION 99 104 131 64
EXTUBACION 65 77 87 60
REANIM ACION 42 108 47 49
M ONITOREO VENTILATORIO 5014 5970 5494 4213
TEST APNEA 4 4 3 1
ASISTENCIA PROCEDIM IENTOS OTROS 2 8 2 1
ASISTENCIA REVISTA M EDICA 191 188 133 110
ASISTENCIA  FBC 4 2 11 1
ASISTENCIA A PARTOS 122 124 116 45
ASISTENCIA A CESAREAS 117 191 150 111
ASISTENCIA TQT PERCUTANEA 13 11 13 5
ENTREGA DE TURNO 1620 1648 1815 1771
INGRESO 949 1056 1160 1483
EGRESO 673 631 697 959
PEDIDO 145 181 276 245
AUDITORIA 76 89 93 90
REUNION HOSPITALIZADOS URGENCIAS 2 3 3 31
REUNION OTROS SERVICIOS 0 3 0 2
COM ITÉ M ORBIM ORTALIDAD 0 0 0
COM ITÉ ACADEM ICO 0 0 0 0
COM ITE INVESTIGACION 1 5 9 1
OTROS COM ITÉ 40 44 33 29
TRASLADO TAC 69 65 66 48
TRASLADO CX 39 32 18 9
TRASLADO ECOGRAFIA 4 1 1 0
TRASLADO HEM ODINAM IA 3 8 11 7
TRASLADOS OTROS 77 66 74 34
TRASLADO INTERNO 19 10 7 3
DISTENSIBILIDADES 2945 3455 2506 1557
RESISTENCIA VIA AEREA 2924 3503 2531 1587
CULTIVO DE SECRECION 27 31 51 30
ADM IN SURFACTANTE 35 34 38 11
PASO TUBO DE TORAX 0 5 1 0
M ONITOREO Y SEGUIM IENTO O2 760 1092 1113 665
PACIENTES CON DIAGNOSTICO O ANTECEDENTES NEUROLOGICO 52 578 240 299
EM PEORAM IENTO O AUSENCIA DE M EJORA 0 0 0 0
AUTO LESION O LESION A OTROS POR FALLO 0 0 0 0
COM PLICACIONES 0 0 0 0
COM PLICACIONES QUEM ADURAS 0 0 0 0
COM PLICACIONES CAIDAS 0 0 0 0
COM PLICACIONES M EDICAM ENTOSAS 0 0 0 0

LESIONES EN PIEL ASOCIADAS A ADHESIVOS 1 0 0 0

SESIONES REHABILITACION CARDIACA 210 1 381 282

TERAPIA FONOAUDIOLOGIA 1826 2027 1771

TERAPIA OCUPACIONAL (Enero 11 de 2018) 244 538
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H OSP IT A LIZ A D OS 2016 III 2017 III 2018 III 2019 III
TERAPIA FISICA 5818 6817 7577 8289
TERAPIA RESPIRATORIA 13293 14716 16312 13364
M ICRONEBULIZACION 593 1993 2567 1754
GASES ARTERIALES 3300 3155 3283 2972
GASES VENOSOS 612 605 468 398
GASES ARTERIOVENOSOS 398 529 229 85
ACIDO LACTICO 1317 1498 1774 2117
OXIM ETRIAS 10213 13611 13096 9884
ACTIVIDAD ACADEM ICA 209 180 214 154
REALIZACION DE INVENTARIO 1023 1099 1102 1259
PROGRAM ACION DE PACIENTES 192 275 268 275
FACTURACION 1542 1094 1851 1840
INDUCCION ESTUDIANTES 20 4 14 2
SEGUM IENTO Y ACOM PAÑAM IENTO DE LOS ESTUDIANTES 7 16 31 48
DESARROLLO DE GUIAS Y PROCESOS 6 1 3 0
CAM BIO DE SONDA Y FILTRO 467 694 449 202
CAM BIO INM OVILIZADOR 1212 1159 1193 693
CUIDADOS TQT 1864 3072 2558 1703
RECUPERA ATS 32 17 37 12
VM NI 177 353 248 225
ASISTENCIA HEM ODINAM IA 4 10 17 29
INTUBACION 99 104 131 64
EXTUBACION 65 77 87 60
REANIM ACION 42 108 47 49
M ONITOREO VENTILATORIO 5014 5970 5494 4213
TEST APNEA 4 4 3 1
ASISTENCIA PROCEDIM IENTOS OTROS 2 8 2 1
ASISTENCIA REVISTA M EDICA 191 188 133 110
ASISTENCIA  FBC 4 2 11 1
ASISTENCIA A PARTOS 122 124 116 45
ASISTENCIA A CESAREAS 117 191 150 111
ASISTENCIA TQT PERCUTANEA 13 11 13 5
ENTREGA DE TURNO 1620 1648 1815 1771
INGRESO 949 1056 1160 1483
EGRESO 673 631 697 959
PEDIDO 145 181 276 245
AUDITORIA 76 89 93 90
REUNION HOSPITALIZADOS URGENCIAS 2 3 3 31
REUNION OTROS SERVICIOS 0 3 0 2
COM ITÉ M ORBIM ORTALIDAD 0 0 0
COM ITÉ ACADEM ICO 0 0 0 0
COM ITE INVESTIGACION 1 5 9 1
OTROS COM ITÉ 40 44 33 29
TRASLADO TAC 69 65 66 48
TRASLADO CX 39 32 18 9
TRASLADO ECOGRAFIA 4 1 1 0
TRASLADO HEM ODINAM IA 3 8 11 7
TRASLADOS OTROS 77 66 74 34
TRASLADO INTERNO 19 10 7 3
DISTENSIBILIDADES 2945 3455 2506 1557
RESISTENCIA VIA AEREA 2924 3503 2531 1587
CULTIVO DE SECRECION 27 31 51 30
ADM IN SURFACTANTE 35 34 38 11
PASO TUBO DE TORAX 0 5 1 0
M ONITOREO Y SEGUIM IENTO O2 760 1092 1113 665
PACIENTES CON DIAGNOSTICO O ANTECEDENTES NEUROLOGICO 52 578 240 299
EM PEORAM IENTO O AUSENCIA DE M EJORA 0 0 0 0
AUTO LESION O LESION A OTROS POR FALLO 0 0 0 0
COM PLICACIONES 0 0 0 0
COM PLICACIONES QUEM ADURAS 0 0 0 0
COM PLICACIONES CAIDAS 0 0 0 0
COM PLICACIONES M EDICAM ENTOSAS 0 0 0 0

LESIONES EN PIEL ASOCIADAS A ADHESIVOS 1 0 0 0

SESIONES REHABILITACION CARDIACA 210 1 381 282

TERAPIA FONOAUDIOLOGIA 1826 2027 1771

TERAPIA OCUPACIONAL (Enero 11 de 2018) 244 538
Cuadro 2. Fuente: Base de datos servicio de Terapias 
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En el tercer trimestre 2019 las Terapias Físicas continúan en aumento, esto asociado al acuerdo de servicio 
realizado el año pasado con el líder de Atención al Paciente Hospitalizado, donde se acordó realizar estas terapias 
solo en el día, El número de interconsultas por terapia respiratoria aumento un 5,9% pero las sesiones disminuyen 
según la evolución de los pacientes. 
 
Procedimientos realizados en Ambulatorios: 

PROCEDIMIENTOS FISIOTERAPIA  CONSULTA EXTERNA 2016 III 2017 III 2018 III 2019 III

TERAPIA FISICA 1928 1980 1894 1845

TERAPIA RESPIRATORIA 52 5 51 79

MICRONEBULIZACION 83 2 91 87

GASES ARTERIALES 2 6 4 79

MONITORIZACION O2 34 27 44 46

OXIMETRIAS 582 588 484 380

HIGIENE NASAL 22 16 34 20

EVALUACION FISIOTERAPEUTICA 59 71 58 57

TALLERES EDUCATIVOS 63 545 417 329

ELABORACION ESTADISTICA 128 114 122 123

ACTIVIDAD ACADEMICA 34 20 28 23

INDUCCION Y CONTROL DE CPAP 3 5 4 1

EVOLUCION EN HISTORIA CLINICA 1451 1437 1535 1605

REGISTRO DE FIRMAS DE ATENCION DIARIA 1964 1437 1535 1605

REALIZACION DE INVENTARIO 65 60 61 63

SOCIALIZACION DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES 131 98 126 171

PROGRAMACION DE PACIENTES 131 98 126 171

PLANES CASEROS 100 99 89 58

FACTURACION 109 105 102 115

SEGUMIENTO Y ACOMPAÑAMIENTO DE LOS ESTUDIANTES 124 132 88 56

DESARROLLO DE GUIAS Y PROCESOS 0 2 10 3

REUNION ADMINISTRATIVA 3 5 5 5

PACIENTES CON DIAGNOSTICO O ANTECEDENTES NEUROLOGICO
21 2 0 0

EMPEORAMIENTO O AUSENCIA DE MEJORA 0 0 0 0

AUTO LESION O LESION A OTROS POR FALLO 0 0 0 0

COMPLICACIONES 0 0 0 0

COMPLICACIONES QUEMADURAS 0 0 0 0

COMPLICACIONES CAIDAS 0 0 0 0

COMPLICACIONES MEDICAMENTOSAS 0 0 0 0

PACIENTES QUE INICIAN TTO ADULTOS 110 90 108 151

PACIENTES QUE TERMINAN TTO 36 31 27 13

PACIENTES QUE TERMINAN TTO CON OBJ ALCANZADOS 36 31 27 13

DESERCION 2 8

Cuadro 3. Fuente: Base de datos servicio de Terapias 
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En el tercer trimestre de 2019 se evidencia la alta demanda de pacientes de la EPS MEDIMAS para terapia 
respiratoria. 
 

Procedimientos Fonoaudiología: 

PROCEDIMIENTOS FONOAUDIOLOGIA 2016 III 2017 III 2018 III 2019 III

TERAPIA FONOAUDIOLOGÍA 1445 1826 2027 1771

EVOLUCION EN HISTORIA CLINICA 1079 1827 2027 1757

ACTIVIDADES DE RASTREO DE PACIENTES Y PROMOCION DEL SERVICIO 399 19 0 0

REVISIÓN HISTORIAS 1094 1826 2027 1757

INTERCONSULTAS 101 227 328 323

ASESORIA A FAMILIARES Y PACIENTES 71 528 737 450

SOLICITUD DE DIETAS 52 348 583 314

ACTIVIDAD DE ASESORÍA A CLIENTE INTERNO 51 193 148 107

ESTADÍSTICA 64 130 167 167

REVISION DE TEMA - ESTUDIANTES 13 66 35 29

ACOMPAÑAMIENTO A ESTUDIANTES 16 20 7 1

PROGRAMACION DE PACIENTES 75 72 153 96

FACTURACION 76 620 162 163

ASISTENCIA REVISTA MEDICA 6 27 24 20

ENTREGA DE TURNO 51 55 30 47

RECIBIDO DE TURNO 47 10 14 3

PEDIDO 2 0 0 0

AUDITORIA PAR 15 6 19 3

REUNION ADMINISTRATIVA 8 14 13 13

COMPLICACIONES 0 0 0 0

CAIDAS 0 0 0 0

QUEMADURAS 0 0 0 0

MICROASPIRACION 0 0 0 1   
Cuadro 4. Fuente: Base de datos Servicio De Terapias 

 

El promedio de sesiones realizadas por el servicio de Fonoaudiología 2019 III se mantiene dentro del promedio, 

pese al pico presentado en 2018, en las áreas críticas se requieren más tiempo, por esta razón es necesario 

disponer de un tercer profesional de Fonoaudiología garantizando la atención oportuna, segura y continua.  
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Procedimientos Terapia Ocupacional: 

ACTIVIDADES 2018 III 2019 III

INTERCONSULTAS 152 432

ATENCIÓN INDIVIDUAL ( VALORACIÓN Y TRATAMIENTO) 244 538

ELABORACIÓN DE DOCUMENTOS 2 1

RASTREO DE PACIENTES 98 0

REUNIONES CON OTROS SERVICIO 3 4

ASISTENCIA A REVISTA MEDICA 8 10

REALIZACIÓN DE ESTADÍSTICAS 243 538

REGISTROS EN DGH 247 538

TALLERES 5 7

ACTIVIDAD ACADEMICA 5 2

FACTURACION 247 538

COMPLICACIONES POR CAIDAS 0 0  
Cuadro 5. Fuente: Base de datos Servicio De Terapias HUS 

 
El tercer trimestre de 2019 supero en un 64,8% las interconsultas de 2018 y en un 54,64% las sesiones individual. 
Se recibieron un total de 432 interconsultas, no todos los pacientes cumplían con los criterios de inclusión: 
 
226 fueron los pacientes que cumplían con los criterios (pacientes de larga instancia hospitalaria, persona adulto 
mayor). 
 
17 pacientes que no cumplían con todos los criterios principalmente el rango de edad eran personas menores de 60 
años, fueron incluidos. 
 
Se realizaron  538 sesiones a pacientes de larga estancia. 
 
Programas de Promoción y Prevención Habilitación y/o Rehabilitación Física: 

1. Educación Para Cuidadores y/o Pacientes con diagnóstico de ECV o secuelas del mismo: 
Pacientes incluidos 14, al seguimiento telefónico mensual el 100% reportaron haber alcanzado mayor 
autonomía según la escala de funcionalidad FIM gracias a su compromiso y la intervención del fisioterapeuta 
2. Atención temprana a pacientes con RTC  
Pacientes incluidos 15,  pacientes que cumplieron todo el programa 15, no se realizó seguimiento telefónico por  
no cumplir 3 meses de egreso.  
3. Atención Temprana a Paciente en postoperatorio de Fracturas de Fémur 
Pacientes incluidos 22 pero no todos terminaron el programa por egreso del HUS antes de 4 días como el 
trimestre anterior o por sus diversas comorbilidades, se pudo realizar seguimiento telefónico al mes de egreso 
al 80% el 20% restante no contesto. De lo contactados el 100% manifestó haber logrado marcha independiente 
con ayuda externa 
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Productividad del Servicio de Terapias: 

AÑO /

 TRIMESTRE PROCEDIMIENTOS OXIGENO TOTAL

2016 III $ 608.279.400 $ 122.994.300 $ 731.273.700

2017 III $ 705.098.110 $ 333.573.800 $ 1.038.671.910

2018 III $ 908.863.000 $ 424.405.200 $ 1.333.268.200

2019 III $ 751.576.221 $ 256.342.930 $ 1.007.919.151  

La productividad del servicio disminuyo en un 24,4% esto asociado a tres factores: primero, al aumento de 

interconsultas las cuales no son facturables y a la disminución en el número de sesiones en terapia respiratoria, 

para lo cual se está siguiendo la estrategia de demanda inducida. Segundo, por las obras realizadas en el gineco 

obstetricia disminuyeron el número de pacientes en UCI neonatal. Tercero, hubo camas libres en UCI adultos. 

Sin embargo, continúa generando rentabilidad para la institución, es necesario invertir en renovación tecnológica 

para Consulta Externa, y disponer de más elementos para Terapia Física y Fonoaudiología en Hospitalización  

 
3. PQRS 

En el tercer trimestre 2019 el Servicio de Terapias recibió: 

Felicitaciones: 3 

Universidad (Docente y estudiante) 1 

Fonoaudiólogas 1 

Fisioterapeutas de Hospitalización 2 

Terapeuta Ocupacional 1 

Novedad de Seguridad: no se presentaron  

Quejas y Solicitudes de Información: no se presentaron 
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1.4 IMÁGENES DIAGNOSTICAS 

GESTIÓN DEL PROCESO 
 
PRODUCTIVIDAD: 
 
COMPARATIVO DEL NUMERO TOTAL DE ESTUDIOS DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS REALIZADOS 
DURANTE EL PERIODO DE 2016 A 2019  
 

 
Gráfica 1 comparativo de productividad I I I Trimestre  y acumulado de 2019 . 

Fuente : Sistema de Información Dinámica Gerencial . 

 
 
En el comparativo de productividad correspondiente al III Trimestre de 2019 se refleja el mayor numero de estudios 
realizados  lo anterior esta directamente relacionado  al aumento de los pacientes atendidos de forma ambulatoria  
de  la EPS  Medimas ; este porcentaje de variabilidad ha aumentado en un 33% en el comparativo trimestral y en un 
46% en el comparativo acumulado frente a las vigencias anteriores .  
 
 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

COMPARATIVO POR AREA DE SERVICIO:  
 

COMPARATIVO TOTAL 
DE ESTUDIOS  

AMBULATORIOS 
REALIZADOS EN 

IMÁGENES 
DIAGNÓSTICAS 

PERIODO 2016 2017 2018 2019 
VARIABILIDAD 

2018-2019 

I 1.368 1.094 1.479 2.813 47% 

II 2.120 1.120 1.925 3.513 45% 

I SEMESTRE 3.488 2.214 3.404 6.326 46% 

III 3.300 1.433 1.523 2.286 33% 

ACUMULADO 6.788 3.647 4.927 8.612 43% 

COMPARATIVO TOTAL  
IMÁGENES 

DIAGNÓSTICAS 
REALIZADAS EN EL 

SERVICIO DE 
HOSPITALIZACIÓN 

I 6.626 6.101 12.105 12.804 5% 

II 5.193 5.935 11.620 9.940 -17% 

I SEMESTRE 11.819 12.036 23.725 22.744 -4% 

III 6.209 11.445 11.612 9.951 -17% 

ACUMULADO 18.028 23.481 35.337 32.695 -8% 

COMPARATIVO TOTAL  
IMÁGENES 

DIAGNÓSTICAS 
REALIZADAS EN EL 

SERVICIO DE 
URGENCIAS 

I 2.830 3.916 8.211 9.099 10% 

II 3.020 4.058 8.393 8.733 4% 

I SEMESTRE 5.850 7.974 16.604 17.832 7% 

III 2.056 8.935 9.272 8.608 -8% 

ACUMULADO 7.906 16.909 25.876 26.440 2% 

Tabla de datos 1. Comparativo de productividad por áreas de servicio 2016-2019. Fuente TUCI 

 
En el comparativo del  III de 2019 con  respecto a vigencias anteriores  se refleja un aumento progresivo del 
número de atenciones realizadas  apacientes ambulatorios, este aumento significativo  está relacionado al número 
de atenciones de pacientes de la EPS medimas que fueron direccionados para su atención a la institución y luego 
de realizar una  validación de su prioridad fueron atendidos en el servicio de Imágenes diagnósticas.  
 
ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL III TRIMESTRE 2019:  
 
Con el fin de continuar mejoran la calidad de  la facturación de Imágenes Diagnosticas se han adelantado 
actividades y acuerdos entre los dos servicios con el fin de alinear la forma de facturación sobretodo de los estudios 
intervencionistas, entre estas esta la parametrización en el sistema de los procedimientos ,  de los derechos de 
sala, honorarios y demás que tengan lugar a cobro de acuerdo a la normatividad y estudio realizado, quedando 
pendiente el tema de capacitación a las personas encargadas del cague de los estudios de imágenes diagnósticas 
actividad que corresponde al proceso de facturación pero que se viene desempeñando  por medio de la 
transcriptoras del servicio de Imágenes diagnósticas . 
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OPORTUNIDAD EN LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS:  
 

 
Gráfica 2 comparativo de Oportunidad  Imágenes Diagnósticas  comparativo 2016 - 2019  : Sistema de Información RIS. 

 
 
Teniendo en cuenta que el servicio de Imágenes Diagnosticas realiza  en promedio 7.000 estudios mensuales de 
forma  iintrainstitucional y ambulatoria  es importante resaltar la mejora en los tiempos de oportunidad en la 
modalidad de  intervencionismo para el  trimestre ,  el cual  ha tenido una mejora en promedio de 10 horas para el III 
Trimestre de 2019 y se ha mantenido en el promedio acumulado; con respecto a las demás modalidades como 
ecografía y tomografía se mantienen en el promedio comparativo resaltando su mejora a partir del año 2017.  Sin 
embargo en el comparativo trimestral y mensual realizado durante el levantamiento de la información en el mes de 
Septiembre los tiempos de oportunidad se elevaron por encima del promedio ya que se presentaron fallas técnicas 
en el sistema de información PACS y tomógrafo  lo que aumento notoriamente los tiempos de realización y  lectura 
para este mes, en la actualidad estas fallas técnicas de funcionamiento ya fueron resueltas.   
 
ACTIVIDADES DE MEJORA REALIZADAS DURANTE EL III TRIMESTRE DE 2019  
 
Ajuste el aplicativo de evaluación de pares sobre el sistema de información de radiología y definición de regla 
estadística para su seguimiento.  
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Ajuste sobre el sistema de información  de radiología de alarma y proceso de identificación de estudios críticos.  
Junto con el área de facturación y objeciones se realizaron a cuerdos y se parametrizaron formas de liquidación de 
los estudios intervencionistas más frecuentes.  
 
Junto con el área de educación médica se logró la aprobación del curso de radio protección de acuerdo a res 482 el 
cual estará iniciando  a mediados del mes de Octubre, esto nos permitirá certificar a gran parte del personal 
ocupacionalmente expuesto a radiaciones ionizantes.  
 
 
NO ATENCIONES EN IMÁGNES DIAGNÓSTICAS:  
 

 
 
Para el comparativo del III trimestre de 2019 se refleja un aumento significativo del porcentaje cancelaciones donde 
la primera causa identificada fue la cancelación previa esto se relaciona para este periodo con las protestas en la 
ciudad por lo que los pacientes de provincia y de la ciudad prefirieron cancelar sus citas , como segunda causa se 
identificó la causa institucional por fallas en los equipos , como tomógrafo y sistema de información , las cuales en 
este momento se encuentran funcionales ,  teniendo en cuenta este aumento se vio la necesidad de medir la 
reprogramaciones realizadas en el servicio con el fin de tener un registro  independiente de este dato , ya que no es 
clara esta identificación sobre el sistema y muchas veces son contadas solo como cancelación , este aplicativo ya 
está en implementación y estamos a la espera de contar con el reporte estadístico.  
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PQRS 
 
Teniendo en cuenta, que la principal causa  de  PQUR está en la Dificultad en la comunicación telefónica para la 
asignación de las citas: Call center, gastroenterología, neumología, Radiología  y Cardiología, etc. Ya el HUS  
cuenta con la central de citas par asignación vía telefónica, ya se adelantaron las capacitaciones y se realizó 
entrega de documentación con requisitos de preparación por cada uno de los estudios, estamos a la espera de 
Terminar algunas configuraciones del sistema con  la central de  con el fin de empezar a realizar agendamiento por 
esta vía sin  Embargo en la actualidad por medio de la central de citas se está dando la información a los usuarios 
del correo electrónico donde pueden allegar sus solicitudes para ser gestionadas y por este medio evitar el 
deslazamiento físico de nuestros usuarios.   
 

DIFICULTADES DENTRO DE LA GESTIÓN  DEL PROCESO DE IMAGÉNES DIAGNÓSTICAS. 
 
Se presentó falla técnica del sistema de almacenamiento de Imágenes PACS, lo que nos ocasiono cancelación de 
atenciones a usuarios,  traumatismos en la entrega de resultados y dificultades para la visualización de Imágenes en 
los servicios,  a  la fecha la falla operativa del sistema se encuentra solucionada pero aún no se cuenta con acceso 
a las imágenes anteriores o históricos de los pacientes tema que fue llevado al comité de historia clínica y que en la 
actualidad no tenemos fecha o tiempos establecidos para su recuperación , sin embargo esta situación está en 
conocimiento de las diferentes  direcciones y servicios del HUS donde se han expresado claramente tanto los 
riesgos jurídicos como clínicos que se pueden presentar . 
 
Se presentaros fallas técnicas en equipos de imágenes Diagnóstica como Tomografía, rx convencional portátil y 
algunas fallas intermitentes del fluoroscopio, por lo cual algunas agendas fueron canceladas y los pacientes 
reprogramados, estas fallas a la fecha están resueltas y con el equipo de tomografía se tiene pensado proyectar su 
renovación tecnológica.  
  
Rotación del personal de enfermería. Ya se está trabajando en el entrenamiento del personal  junto con el la 
subdirección de enfermería.  
 
Asignación intermitente de camillero para el área de imágenes Diagnósticas.  
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1.5 GESTIÓN DEL PROCESO BANCO DE SANGRE 

GESTIÓN DEL PROCESO 

III TRIM 2019 

BANCO DE SANGRE 2016 2017 2018 2019 
VARIACION 

2016-2019 2017-2019 2018 - 2019 

JORNADAS DE RECOLECCION REALIZADAS 44 42 47 49 11% 17% 4% 

DONANTES ATENDIDOS 2436 2593 2703 2753 13% 6% 2% 

UNIDADES RECOLECTADAS 1968 2146 2312 2181 11% 2% -6% 

UNIDADES PROCESADAS 1968 2146 2312 2181 11% 2% -6% 

UNIDADES PRODUCIDAS 5246 5372 5990 5447 4% 1% -9% 

UNIDADES DE SANGRE TOTAL 30 23 21 45 - 96% 114% 

UNIDADES DE GR EMPAQUETADOS 1942 2082 2242 2143 10% 3% -4% 

UNIDADES DE PLAQUETAS 1332 1183 1492 1252 -6% 6% -16% 

UNIDADES DE CRIOPRECIPITADO 158 209 189 238 51% 14% 26% 

UNIDADES DE PLASMA FRESCO CONGELADO 1784 1875 2046 1769 -1% -6% -14% 

UNIDADES ADQUIRIDAS        

POR PRESTAMO O CANJE 126 297 819 1256 897% 323% 53% 

COMPRADAS 0 0 0 0 - - - 

UNIDADES TRANSFUNDIDAS BOGOTA 2098 1737 2679 1522 -27% -12% -43% 

UNIDADES DE GR EMPAQUETADOS 891 778 894 683 -23% -12% -24% 

UNIDADES DE PLAQUETAS 473 525 668 359 -24% -32% -46% 

UNIDADES DE CRIOPRECIPITADO 97 69 179 116 20% 68% -35% 

UNIDADES DE PLASMA FRESCO CONGELADO 492 274 763 159 -68% -42% -79% 

OTRAS UNIDADE GR FILTRADO 145 91 175 205 41% 125% 17% 

UNIDADES TRANSFUNDIDAS POR SERVICIO        

URGENCIAS 165 104 147 180 9% 73% 22% 

GINECOLOGÍA 34 83 44 41 21% -51% -7% 

OBSTETRICIA 27 50 45 20 -26% -60% -56% 

NEONATOLOGÍA, UCI NEONATAL 26 47 41 14 -46% -70% -66% 

UCI ADULTOS 695 372 993 320 -54% -14% -68% 

CIRUGÍA VASCULAR 136 15 121 71 - 373% -41% 

CIRUGÍA PLÁSTICA 15 12 10 10 -33% -17% 0% 
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CIRUGÍA GENERAL 466 397 487 304 -35% -23% -38% 

NEUROCIRUGÍA 25 17 22 4 -84% -76% -82% 

UROLOGÍA 14 21 38 27 93% 29% -29% 

ORTOPEDIA 118 118 134 59 -50% -50% -56% 

MEDICINA INTERNA 371 332 614 472 27% 42% -23% 

TOTAL 2098 1568 2696 1522 -27% -3% -44% 

No UNIDADES CRUZADAS 1278 1267 1819 1481 16% 17% -19% 

No PACIENTES TRANSFUNDIDOS 437 392 438 374 -14% -5% -15% 

UNIDADES VENDIDAS 592 676 1492 1596 170% 136% 7% 

No PACIENTES TRANSFUNDIDOS 437 392 438 374 -14% -5% -15% 

TRANSFUSIONES FACTURADAS BOGOTA 2098 1568 2696 1522 -27% -3% -44% 

TOTAL DE PRODUCTOS EGRESADOS 2557 3086 6364 4597 80% 49% -28% 

UNIDADES DE GR EMPAQUETADOS 379 936 1492 1412 273% 51% -5% 

UNIDADES DE PLAQUETAS 57 320 1161 1054 1749% 229% -9% 

UNIDADES DE CRIOPRECIPITADO 0 44 84 134 - 205% - 

UNIDADES DE PLASMA FRESCO CONGELADO 23 199 703 333 1348% 67% -53% 

OTRAS UNIDADES 0 19 228 184 - - -19% 

TOTAL DE UNIDADES FACTURADAS 2098 1568 2696 1480 -29% -6% -45% 

UNIDADES DESECHADAS BOGOTA POR 1158 1403 1713 2323 101% 66% 36% 

VENCIMIENTO 0 149 122 157 - 5% 29% 

REACTIVIDAD 145 173 123 102 -30% -41% -17% 

ALMACENAMIENTO INADECUADO 137 114 159 248 81% 118% 56% 

ALMACENAMIENTO INSUFICIENTE 338 179 270 592 75% 231% 119% 

OTROS 538 788 1039 1224 128% 55% 18% 

HORAS PROGRAMADAS PROFESIONALES 4755 7521 8853 10528 121% 40% 19% 

PRODUCTOS POR UNIDAD PROCESADA 2,7 2,5 2,6 2,5 -6% 0% -4% 

% DE CONSUMO INTERNO GLOBULOS 53% 42% 48% 41% -22% -1% -13% 

% DE DESPACHO EXTERNO GLOBULOS 20% 45% 67% 66% 238% 47% -1% 

% DE UNIDADES TRANSFUNDIDAS 40 32 45 28 -30% -14% -38% 

UNIDADES TRANSFUNDIDAS/UNIDADES CRUZADAS 0,8 0,7 0,6 0,6 -26% -13% 2% 

PROMEDIO UNIDADES POR PACIENTE TRANSFUNDIDO 4,8 4,0 6,2 4,1 -15% 2% -34% 

Tabla 1. Consolidado General Banco de sangre 

Fuente: Excel de Información acumulada comparada del III trimestre del Banco de sangre de los años 2016 hasta el 

2019. 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

En el proceso del Banco de Sangre durante este III trimestre del 2019, en cuanto a las unidades producidas en 

comparación con los trimestres de los años anteriores se observa un disminución  del 9%, esto se debe a la 

incorporación de nuestro sistema de hemovigilancia SIHEVI, la cual ha conllevado a que se observe una 

disminución de unidades recolectadas ya que se tiene el panorama completo de todos nuestros donantes a nivel 

nacional, evidenciando sus donaciones y sus diferimientos lo que con lleva a una trazabilidad en tiempo real del 

donante de sangre( tabla1).  

 De igual forma, se ve un aumento del 4% en las jornadas de recolección de sangre; todo esto para impactar en las 

unidades producidas para nuestros servicios transfusionales y demás; sin embargo hay que tener en cuenta que 

durante este trimestre se generó una disminución del 44% de las unidades transfundidas y una disminución del 

28% en los egresos realizados en a nuestros convenios. Así mismo, no se deja de trabajar en la promoción de la 

donación, impactando en la fidelización de más de 30 municipios en este trimestre y más de cinco (5) empresas 

fidelizadas en años anteriores; dentro de las actividades realizadas para mantener la búsqueda activa de donantes 

de sangre efectivos mediante campañas y fidelización se logró por: contactar emisoras, canal comunitario, 

parroquia, afiches, envió de correos electrónicos, llamadas telefónicas y generar convenio de participación con 

charlas magistrales y capacitaciones en puestos de trabajo sobre habito de vida saludables que impactaran en un 

donante sano y efectivo.  

Por otro lado, a nivel del HUS durante este trimestre la incorporación de la unidad móvil (imagen 1), la cual se 

espera que durante este IV trimestre el aumento el reconocimiento y mejorar la imagen del banco y al final se vea 

reflejado en el aumento de los donantes habituales  de sangre.   

 

 
Imagen 1: Unidad Móvil. En jornadas de donación en el último mes del III trimestre. 

 

De igual forma, por parte del área de comunicaciones  del HUS y gracias a su apoyo y contribución con la 

promoción de donantes de sangre  con el lema una  acción de corazón (imagen 2); se generó una nueva campaña 

publicitaria, que nos ha dado una excelente acogida y se espera contar con mayor articulación en la Promoción de la 

donación por nuestras redes sociales como (Facebook y twitter) ya que nos ayudaría a motivar e invitar a los 

donantes a los diferentes lugares y generar mayor impacto en la población juvenil.  
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Imagen 2: Campaña publicitaria en este III trimestre. Tomada de la página oficial de Facebook de la ESE Hospital 

Universitario de la Samaritana. 

  

 

Así mismo, es importante mencionar como en informes anteriores que seguimos trabajando en lograr apropiación y 

reconocimiento de la institución sobre los municipios para lograr fidelización hacia el hospital y así minimizar los 

ingresos de otros bancos de sangre en Cundinamarca, es una tarea constante y se espera cumplimiento de metas. 

De igual forma, es importante mencionar, que durante este III trimestre, se contó con personal nuevo en las jornadas 

de donación lo cual impacto en el cumplimiento total de las jornadas de donación; sin embargo no se vio afectado el 

despacho a nuestros pacientes de hospital, ni UF ni convenios institucionales.  A pesar de estos inconvenientes el 

cumplimiento de las jornadas de donación se encuentra en un 96% con una meta de captación del 80%. Este año se 

incorporó indicador para la captación en sede, teniendo un cumplimiento del 67%, finalizando el trimestre con un 

cumplimiento total del 82% sobre el total de donantes captados (tabla2).  

 

TRIMESTRE 

META DE 

CUMPLIMIENTO  

CAMPAÑAS 

META DE 

CAPTACIÓN 

CAMPAÑAS 

META CAPTACION 

SEDE 

CUMPLIMIENTO 

TOTAL 
META 

III TRIM 2019 96% 80% 67% 82% 90% 

Tabla 2: Cumplimiento de Campañas. 

Fuente: indicadores Excel. Campañas de donación. Porcentaje de cumplimiento de campañas de donación de sangre 

colecta extramural y sede III trimestre 2019. 
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 No obstante, se sigue trabajando en estrategias con municipios que no han logrado apoyar y reconocer como el 

hospital cabeza de red de Cundinamarca como lo son los municipios de Cajicá, Tocancipa, Ubaté, Chía, Sopo, 

Pacho, Madrid, Funza y la Mesa)  apoyándonos, permitiéndonos el ingreso y predilección en el municipio. Es 

importante recalcar  que gracias a todos estos esfuerzos por mantener la sensibilización y la promoción de nuestros 

donantes fidelizados (ver gráfica 1), impacta positivamente nuestro  indicador de porcentaje de donantes voluntarios 

y altruista canalizados, demostrando que hemos logrado mantener la voluntariedad en un 100% durante el III 

trimestre de 2016 mantenido hasta el III 2019, gracias al  constante apoyo y concientización de nuestros 

colaboradoras que trabajan continuamente en estrategias de disminuir los donantes en reposición demostrándolo en 

este indicador. Es significativo mencionar, que a nivel nacional, en el sistema de información de hemovigilancia 

(SIHEVI) grafica 2;  se observa dos tipos de donantes habitual y voluntario; observando que el voluntario (incorpora 

el de primera vez y el no repetitivo) generando un 71% de donantes voluntarios a nivel nacional y habituales en este 

trimestre del 29%, en espera de aumentar y generar una habitualidad en futuras vigencia de más del 32%.   

  

 
Gráfica 1. % de Donantes Voluntarios 

Fuente: % Donantes voluntarios y altruista canalizados. Comparación III Trim 2016 - III Trim 2019 
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Gráfica 2. Tipo de Donante 

Fuente: Sistema de hemovigilancia del instituto nacional de salud (SIHEVI-INS). Tipo de Donante. Consolidado anual - 

julio a septiembre 2019. 

  

 

Sin embargo, a nivel del banco de sangre seguimos categorizando los tres tipos de donantes para trabajar en la 

reducción del no repetitivo (Gráfica 3):1) donantes de Primera vez que se encuentran en un 26.4%, disminuyéndose 

en comparación con el trimestre del año anterior, ya que en este periodo de tiempo no se incorporan nuevas 

empresas, y se observa impacto de fidelización de personas en este donantes de primera vez.  2) Donante No 

repetitivo, se encuentra en un 44.7% se ha aumentado comparado con el trimestre del año anterior ya que se sigue 

trabajando en las estrategias para lograr volverlo  habitual y se fidelice con nosotros, se sigue trabajando en las 

estrategias de : de llamadas, email, mensajes de texto, de voz; en espera en impactarlos y disminuir este indicador 

y por el último 3) Donantes habituales en un 28.8%, se observa un aumento en comparación con el trimestre del 

año anterior, ya que por el ingreso de donantes de primera vez y los no repetitivos impactan este; en espera que 

durante el IV trimestre a 2019 se logre aumentar un poco más la voluntariedad y mejorar o mantener el indicador de 

habitualidad.   

  

  

72 %   

66 %   

75 %   

28 %   
34 %   

25 %   
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Gráfica 3.Clase de Donantes Aceptados 

Fuente: Clase de donantes aceptados. Comparación III Trim 2016 -III Trim 2019 

  

 

 
Gráfica 5.Tipo de Donante 

Fuente: Sistema de hemovigilancia del instituto nacional de salud (SIHEVI-INS). Tipo de Donante. Consolidado anual - 

julio a septiembre 2019. 
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En cuanto a nuestra estadística nacional en el sistema de hemovigilancia SIHEVI, podemos observar el total de 

donantes aceptados mes a mes y el comportamiento del donante diferido, observando el gran trabajo que 

desempeña nuestro médico del banco de sangre en sus procesos de selección, que al final se ve reflejado en 

unidades con excelente calidad por contar con una baja reactividad y una incineración baja en cuanto a reactividad 

(gráfica5); de igual forma, este sistema de información ha ayudado a que se tenga una visión general de todos los 

donantes y podamos unificar criterios en aceptación, definición de los donantes a nivel nacional y lo más importante 

llevar seguimiento de los donantes a nivel nacional para evitar esos donantes que buscan los bancos para 

diagnóstico y generar algún tipo de daño a los pacientes  

  

   

Pruebas 

Reactivas  Vencidas  

Control 

de 

calidad  

Aspecto 

Físico  

Almacenamiento 

y conservación 

inadecuada  

Volumen  

Inadecuado  

Sistema 

abierto  

Separación 

Inadecuada  

Sin capacidad  
de  
Almacenamiento  

Otras 

causas  Total  

III TRIMESTRE 

2017  
7,7%  

6,5%  25,3%  25,9%  5,0%  7,9%  5,0%  7,2%  7,8%  1,7%  100%  

III TRIMESTRE 

2018  

5,5%  5,5%  37,3%  2,5%  7,1%  8,9%  1,7%  5,6%  20,0%  5,8%  100%  

IIIITRIMESTRE 

2019  

4,5%  7,0%  41,9%  0,7%  11,0%  4,3%  1,8%  2,4%  21,3%  5,0%  100%  

Tabla 3: Causas de Incineración 

Fuente: Archivo Excel. Estadística banco de sangre.  Causas de Incineración comparación III trimestre 2017 -2019. 

 

 

En cuanto a las causas de incineración en este III trimestre del 2019 en el banco de sangre, se evidencia que la 

causa de mayor descarte es por control de calidad en un 44.7%, manteniéndose a lo largo del tiempo, esto se debe 

a que los componentes que no cumplan requerimientos de calidad como son: los criterios de selección, auditorias, 

calidad de Hemocomponentes, swiling de las plaquetas entre otros, hacen que aumente el descarte, y se mantiene 

en todos los trimestres, por calidad de nuestros proceso y asegurar calidad en nuestros componentes; de igual 

forma la segunda causa en este III trimestre es el de sin capacidad de almacenamiento en un 21.3%, al igual que el 

anterior se ha mantenido desde el 2018  debido a fallas en los equipos (ultracongeladores, congeladores ) que  

conllevan al descarte del componente plasmático, generando pérdidas económicas por el descarte del mismo, en 

espera que para futuros trimestre y/o vigencias se pueda adquirir nuevos equipos que lleven a garantizar un stock 

adecuado de estos componentes; sin embargo esto no ha afectado el oportuno despacho del mismo hacia los 

requerimientos de los STS. Así mismo es importante mencionar  que se encuentra en un 7.% la incineración por 

vencimiento, esto se debe a baja rotación de ciertos grupos sanguíneos que con llevan a la incineración de los 

mismo; sin embargo es importante aclarar que se tiene como estrategia dentro del banco de sangre que los 

componentes de fecha menor a 15 días se utilizaran en stock al STS para lograr la movilización de los mismos, de 

igual forma,  durante todo el año, estos se descartaron en el STS aumentando la incineración en el mismo, sin 

embargo,  por recomendación de la SDS se debe devolver el componente  vencido al Banco de sangre para realizar 

la incineración y no afectar indicadores del STS por manejo de mal stock;  y por último la reactividad que se define 

como el número de unidades de sangre total con un resultado reactivo para uno o varios marcadores analizados, 

encontrándose en un 4.5% (tabla3), como se había mencionado anteriormente impacta la disminución, por el 
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sistema de información SIHEVI, ya que evita aceptar donantes con reactivas anteriores que ya se encuentren en el 

sistema nacional y la excelente selección de nuestro médico.  

  

En cuanto a la incineración es importante mencionarlos componentes que se descartan (Grafica 6), se evidencia 

que el mayor componentes descartado en este III trimestre del 2019 al igual que con los  trimestres del año anterior 

es el PFC (Plasma fresco Congelado) en un 54.9%, seguido del plasma residual 15.7%, ya que se está 

abasteciendo para las épocas decembrinas de crioprecipitados,  glóbulos rojos en un 9.9% debido a control de 

calidad de las unidades por volumen bajo, sistema abierto, volumen alto etc.   

 

 
Gráfica 6.Componentes Incinerados 

Fuente: Componentes Incinerados.  Comparación III Trim  2017 ï III trim 2019 

 

Como se había mencionado anteriormente una de las causas de incineración es la reactividad; definida como el 

número de hemocomponentes con resultado reactivo para algún marcador de los siete analizados; teniendo en 

cuenta esto, es importante señalar que se presentó una reactividad en este III  trim del 2019 0.31 de 0.61 con 

respecto al trimestre del año anterior se generó una disminución que equivale a 0.33, donde la  mayor reactividad la 

tuvo el marcador es SIFILIS en 1.12%, seguido de CORE en un 0.44; cabe recalcar que nuestro promedio de 

reactividad  para el 2018 se encuentra en 2.0% de la meta establecida a nivel nacional de un 2.9% (Gráfica 7).   
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Gráfica 7 Porcentaje de Reactividad 

Fuente: Porcentaje de reactividad. Comparación III Trimestre 2018 -2019 

 

Como ya se había mencionado, es de recalcar el esfuerzo que se ha hecho a nivel nacional por parte de todos los 

bancos de sangre y el INS, para tomar medidas para realizar seguimiento, monitoreo de todos los donantes, 

unidades recolectadas, incineración y demás para fortalecer el Sistema de Información de la Red Nacional de 

Bancos de sangre y Servicios de Transfusión así como servir de base del Programa de Hemovigilancia a nivel 

nacional. Se crea, un aplicativo usado por los bancos de sangre existentes en el país (con Código Nacional otorgado 

por el INS y en funcionamiento de acuerdo a concepto de ñCumpleò emitido por el INVIMA), servicios de transfusi·n 

registrados en la base de habilitación del Ministerio de Salud, así como las autoridades del orden Departamental, 

Distrito Capital y Nacional. La cual se debe cumplir con todos los requerimientos solicitados mes a mes, para que la 

trazabilidad nacional funcione.   

 

De igual forma, así se tenga alineado el sistema nacional, los entes distritales aun piden reportes a del proceso del 

banco de Sangre y servicio transfusional ante las SDS y SIHEVI, cumpliendo a cabalidad con estos informes, 

teniendo a la fecha un 100% de cumplimiento. En espera que el distrito deje de solicitar los informes y se alinee todo 

con SIHEVI para evitar reprocesos.  
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Por otro lado, en cuanto a contratación sigue siendo un poco difícil lograr los convenios institucionales, por toda la 

tramitología administrativa que presenta el HUS. Durante este III trimestre del 2019 se cuentan con SEIS (6) 

convenios con Hospital San Rafael de Facatativá y el Hospital Pedro León Álvarez Díaz de la mesa, ESE Hospital 

San Antonio de Chía, ESE Hospital san Martin de Porres de Choconta, ESE Hospital el Salvador de Ubaté y ESE 

Hospital San Rafael de Pacho, Hospital san Rafael de Caqueza,  En espera que se fortalezca el área de mercadeo 

para lograr aumentar convenios y aumentar con más STS de Cundinamarca y lograr ser el Banco de Sangre de 

Cabeza de Red.   

 

De igual forma, es necesario recalcar que para este III trimestre del 2019 el porcentaje de despacho externo 

disminuyo en comparación con el mismo trimestre del año anterior que equivale a un 28%(tabla 1), debido a que en 

esa vigencia se contaba con convenio con Gacheta y Nemocón; sin embargo es importante mencionar que se 

aumentó el portafolio del banco de sangre, ofertando pruebas especiales y componentes filtrados y al igual que el 

componente plaquetario.  

En cuanto al Servicio Transfusional en comparación con el III trim del 2018 se observa una disminución del 43% en 

las unidades transfundidas (tabla 1), evidenciando una disminución del 79% en transfusión de plasmas fresco 

congelado, seguido de plaquetas 46%, y aumento del 17% unidades de Glóbulos rojos filtradas; Justificado por una 

disminución de transfusión en los servicios de (tabla 1) : Neurocirugía 82%, UCI adultos 68%,  Neonatología 66% 

entre otros en este trimestre; sin embargo aumenta el componente filtrado debido a la demanda de pacientes con 

diagnósticos inmunohematológicas, que con llevan a realizar rastreos de anticuerpos para búsqueda de anticuerpos  

y compatibilizar más unidades.  Así mismo es importante mencionar que durante toda este 2019 (eneroseptiembre), 

según los datos enviados al INS ïSIHEVI los servicios donde más se transfunden hemocomponentes son, Medicina 

Interna 2763 componentes con 321 pacientes, seguido de UCI adultos con 2396 con 198 pacientes, concordando 

acabildad con la información del HUS. (Grafica8).  

 
Gráfica 8.Servicio Hospitalario y Pacientes Transfundidos 

Fuente: Sistema de hemovigilancia del instituto nacional de salud (SIHEVI-INS). Servicio Hospitalario y Pacientes 
Transfundido. Consolidado anual - enero a septiembre 2019. 

  

En cuanto a productividad en el STS durante todo lo que se lleva de la vigencia 2019 (enero- septiembre), se han 

realizado pruebas inmunohematologicas (pruebas cruzadas) que se refiere a la compatibilidad de unidades 
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realizadas a los pacientes para ser transfundidos lo cual equivale a un total de 5701 pruebas; sin embargo duplica el 

total de Glóbulos Rojos transfundidos  3514 debido, como se mencionó anteriormente a que se deben realizar más 

pruebas cruzadas, para conseguir sangre compatible a nuestros paciente hematoncológicos o con alguna 

precondición que evita que la pruebas in vivo le dé compatibles; evidenciando que la relación componentes 

transfundo para este 2019 equivale en un 76.43% equivalente a una relación optima ( Gráfica 9).  

 

Durante este III trimestre del 2019, se logró capacitar al personal del STS, en manejo de pruebas especiales, 

con el fin de que el personal adquiera las habilidades y destrezas para poder definir casos de los pacientes y 

dar respuesta oportuna al paciente al momento de transfundir.  

 

 
 

Imagen 3 y 4: Capacitación del personal en Pruebas especiales en inmunohematología. Casa comercial BIORAD en el 

Banco de Sangre de la ESE Hospital Universitario de la Samaritana. 
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Gráfica 9.Unidades de Glóbulos Rojos Cruzados en relación Glóbulos Rojos transfundidos 

Fuente: Sistema de hemovigilancia del instituto nacional de salud (SIHEVI-INS). Unidades de Glóbulos Rojos Cruzados 
en relación Glóbulos Rojos transfundidos. Consolidado anual - enero a septiembre 2019. 

 

 

En cuanto a la oportunidad de despacho de hemocomponentes en este III Trim 2019 para el STS es de 44.8 

minutos a los diferentes servicios de hospitalización y urgencias, observando que se encuentra por encima de la 

meta actual de 42 minutos (gráfica 10), es importante aclarar dos cosas: 1) se está esperando para reajustar la 

meta, ya que se está ubicando línea base todo el 2019, esto es debido a que anteriormente se calculó sobre trabajo 

manual y es evidente que es más rápido el procesamiento de forma manual que automatizado; sin embargo, se 

ganó una mejor trazabilidad de los pacientes, componentes y así asegurar la calidad transfusional; 2) aunque se 

haya aumentado,  durante el III trimestre del 2019, se atendieron un total de 374 paciente en un total de 1507 

componentes transfundidos( grafica11), observando un aumento significativo  de las unidades transfundidas con 

respecto al trimestre del año anterior que equivalía a 2819 transfusiones en los diferentes servicios ya mencionados 

lo que conllevo a un aumento adicional de la oportunidad áreas hospitalarias por requerimiento de pruebas 

adicionales como adsorción, fenotipos, entre otros, para búsquedas de unidades compatibles por contar con 

anticuerpos significativamente relevantes todo enmarcado según su patología.   
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Gráfica 10. Oportunidad de despacho de hemocomponentes 

Fuente: Oportunidad del STS. Comparación III Trim 2016 ï 2019 

 

 

  
Gráfica 11.Componentes transfundidos 

Fuente: Sistema de hemovigilancia del instituto nacional de salud (SIHEVI-INS). Componentes transfundidos. 

Consolidado anual - enero a septiembre 2019. 

En cuanto a la oportunidad de las Urgencias vitales y códigos rojos presentados en el I trimestre del 2019 se cuenta 

con una oportunidad de 3 segundos en atención ante la emergencia; esto quiere decir que nuestra respuesta es 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

oportuna ante la emergencia, que es activada por vía telefónica, dando datos personales del paciente y datos del  

médico solicitante, de esta manera  logramos contribuir y cumplir con la meta general del hospital, ya que cuando 

llegan por las unidades ya están listas para su despacho y de esta manera contribuimos con  la meta de sala de 

partos que se encuentra en menos de los 3 minutos. (Grafica 12).   

  

 
Gráfica 12. Identificación e intervención y seguimiento a urgencias vitales y códigos rojos 

Fuente: Oportunidad del STS códigos rojos y urgencias Vitales.  Comparación III Trim 2017 - III Trim 2019 
 
 

 Así mismos, se observa un promedio de identificación de urgencias vitales en 079% y códigos rojos de 0.19% en 

comparación con el trimestre del año anterior  se observa una disminución en urgencias vitales en 0.89 % 

comparado con 0.96% y al igual un aumento en códigos Rojos 0.22%, todo esto va ligado al paciente y a la 

conducta de los servicios de urgencias y ginecología.  En promedio  se  alrededor  de 17 órdenes de pacientes con 

esta característica en un promedio de 502  componentes transfundidos en este trimestre. (Gráfica 13). Es importante 

mencionar que esta no se cuenta dentro de la oportunidad general, ya que el tiempo de respuesta es de menos de 

30 segundos y se estaría alternado el resultado de la oportunidad general.   
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Gráfica 13. Identificación e intervención y seguimiento a urgencias vitales y códigos rojos 

Fuente: STS en códigos rojos y urgencias Vitales.  Comparación III Trim 2016 - 2018 

  

 

Para este informe del III trimestre del 2019 del proceso de banco de sangre se observa un promedio de unidades 

transfundidas por paciente de 4.1 con una disminución del 34% comparado con el trimestre del año anterior, 

evidenciando por la disminución generalizada de las transfusiones por servicio y a las capacitaciones del programa 

de hemovigilancia, en espera de contribuir y mejorar a un promedio mucho menor. Para lograr esto se seguirá 

reforzando las actividades del programa de hemovigilancia en el uso racional de la sangre y la adherencia a los 

médicos, nuevos residentes y estudiantes en puesto de trabajo y en reuniones de equipos primarios, logrando así 

un mejor impacto en el promedio de unidades transfundidas. Así mismo lograr en este IV trim del 2019  sacar el  

curso virtual de medicina transfusional que apoye esta gestión con la incorporación de la GPC y en las jornadas de 

capacitación e inducción que ha participado el banco de sangre, junto con las charlas magistrales para lograr una 

disminución en este dato.  

En cuanto a Tasa de Reacciones adversas a la Transfusión y  proporción de eventos adversos derivados de 

Procesos Transfusionales se encuentra en  21por debajo de la meta establecida de 30 del indicador r (Gráfica 14), 

comparado con el trimestre del año anterior evidenciando un  14, donde se ve un aumento debido al reporte por 

parte clínica, ya que se  ha logrado fortalecer el programa de hemovigilancia en el uso racional de la sangre y tener  

mayor adherencia a todos los procesos logrado por contar un profesional exclusivo para realizar estas actividades y 

así de esta manera lograr capacitaciones continuas en nuestros de trabajo y en reuniones de grupos primarios con 

médicos y el área de enfermería para que nos siga  impactando el proceso.  Sin embargo, se espera continuar 

capacitaciones y reinducciones para lograr mayor adherencia en la cadena transfusional y el enfoque de las Guía de 

práctica clínica para el uso de componentes sanguíneos (Adopción) donde se presenta de manera obligatoria para 

crear un mayor impacto.    
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Gráfica 14. Tasa de Complicaciones Transfusionales 

Fuente: Tasa de Reacciones Adversas a la Transfusión (RAT). Comparación III Trim 2016-2019 

  

Se analizaron por el comité de transfusiones en este III trimestre del 2019 OCHO (8) RAT analizadas todas por 

comité de transfusiones cumpliendo el 100% (grafica 15), de la cual se evidencia que se presenta un porcentaje de 

RAT de 53% (Gráfica14) de las RAT y un consolidado anual del 28.9%; es de aclarar que esto no depende del STS, 

sino de la condición del paciente con la suma de toda su condición clínica que al momento de transfundir puede 

generar una reacción transfusional.  
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Grafica 15. % de vigilancia de Reacciones adversas a la Transfusión 

Fuente: Porcentaje de Vigilancia por comité de transfusiones. Comparación III Trim 2016 - 2019 

  

Adicionalmente, es importante aclarar que dentro de las investigaciones de las RAT presentadas en el comité de 

transfusiones en definición de caso lo que más se presenta es a nivel de los pacientes del HUS en esta vigencia 

2019  la reacción que prima es la Reacciones alérgicas en un 44% (gráfica 16) seguida de la reacción febril no 

hemolítica en un 40%  nuestros pacientes, en cuanto a imputabilidad se asocia al Grado tres(3) en un 52% y dos (2) 

en un 20 % (gráfica 17); así mismo, en severidad el grado leve en un 84% seguida de una severa en un 4%(gráfica 

18), se recuerda que alguno de los pacientes no fueron clasificados RAT por tal razón el porcentaje no total no llega 

al 100%, en cuanto al componente más involucrado ha sido  los glóbulos rojos en un 52% (gráfica 19) y  el servicio 

donde se genera mayor Reporte y seguimiento de las RAT es Medicina Interna en un 36% .  
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Grafica 16. % de Definición de caso de la Reacciones adversas a la Transfusión 

Fuente: Porcentaje definición de Reacciones Adversa.  Consolidado vigencia 2019. 
 
 

  

 
Grafica 17. % de Imputabilidad de la Reacciones adversas a la Transfusión 

Fuente: imputabilidad de Reacciones Adversa. Consolidado total vigencia 2019. 
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 Grafica 18. % de Severidad de la Reacciones adversas a la Transfusión 

Fuente: Severidad de Reacciones Adversa. Consolidado vigencia 2019. 

 

 

 

 
Grafica 19. % de Componente de la Reacciones adversas a la Transfusión 

Fuente: Componente de Reacciones Adversa.  Consolidado vigencia 2019. 
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PQRS 

Durante el III trim del 2019 se presentó 1 PQRS para el proceso del banco de sangre. Debido al inconformiso por el 

ingreso desde portería al banco de sangre, la cual se le envió una propuesta al área administrativa para generar un 

carnet exclusivo a los donantes para evitar que se vayan y se pierda la voluntariedad de los mismos, en espera de 

respuesta de igual forma, por la oficina de atención al ciudadano se generó una (1) solicitud de: petición inscripción 

al simposio, las cual fue resuelta.   

En cuanto a la encuesta de satisfacción del III trim del 2019, para la atención de donantes en sede, no se ha 

remitidos de atención al usuario el informe en espera que se envié el consolidado del para analizar resultados.    

  

En cuanto a esta encuesta de satisfacción interna de las jornadas de donación es importante mencionar, que 

estamos alineados institucionalmente con nuestro modelo de atención y nuestros donantes lo ven reflejado como 

observamos en la encuesta, destacándonos por nuestra calidez al donante, con una atención humanizado, 

dándonos consentimiento para el procedimiento y exámenes, asegurando nuestro puesto de trabajo y seguridad al 

donante, reflejando que los donantes volverían a DONAR EN NUESTRO BANCO DE SANGRE, ellos aclaran que 

deberíamos rotar refrigerios y tener una sala más amplia de atención.  

Planes Únicos de Mejora PUMP 

En cuanto al Plan único de mejora por procesos (PUMP), se cuenta con un total de 10 hallazgos, este corresponde 

a: acciones específicas que vienen de:  

1. Control interno: ligada a los indicadores del Banco de sangre que no corresponden de igual manera al 

TUCI con la caracterización.  

2. Auditoria externa SDS,  conocimiento del personal auxiliar en las RAD  

3. Una atrasada de la vigencia anterior en cuanto auditoria interna de habilitación: Falta de certificado de 

formación en atención integral en salud de las víctimas de violencia sexuales y en las hojas de vida de: 

Margaret Sanjuanelo ï Bacterióloga, Auxiliar Nini Johana Guaqueta Romero, Vivian Katherine Hernández 

Ortiz Auxiliar, la cual se completó el cierre del ciclo durante el I trimestre del 2019.  

4. Auditoria interna HSEQ, que corresponde a la matriz de riesgos del banco de sangre y STS y al manejo de 

los residuos ïPGHIRS  

5. Otras: errores en la transcripción de un resultado de un neonato  

6. PQRS, por extralimitaciones del personal auxiliar del banco de sangre   

7. Seguridad del paciente, despacho erróneo de componentes y en la ronda de seguridad adherencia a la 

estrategia multimodal.   

8. Servicio no conforme, debido a las alternaciones de bolsa de componentes sanguíneo.  
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Tabla 3: PUMP Banco de Sangre 

Fuente: I seguimiento 2019. Consolidado de planeación 

  

En el primer seguimiento realizado por el área de planeación se encontraban un total de 5  Hallazgos, que 

equivalían a un porcentaje de cumplimiento del 66%, cierre de ciclos 33% y avances del 80%; en espera del 

siguiente seguimiento para mejorar el cierre de ciclos.  

  

Gestión del Riesgo 

En cuanto al seguimiento de la gestión de riesgo para el III trimestre del 2019 para el banco de sangre se encuentra 

en la pirámide documental, en espera de realizar actualización de la matriz del riesgo del banco de sangre ya que la 

mayoría son causas y debemos atacar es la fuente. En espera de este IV trim, el cumplimiento de la misma.   

  

Sistema Único de Acreditación 

Durante toda la vigencia 2018 se trabajó en dos (2) mejoras en los hallazgos NÁ 59 ñA¼n no se han establecido los 

tiempos de la atención oportuna y retraso de la atención en espera de continuar el trabajo durante todo este 2019.    

De igual forma se articuló de manera transversal con los procesos seguros en cuanto a la estrategia multimodal, las 

cuales arrojaron resultados favorables, evidenciando que las profesionales están adheridas en un 96.20% a la 

estrategia multimodal, estando por encima de la meta prevista del 85%; sin embargo, en diferentes auditorias se 

evidencia el cumplimiento delos 5 momentos pero no los pasos de la higienización en espera de este IV trimestre 

capacitar al personal y tener mayor adherencia  al mismo y que impacte adecuadamente el indicador.   

Referenciación Comparativa: Es importante recalcar que durante el III trimestre del 2019 no se realizaron 

referenciaciones  

 
Equipos Primarios de Mejoramiento: En cuanto a las reuniones de equipos Primarios de Mejoramiento, es 

importante, que después de seguimiento por parte del área de planeación, no se tenía adecuadamente formado el 

equipo, desde este III trimestre se conformó el equipo la cual incluye (coordinadora de calidad, médico, dos 
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auxiliares, referente de hemovigilancia, bacterióloga y coordinadinadora del banco de sangre) y en espera de 

trabajar adecuadamente en los temas referentes a la acreditación.  

  

Plan de Acción del Comité de Transfusiones 

En cuanto al plan de acción del comité de transfusiones, de las cuatros 4 actividades por ejecutar durante esta 

vigencia 2019, que son:   

 

1. Elaborar programa jornadas Donación de Sangre  

 

En cuanto a esta actividad se desarrolla el cronograma anual en octubre del 2019 y se da cumplimiento realizando 

las jornadas de donación de sangre durante toda la vigencia 2019 para asegurar hemocomponentes a nuestros 

pacientes y a nuestros convenios institucionales.   

Así mismo, estamos alineados con el seguimiento y cumplimiento al PAS en la búsqueda activa de donantes de 

sangre efectivos mediante campañas y fidelización de empresas para lograr fidelizar y aumentar la 

voluntariedad de nuestros donantes de sangre.   

2. Seguimiento el programa de Hemovigilancia en la institución.  

En cuanto al seguimiento del programa de hemovigilancia, se analizaron todos los casos de las reacciones 

adversas a la transfusión (RAT) en el comité de transfusional durante este I trimestre del 2019, se realizaron 

capacitaciones y seguimiento a búsqueda activas de RAT y poderlas alinear con seguridad del paciente, se 

realizó reconocimiento a médicos, bacteriólogas, enfermeras, camilleros en este I trimestre.   

3. Analizar informes estadísticos sobre captación, y transfusión de hemocomponentes  

Este no se ha cumplido ya que se presentan semestralmente, en espera de completar nuestro I semestre para 

presentar estos informes.   

4. Implementación de Guía de Medicina transfusional   

Es importante mencionar que el banco de sangre de la ESE Hospital Universitario de la Samaritana fue 

escogido dentro de un grupo de hospitales, para realizar prueba piloto de implementación de la GPC del uso de 

componentes sanguíneos, la cual, se ha estado trabajando junto al ministerio, para lograr su implementación 

con actividades para lograr su ejecución y darle a conocer a todo el hospital la GPC contando con un año para 

su implementación acabando en el mes de febrero de 2019. En esta vigencia 2019, se trabajara fuertemente en 

la socialización y reconocimiento de esta GPC a nivel institucional.   

  

Durante este III trimestre del 2019 Se tiene un cumplimiento del plan de acción del 60% (grafica20)   
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Gráfica 20. Acciones plan de acción Comité de Transfusiones 

Fuente: Plan de acción institucional 2019 

    

Programa Hemovigilancia 

En el tercer trimestre del 2019 se obtiene un cumplimiento del 80% de las actividades del programa de 

Hemovigilancia, de las 51 actividades planteadas, se ejecutaron 41; entre las actividades planteadas se realizó 

reportes de las novedades y haciendo los análisis pertinentes frente al comité de seguridad, análisis ANCLAS, 

reconocimiento al personal que interfiere en la cadena transfusional entre otros, quedando pendiente la 

capacitación en la GPC (tabla 4)   

 
Tabla 4 Porcentaje de ejecución cronograma de Hemovigilancia 

Fuente: Cronograma de Hemovigilancia 2019 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

 De las actividades desarrolladas durante este III trimestre cabe recalcar que se gestionaron y se analizaron un total 

de 6 incidentes y 7 complicaciones, en comparación con el III trimestre del 2018 que se reportaron  solo 15 

incidentes, mejorando los procesos y el reporte adecuado de los hallazgos (gráfica 21). De esos hallazgos se 

analizaron por metodología ANCLA estipulada por el HUS,   

 

Como se había mencionado todas analizadas por la metodología ANCLA, observando  una disminución de 

novedades en comparación con el trimestre del año anterior de las que se realizaron por la metodología 

institucional un total de 6; para estas novedades se seguirá fortaleciendo las capacitaciones e inducciones con 

médico, enfermeras, para evitar reprocesos en la cadena transfusional (Gráfica 22).   

 

 
Gráfica 21. Tipo de novedad relacionada con hemovigilancia Fuente: Tipo de novedades relacionada con hemovigilancia. 

Comparación III Trim 2016 -2019 

 

Así mismo, gracias al apoyo de la profesional en las actividades de hemovigilancia, se lograron capacitar en puesto 

de trabajo y en jornada de inducción a médicos, enfermeras y camilleros de todos los servicios logrando un 11% de 

cobertura al personal, quedando pendiente adherencia a ese personal. (Gráfica 23), se evidencia una diminución en 

comparación con el trimestre del año anterior debido a que es una actividad constante  que siempre se tiene por 

capacitar a todos el personal. Adicionalmente para esta vigencia se planteó un cronograma de capacitaciones para 

lograr un cobertura del 100% al final de la vigencia, así como la incorporación de la tercera versión del curso virtual.  
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Gráfica 22. Comparación informe de novedades gestionadas 

Fuente: Informe de novedades gestionadas Comparación III trimestre Trim 2016 A 2019 

 

 

 

 
Gráfica 23. Personal capacitado en medicina transfusional.    

Fuente: Comparación III  trimestral 2016 a 2019. 
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Por otro lado, siguiendo los indicadores del programa de hemovigilancia y de paquete instruccional, se informa que 

se continúa trabajando en las listas de Chequeo de enfermería evidenciando en este III trimestre del 2019 un 10% 

de ordenes sin diligenciar comparado con el año anterior que fue del 9 %, se evidencia un incremento por la 

incorporación del nuevo personal de enfermería al Hospital, mientras se logra estabilizar los proceso y generar  

adherencia a los mismos; por parte del programa  se seguirá trabajando durante todo el IV trim 2019 en 

capacitaciones con los enfermeras, sobre los 5 correctos y la incorporación de nuevos correctos para lograr mayor 

seguridad en la cadena transfusional  (Gráfica 24); para lograr una disminución o mantener el indicador.   

   

 

Gráfica 24. Lista de chequeo de enfermería en el proceso transfusional. 

Fuente: Lista de chequeo de enfermería en el proceso transfusión. Comparación III Trim 2016 -2019. 

  

 

 
Gráfica 25. Muestras mal Identificadas proceso transfusional. 

Fuente: muestras mal identificadas en el proceso transfusión.  Comparación I trimestral 2016 -2019. 

  

Por otro lado, Se incluyeron verificaciones en cuanto a muestras mal identificadas en el proceso de transfusión 

(enfermería) donde para el III trimestre 2019 correspondiente A 2.8%, Observándose un aumento en comparación 

con el año anterior que equivalía al 1.70% de muestras mal identificadas en un promedio de 454 órdenes 
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analizadas (Grafica 25).  Analizando se observa un comportamiento muy fluctuante, ya que los servicios que 

presentan esta mala identificación de muestras no son los mismos ya que se interviene, capacitando y 

retroalimentando. En espera de que la durante la vigencia se logre una disminución que Impacte en el proceso; es 

de aclarar que ninguna de estas muestras ha llegado algún evento asociado a la transfusión solo han sido 

incidentes, gracias a las barreras de control en cada uno de los procesos del STS.    

Por otro lado se analizaron todos los factores asociados a la administración no oportuna por el STS lo cual equivale 

a un 1.58% en este tercer trimestre, teniendo mayor impacto las pruebas especiales, debido a la búsqueda de 

unidades compatibles para los pacientes, debido a que su diagnóstico de base, dificulta la compatibilidad de 

unidades (Gráfica 26), comparado con el trimestre del año anterior que equivalía al 0.68%, como ya se mencionó 

asociado a patologías de base del paciente lo cual requiere fenotipos, absorciones y demás pruebas que se 

requieran hasta lograr la transfusión.  

 

  
Gráfica 26. Factores Asociados a la administración no oportuna. 

Fuente: Factores Asociados a la administración no oportuna.  Comparación III  Trim 2017-2019. 

  

 En cuanto al indicador por no disponibilidad de hemocomponentes durante este trimestre se presentó un 

porcentaje de 0.% con un promedio de 520 ordenes, esto debido a que en este trimestre no tuvimos ningún evento 

por no disponibilidad de componentes (Gráfica 27) cabe recalcar que la no disponibilidad está sujeto a la cantidad 

de pacientes y requerimientos de cada uno de ellos en su momento y de esta manera dar cumplimiento a la meta, 

como se observa en el trimestre del año anterior, tuvimos el indicador el 0.54%.   
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Gráfica 27. Solicitud por No Disponibilidad. 

Fuente: Factores Asociados a la administración no oportuna.  Comparación III Trim 2017-2019. 

 

 

 

Gráfica 28. Proporción de Pacientes Transfundidos no Isogrupo y RH. 

Fuente: Proporción de Pacientes Transfundidos no Isogrupo. Comparación I trim 2017 al 2019 

 

Así mismo, en este III trimestre se analizó la Proporción de Pacientes Transfundidos no Isogrupo y RH en un 

promedio de 1507 hemocomponentes transfundidos, resaltando que en este trimestre se nos presenta mayor 

tendencia a la transfusión de pacientes no  isogrupo, debido a la presencia de  urgencias vitales y códigos rojos, 

que ocasionaron dicho comportamiento,  en un 1.42% y un 1.13% en Rh; a pesar de estas eventualidades siempre 

se transfunde ñOò teniendo en cuenta que es una opci·n transfusional y sin presentar ning¼n da¶o  o evento al 

paciente.(Gráfica 28)   
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Gráfica 29. Proporción de pacientes transfundidos no compatible 

Fuente: Proporción de fallas en la identificación hemocomponentes. Comparación III trimestre 2017-2019. 

 

Por otro lado, durante III trimestre se analizó la Proporción de Pacientes Transfundidos no compatible equivale a 

1.20%,debido a que en el mes de JULIO se presentó un paciente con 10 unidades transfundidas no compatible, 

esto es debido al diagnóstico del paciente la cual fue complicado la consecución de unidades compatibles, estas 

unidades se transfundieron bajo conceso médico y se transfundieron bajo estricto control para evitar una 

complicaciones transfusionales, cabe recalcar que el paciente al transfundir las unidades no presentó ninguna 

complicación asociada a la sangre. (Grafica 29)    
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Gráfica 30. Consentimientos informados de Transfusión 

Fuente: Porcentaje de consentimientos informados para la transfusión. Comparación III Trim 2017-2019 

 

Para finalizar, durante el III trimestre se analizó el porcentaje de consentimientos informados, disminuyendo su 
diligenciamiento en un 56% comparado con el trimestre anterior que equivalía 94%, impactando la meta que 
equivale al 80%. Se debe trabajar más y mejorar en el despacho que cumplan con todos el diligenciamiento del 
consentimiento. Durante este IV trim se capacitara para que lo realicen por el sistema, lo cual impactara 
significativamente (grafica 30). Es importante mencionar que la auditoria que se tenía, se revisaba el consentimiento 
en 5 requisitos de diligenciamiento; a partir de la visita de acreditación si tiene todo el consentimiento diligenciado se 
toma como diligenciado y si falta un ítem se audita como no diligenciado. Cuál es el reto para esta vigencia, que la 
información suministrada sea real y de esta manera lograr dar mayor confiabilidad al dato y así mismo el indicador; 
sin embargo se han presentado inconvenientes en el escaneado del consentimiento por problemas internos, en 
espera que esto no se vuelva a presentar para no tener problemas en la totalidad de revisión de consentimientos.   
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1.6 PROCESO ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
 
GESRIÓN DEL PROCESO 

 

Conciliación Medicamentosa Urgencias 
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Figura 1. Porcentaje de pacientes de urgencias con conciliación medicamentosa. 

 

El porcentaje de adherencia por parte del personal médico al Protocolo Conciliación Medicamentosa para el tercer 
trimestre del año 2019 se encuentra en un 84,0%, lo que significa un aumento de 19,5 puntos porcentuales 
promedio con relación al mismo periodo del año 2018 (64,5%).  

El indicador se encuentra por encima de la meta definida. Como se ha mencionado en informes anteriores, desde el 
Servicio Farmacéutico se ha realizado un seguimiento diario de la adherencia al Protocolo por parte de los médicos 
que integran el Servicio de Urgencias. Lo anterior ha permitido reportar mensualmente a la respectiva subdirección 
médica la adherencia de cada médico al proceso. 

La generación del reporte de adherencia al protocolo se realiza por servicios (Urgencias y Hospitalización) lo cual 
arrojo una mejor determinación de la cantidad de pacientes a los que se les realizó la correspondiente conciliación 
medicamentosa en cada transición asistencial.  

Se mejoró el proceso para generar el número total de pacientes a los que se les realizó la Conciliación 
Medicamentosa, ya que se estaban omitiendo múltiples ingresos en el mismo mes tanto para Urgencias como para 
Hospitalización. Se identifica la necesidad de incluir específicamente en el seguimiento a los servicios de Urología y 
Oftalmología; ya que realizan hospitalizaciones a través de Urgencias. 
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El resultado del indicador impacta de manera positiva sobre el uso seguro de medicamentos, que a su vez se 
convierte en una barrera más de seguridad, orientada a fortalecer la prestación de servicios de salud con calidad y 
seguridad. 

Porcentaje de pacientes nuevos hospitalizados con conciliación medicamentosa 
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Figura 2. Porcentaje de pacientes nuevos hospitalizados con conciliación medicamentosa. 

 

El porcentaje promedio de adherencia por parte del personal médico al Protocolo Conciliación Medicamentosa en la 
transición asistencial a Hospitalización para el tercer trimestre del año 2019 fue de 20,0%, lo que refleja un aumento 
de 8,1 puntos porcentuales promedio con relación al mismo periodo del año 2018 (11,9% promedio).  

El indicador para los dos periodos se encuentra por debajo de la meta definida. Sin embargo, desde el Servicio 
Farmacéutico se ha realizado un seguimiento continuo de la adherencia al Protocolo por parte de los médicos que 
integran el Servicio de Medicina Interna. Lo anterior ha permitido reportar mensualmente a la respectiva 
subdirección médica la adherencia de cada médico al proceso, encontrando porcentajes de adherencia en este 
servicio superiores al 80%.  

Para el área de hospitalización se resalta nuevamente que es pertinente la reestructuración del Protocolo para 
ajustarlo a las dinámicas de atención que se observan en la institución; entendiendo que la transición asistencial, en 
la mayoría de los casos, no se corresponde con una transición física del paciente desde Urgencias a 
Hospitalización.  

Por lo anterior se considera que el porcentaje global de adherencia al Protocolo no va a tener un aumento 
significativo en los próximos meses.  
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El resultado del indicador representa una oportunidad de mejora con el fin de impactar positivamente en el uso 
seguro de medicamentos, estrategia orientada a fortalecer la prestación de servicios de salud con calidad y 
seguridad. 

 

Porcentaje de pacientes de consulta externa con conciliación medicamentosa 
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Figura 3. Porcentaje de pacientes de consulta externa con conciliación medicamentosa 

 

Para este indicador no existen datos del primer semestre del año 2018. Se inicia el seguimiento a la adherencia al 
Protocolo Conciliación Medicamentosa en el año 2019.  

Con el propósito de caracterizar las dinámicas de atención en consulta externa se analizó la información arrojada del 
informe ñ@LISTADO DE EGRESOS (FARMACIA)" encontrando que por el n¼mero de consultas representan el 60% 
del total de consultas realizadas durante el mes de abril de 2019 son (en orden de mayor a menor por número de 
consultas): 

ESPECIALIDAD AGRUPADAS 

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 

CIRUGIA 

OFTALMOLOGIA 

UROLOGIA 

OTORRINOLARINGOLOGIA 

DERMATOLOGIA 

NEUROLOGIA 

ANESTESIOLOGIA 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

Se realizan socializaciones del proceso en los Servicios de Ortopedia y Ginecología. Se realizaran seguimiento a la 
adherencia por especialista de estos servicios, la cual es reportada a la Subdirección del mismo.  

Se analizaran los resultados del primer mes de seguimiento para determinar la efectividad de la medida y proponer 
nuevos mecanismos.  
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Figura 4. Porcentaje de verificación de la Conciliación Medicamentosa por el Químico Farmacéutico 

 

El porcentaje de verificación de conciliación por el químico farmacéutico para el tercer trimestre del año 2019 
presenta un valor de 6,7% promedio, con referencia al mismo periodo del año 2018 (45,7% promedio) se evidencia 
una disminución de 39 puntos porcentuales promedio.  

La disminución registrada está relacionada con el aumento en el porcentaje de adherencia al proceso registrado 
desde el último semestre del año 2018. Adicionalmente, el Químico Farmacéutico responsable del proceso no 
cuenta con dedicación exclusiva para la actividad, lo que se refleja en un menor número de pacientes verificados. 

Vale la pena aclarar que se entiende como verificación la revisión de la Historia Farmacoterapéutica del paciente, 
patologías de base, diagnostico que motiva el ingreso y prescripción de medicamentos. Lo anterior pretende 
identificar posibles discrepancias no deseadas en la terapia farmacológica del paciente, convirtiéndose así en una 
barrera de seguridad que contribuye a fortalecer la prestación de servicios de salud con calidad y seguridad.   

 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

Razón de Discrepancias de la Conciliación Medicamentosa no justificadas 
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Figura 5. Razón de discrepancias de la Conciliación Medicamentosa no justificadas (por cien pacientes) 

 

La razón de discrepancias de la conciliación medicamentosa no justificadas (Total número de discrepancias no 
justificadas / Total de discrepancias por cien pacientes) para el tercer trimestre del año 2019 presenta un valor de 
9,0 discrepancias no justificadas promedio por cada 100 pacientes para los cuales el Químico Farmacéutico verificó 
la Conciliación Medicamentosa, lo anterior refleja un aumento de 6 discrepancias no justificadas promedio frente al 
mismo periodo del año 2018 por cada 100 pacientes verificados (3 discrepancias no justificadas en promedio por 
cada 100 pacientes verificados).  

Este indicador es una razón (no proporción) que permite ver el número de discrepancias no justificadas en el 
periodo evaluado por cada 100 pacientes con conciliación medicamentosa verificados por el químico farmacéutico. 

El aumento está directamente relacionado con la cantidad de pacientes que el Químico Farmacéutico verificó la 
Conciliación Medicamentosa, si bien el responsable no cuenta con dedicación exclusiva para esta tarea, en los 
meses que se están evaluando en este informe fue posible verificar una mayor cantidad de paciente. Es pertinente 
mencionar que cada discrepancia fue validada con el médico tratante para así confirmar que efectivamente se 
trataba de una discrepancia no justificada.  

A cada discrepancia no justificada se le realizó el respectivo registro a través del Módulo de Seguridad del Paciente 
como Error en la Conciliación Medicamentosa.   

El valor del indicador depende de la disponibilidad del Químico Farmacéutico para la revisión de las Conciliaciones 
Medicamentosas; esta actividad está orientada hacia la seguridad del paciente, busca fortalecer la calidad y 
seguridad en la prestación de servicios de salud. Se espera que con una mayor disponibilidad de Químicos 
Farmacéuticos y con una adecuada adherencia al Protocolo Conciliación Medicamentosa por parte del equipo 
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médico, sea posible identificar aún más discrepancias no justificadas las cuales son potenciales errores en la 
conciliación medicamentosa. 

 

Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico 

Porcentaje de seguimientos farmacoterapéuticos realizados a los pacientes hospitalizados. 
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Figura 6. Porcentaje de seguimientos farmacoterapéuticos realizados a los pacientes hospitalizados. 

 
El programa de seguimiento farmacoterapéutico fue implementado en agosto del año 2017, cuenta con dos 
químicas farmacéuticas responsables del proceso y maneja dos indicadores para medir su impacto dentro de la 
institución. A continuación se presenta la información recopilada y el análisis realizado a los resultados obtenidos en 
este periodo de tiempo. 
 
Para el indicador denominado Porcentaje de Seguimientos Farmacoterapéuticos, en el tercer trimestre del año 2019 
hay un incremento de 23 puntos porcentuales frente al año 2018, 21% y 44% respectivamente (Figura 6). Lo anterior 
está relacionado a la participación activa en las rondas médicas con el servicio de medicina interna, y al 
mejoramiento de la estructura del programa de seguimiento, la estandarización de la matriz de riesgo que nos 
permite identificar los pacientes que tienen mayor probabilidad de producir un Problema Relacionado con 
Medicamentos (PRM) durante su estancia, la participación de pasantes del programa de Química Farmacéutica de 
la Universidad Nacional de Colombia y al diseño e implementación de una herramienta en Excel para el registro de 
las intervenciones, lo que permite soportar los resultados del programa. 
El resultado de este indicador refleja la cobertura que tiene el programa en la institución, el cual no tiene una 
tendencia lineal pues depende no solo de los movimientos de ingreso/egreso hospitalario y la situación clínica del 
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paciente, sino también de la disponibilidad de profesionales farmacéuticos dedicados a esta labor, ya que en este 
trimestre además de las dos químicas farmacéuticas de la institución, se ha contado con 4 estudiantes próximos a 
graduarse de Química Farmacéutica, lo que ha ayudado a que incremente el porcentaje de seguimientos 
farmacoterapéuticos de esta manera tan amplia con respecto al año pasado. 
   
Razón de intervenciones realizadas por paciente seguido en el Programa Seguimiento Farmacoterapéutico 

Razón de Intervenciones realizadas por paciente seguido en el Programa 
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Figura 7. Razón de intervenciones realizadas por paciente seguido en el Programa Seguimiento Farmacoterapéutico. 

 
Frente al indicador que consolida el número promedio de intervenciones realizadas por cada paciente, en el tercer 
trimestre del  2019 el promedio de intervenciones ha disminuido de 6,7 en 2018 a 1,5 en 2019 (Figura 7). La razón 
de esta disminución está relacionada al aumento en el número de pacientes a los que se les ha realizado 
seguimiento farmacoterapéutico como consecuencia de la mayor cobertura lograda por el programa de acuerdo a 
las razones ya mencionadas.  
 
Para el año 2018 en los meses de junio, julio y agosto, 63 pacientes en total entraron al programa de seguimiento 
mientras que en el mismo periodo del año 2019 entraron 196 pacientes (denominador del indicador), generando un 
aumento de 133 pacientes en seguimiento. Asimismo, en 2018 en el mismo periodo, el número de intervenciones 
(numerador del indicador) fue de 378 y en 2019 fueron 285, es decir, disminuyó en 93 intervenciones, la disminución 
se debe a que ya no se abarca el proceso de prescripciones de MIPRES, que era la principal intervención en 2018, 
para alcanzar intervenciones de otros tipos como se mencionará más adelante. 
 
Vale la pena señalar que el programa ha tenido como resultados la detección y solución de Problemas Relacionados 
con Medicamentos (PRMs) que ya han sucedido y en menor medida de los que se detectan antes que llegue al 
paciente. Las intervenciones en su mayoría se han logrado en temas como prescripción, abordado desde las 
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prescripciones no claras, las subdosificaciones o sobredosificaciones de acuerdo al estado clínico del paciente, el 
reporte de interacciones medicamentosas a los médicos y en duplicidades terapéuticas injustificadas. En la 
administración se ha realizado educación al personal de enfermería sobre condiciones seguras de administración de 
los medicamentos, de acuerdo a la estabilidad y a la prevención de Reacciones Adversas a Medicamentos. En la 
dispensación se ha retroalimentado a los auxiliares de farmacia sobre la dispensación de medicamentos desde sus 
cantidades correctas hasta los que requieren o no MIPRES.  
 
También se mejoró el apoyo a los pacientes en el momento del egreso, realizando educación sobre los 
medicamentos que le prescriben para manejo ambulatorio. Finalmente se realizan los respectivos reportes a 
farmacovigilancia para el análisis de los eventos adversos detectados   
 
En cuanto a la matriz de riesgo, que es una de las principales herramientas de trabajo al detectar pacientes con 
riesgo de presentar un PRMs, se está realizando su validación de acuerdo a cada una de las variables involucradas. 
Ya que los criterios de inclusión que la constituyen no se encuentran actualizados con las dinámicas del hospital o 
no tienen el enfoque necesario para la búsqueda efectiva de PRMs. Por lo tanto los criterios definidos: 
medicamentos y enfermedad principal, están siendo revisados conforme la información disponible en la literatura, el 
histórico de reportes de farmacovigilancia, los  más involucrados en la detección de  PRMs  y el perfil epidemiológico 
del hospital.  Esta actividad de mejora se plateo para ser finalizada en el mes de junio del año 2020.  
 
Otra de las actividades de mejora en el Programa, consiste en realizar acompañamiento diario en las revistas 
médicas del Servicio de Medicina Interna, realizando el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes del 
especialista asignado por semana junto con el seguimiento realizado a través de la matriz de riesgo 
Farmacoterapéutico. La intención es comparar los resultados obtenidos de las intervenciones realizadas para 
finalmente optimizar el proceso de evaluación de la farmacoterapia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

Programa de Tecnovigilancia 

Porcentaje trimestral de cumplimiento al programa de tecnovigilancia. 
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Figura 8. Porcentaje trimestral de cumplimiento al programa de tecnovigilancia (año 2018-2019) 

 
 
Para el tercer trimestre del año 2019 se dio cumplimiento al 92.6% del cronograma de tecnovigilancia que 
corresponden a 25 actividades ejecutadas en frente a 27 actividades programadas acumuladas (ver Figura 8).  
 
Este tercer trimestre tuvo un alcance mayor (variación del 10.3 %) comparado con el año anterior (2018), teniendo 
un cumplimiento del 82.3% que corresponden a 26 actividades ejecutadas en frente a 29 actividades programadas 
acumuladas (ver Figura 8).  
 
Para este tercer trimestre del año 2019, el programa se apoya con el servicio de enfermería para cumplir con la 
actividad del cronograma: Brindar información al paciente y la familia para el cuidado en casa acorde el manejo de 
dispositivos médicos, mediante la educación suministrada en la sala de egreso, del correcto uso de inhaladores, 
glucómetros, inhalocamaras. Además en la aplicación de la lista de chequeo de Tecnovigilancia activa se imparte 
recomendaciones a los pacientes en cuanto a los dispositivos que tienen conectados. 
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Porcentaje de Cierre de Ciclo a planes de mejoramiento a eventos priorizados asociados al Uso de 
Dispositivos Médicos 
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Figura 9. Porcentaje de Cierre de Ciclo a eventos priorizados asociados al Uso de Dispositivos Médicos (año 2018-2019). 

 

En el tercer trimestre del año 2019 se priorizaron 18 novedades de seguridad asociadas al uso de Dispositivos 
Médicos (DM), de las cuales 13 ya se encuentran cerradas, esto nos da un porcentaje de cumplimiento del 80.3% 
(ver Figura 9). Comparado con el tercer trimestre del año 2018 en el cual se priorizaron 62 novedades de seguridad 
asociadas al uso de Dispositivos Médicos (DM), de las cuales 40 ya se encuentran cerradas, esto nos da un 
porcentaje de cumplimiento del 64,3% (ver Figura 9), lo cual nos da una variación de 16% a favor.  

Aunque algunas de las novedades de seguridad (tanto para el año 2018 y 2019) están sujetas a las respuestas del 
área de calidad de los proveedores, las cuales tienden a demorarse entre 1 a 6 meses, según donde tengan la casa 
matriz (esto es por el envío y análisis de las muestras que quedan como evidencia), hemos podido lograr un 
aumento en el cierre de las novedades gracias a el diseño del protocolo de recolección de dispositivos médicos que 
quedan como evidencia en fallas de calidad o eventos, el cual nos permite tener la evidencia y poder remitirla a los 
proveedores para su posterior análisis de calidad y pronta respuesta. Otro punto que nos ha permitido hacer el 
cierre de las novedades presentadas es lograr la disminución de novedades asociadas a dispositivos médicos, 
mediante las barreras de seguridad, presentes en cada proceso.  

Este aumento en el cierre nos está permitiendo alcanzar nuestro objetivo estratégico (fortalecer la prestación de 
servicios de salud dentro de las competencias asignadas en el modelo de red departamental) en cuanto a que el 
cierre de las novedades asociadas a dispositivos médicos nos permite implementar barreras de seguridad. 
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Porcentaje de personal de los procesos de atención en salud capacitado en uso adecuado y seguro de 
Dispositivos Médicos. 
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Figura 10. Porcentaje de personal de los procesos de atención en salud capacitado en uso adecuado y seguro de Dispositivos 
Médicos (año 2018-2019). 

 

En el tercer trimestre del año 2019 se tiene a 907 personas (acumulado del año) capacitadas en uso y manejo de 
algún dispositivo médico y del programa de tecnovigilancia, lo que nos da un porcentaje del 74%. Comparado con el 
primer semestre del 2018 se tuvo a 181 personas (acumulado del trimestre) capacitadas en uso y manejo de algún 
dispositivo médico y del programa de tecnovigilancia, que refleja un porcentaje de 14.8% se presenta un aumento 
de 59.2 puntos porcentuales (ver Figura 10), aunque se hace la aclaración que el primer porcentaje es del 
acumulado del año y el segundo porcentaje es del trimestre.  

Debido a que se modificó en la manera que se tabulan los datos, dado que antes no se acumulaba el número de 
personas capacitadas y a partir del segundo trimestre del 2019 se está realizando, con el fin de que tenga una 
tendencia más clara. La meta establecida es de mínimo 400 personas capacitadas al año, por lo que ya se cumplió 
la meta para este año. 

Este aumento se debe a que nos hemos apoyado con la rotación de estudiantes de la carrera de farmacia de la 
Universidad Nacional, para llevar a cabo la socialización del programa de Tecnovigilancia. Además se llevó a cabo 
la segunda semana del uso seguro de medicamentos (25 a 27 de septiembre), en la cual se enseñó a los 
colaboradores la clasificación del riesgo de los dispositivos médicos, se les explico el protocolo de recolección de 
dispositivos médicos como evidencia y en general en que consiste el programa de Tecnovigilancia. 
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Proporción de novedades de seguridad asociados al Uso de Dispositivos Médicos 
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Figura 11. Proporción de novedades de seguridad asociados al Uso de Dispositivos Médicos (año 2018-2019). 

 

Para el tercer trimestre del 2019 se tuvo una porción del 2% de 782 novedades de seguridad del paciente asociadas 
a dispositivos médicos (ver figura 11), en relación con el tercer trimestre del 2018 fue del 3.8% de 945 novedades de 
seguridad asociadas a dispositivos médicos (ver figura 11), lo cual nos da una disminución en la variación de 1.8%.  

Esta tendencia de disminución en el 2019 se puede deber a factores, como la disminución de los reportes de 
novedades relacionadas con dispositivos médicos, a las barreras de seguridad existentes o por el ingreso de 
personal nuevo, el cual no tiene un conocimiento maduro del reporte de seguridad del paciente. Por ultimo otro 
factor contributivo a que las novedades de seguridad disminuyan, se puede deber a la tecnovigilancia activa que se 
realiza por los ingenieros biomédicos, al revisar los equipos biomédicos diariamente los servicios críticos (URN, UCI, 
UCI intermedios, sala de cirugía, sala de partos, Urgencias), además en los servicios no críticos (hospitalización) se 
está aplicando una lista de chequeo de tecnovigilancia activa, para encontrar posibles fallas asociadas al ciclo de 
vida de los dispositivos en estas áreas. 

Esta disminución nos está permitiendo alcanzar nuestro objetivo estratégico (fortalecer la prestación de servicios de 
salud dentro de las competencias asignadas en el modelo de red departamental) en cuanto a que se están 
disminuyendo las novedades asociadas a dispositivos médicos, lo que nos permite tener una atención más segura 
de cara a la tecnología usada en el paciente. 
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Programa de Farmacovigilancia 

Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos 
 

 
 

Figura 12. Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos 

 
Este indicador es una tasa que mide el estado general de seguridad del hospital con relación al uso seguro del 
medicamentos y su definición operacional es (Número total de eventos/Número de pacientes hospitalizados * 1000).  
 
Para el tercer trimestre 2019 se evidencia un valor promedio de 60,2 el cual representa una disminución de 15.3 y 
50.3 para 2018 y 2017 respectivamente, lo que indica el impacto de los programas farmacéuticos en el uso seguro 
de los medicamentos a partir de las acciones generadas durante el 2018 (Semana del uso seguro del medicamento, 
búsqueda activa de Problemas Relacionados con el uso de Medicamentos, prevención de flebitis química con 
farmacovigilancia proactiva, formulación oportuna por el servicio de medicina interna, entre otras). 
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Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos no prevenibles (RAM)  
 

 
Figura 13. Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos no prevenibles (RAM) 

 
 
Una Reacción Adversa a Medicamentos (RAM) es cualquier respuesta a un fármaco que es nociva, no intencionada 
y que se produce a dosis normales, por esta razón son eventos adversos no prevenibles y su indicador no tiene 
meta. Para el tercer trimestre 2019 se evidencia un valor promedio de 22.8 el cual representa una disminución de 
7.0 y 18.1 para 2018 y 2017 respectivamente (figura 12), esta disminución no es positiva ya que lo que se desea es 
aumentar el número de evidencia de RAM en los pacientes anteriores, debido posiblemente a disminución de 
reportes, desde farmacovigilancia activa la entrevista a pacientes, sin embargo durante el presente año ha 
evidenciado tendencia al alza gracias a la participación de los estudiantes de la Universidad Nacional y más con la 
participación activa de los pasantes, evidenciando más RAM no identificadas con solo farmacovigilancia pasiva. 
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Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos prevenibles 
 

 
Figura 14. Tasa de eventos adversos relacionados con medicamentos prevenibles 

 
 

Con este indicador se identifican los riesgos prevenibles del uso del medicamento en el hospital con el fin de definir 
los puntos críticos del uso de medicamentos que presentan desviaciones en oportunidad, prescripción, 
dispensación, administración y/o calidad, para realizar las intervenciones correspondientes. Para el tercer trimestre 
2019 se evidencia un valor promedio de 37.4 el cual representa una disminución de 8.2 y 32.2 para 2018 y 2017 
respectivamente. Se puede observar que hay una tendencia de aumento en los eventos, esto debido a que a partir 
de agosto del año 2019 se cuenta con la participación de 4 químicos farmacéuticos pasantes de la Universidad 
Nacional en la búsqueda activa de problemas relacionados con el uso de medicamentos. Sin embargo durante este 
trimestre se continúa con la meta de menos de veinte eventos/1000 pacientes (<20), lo cual se corrobora como un 
logro continuo frente a la constante gestión e intervención dentro de la vigilancia activa de los programas de 
seguimiento farmacoterapéutico y conciliación medicamentosa. Dentro de la clasificación de eventos prevenibles en 
el tercer trimestre de los 3 años los que presentaron mayor contribución fueron en primer lugar por prescripción, en 
segunda instancia por administración; sin embargo se evidencia una tendencia a la disminución para estos 2 últimos 
y, por otra parte, en 2019 se evidencia un mayor valor para oportunidad que indica eventos por faltantes (figuras 15, 
16 y 17). En estos 3 ítems se presentaron valores por encima de meta específicamente en el mes de septiembre y 
una tendencia al alza lo cual concuerda con el seguimiento activo de los químicos farmacéuticos pasantes. 
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Figuras 15, 16 y 17. Tasa de eventos adversos con medicamentos prevenibles de Prescripción,  Administración y 

Oportunidad. 

  
 
 

Proporción de eventos relacionados con la administración de medicamentos en urgencias 
 

 
Figura 18. Proporción de eventos relacionados con la administración de medicamentos en urgencias 
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Con este indicador se identifican las desviaciones relacionadas con la administración de medicamentos para 
implementar barreras de seguridad que mitiguen el riesgo, segregados en urgencias (este es un indicador normativo 
resolución 256 de 2016). Para el tercer trimestre 2019 se evidencia un porcentaje promedio de 0.03% que 
representa un aumento de 0.1% frente al mismo periodo del año 2018 y una disminución de 0.7% frente al mismo 
periodo del año 2017. El aumento se puede explicar por la misma razón de la búsqueda activa adicional, y el uso de 
la herramienta gatillo de la búsqueda activa. 
 
Proporción de eventos relacionados con la administración de medicamentos en hospitalización 
 

 
 

Figura 19. Proporción de eventos relacionados con la administración de medicamentos en hospitalización 

 
 
Con este indicador se identifican las desviaciones relacionadas con la administración de medicamentos para 
implementar barreras de seguridad que mitiguen el riesgo, segregados en hospitalización (este es un indicador 
normativo resolución 256 de 2016). Para el tercer trimestre 2019 se evidencia un porcentaje de 1.75% que 
representa una disminución de 0.15% y 6.95% para 2018 y 2017 respectivamente. Se puede observar en el grafico 
una diferencia marcada de los últimos 2 años comparada con 2017. Lo cual se explica en conjunto con las acciones 
referidas en el análisis del indicador para tasa de eventos adversos prevenibles. 
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Complicaciones medicamentosas 
 

 
 

Figura 20. Complicaciones medicamentosas 

 
La definición operacional de este indicador es (Complicaciones medicamentosas hospitalarias/Numero de egresos 
hospitalizados)*100, es un indicador ICONTEC, en el cual se suman tanto eventos como complicaciones (RAM). 
Para el tercer trimestre de 2019 se evidencia un porcentaje promedio de 5.26% que representa una disminución de 
11.90% y 10.3% para 2018 y 2017 respectivamente. Se exalta el aumento en la cultura del reporte de novedades de 
seguridad por la constancia en el aumento de número de observadores (seguimiento farmacoterapéutico, 
conciliación medicamentosa, del COVE a flebitis, farmacovigilancia activa y, como ya se explicó, los pasantes 
farmacéuticos). 
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1.7 PROCESOS DE DOCENCIA E INVESTIGACIÓN 
 
GESTIÓN DEL PROCESO 

 

INDICADORES DEL PROCESO DOCENCIA 

1.1. PORCENTAJE DE INDUCCION A PERSONAL EN FORMACION 

 

Fuente: Listado de estudiantes/ Curso virtual Moodle 

Grafica No 1.  

La cobertura de inducción tuvo un resultado ascendente con respecto a los periodos anteriores, afectado 

específicamente por el aumento de la adherencia al proceso de inducción por parte de los médicos residentes Ver 

gráfico No. 2 y No. 3, resultado de las acciones de mejora implementadas como: 

a. No entrega de la tarjeta de alimentación ni de parqueadero. 
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b. No entrega de notas a la Universidad, esta es retenida hasta cuando el estudiante cumpla con todo el proceso de 

inducción, situación que adicional nos pone en una inadecuada situación con el estudiante, dado que informan que 

cumplieron con su rotación y que el servicio así lo aprobó.   

c. Se llama y hace seguimiento a los estudiantes vía telefónica y email, actualmente con copia al jefe del servicio.  

d. Se puede llegar a la suspensión de la rotación si el estudiante no cumple con el proceso de inducción, que afecta 

adicional la contraprestación con la Universidad.  

 

Fuente: Listado de estudiantes/ Curso virtual Moodle 

Grafica No 2.  
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Fuente: Listado de estudiantes/ Curso virtual Moodle 

Grafica No 3. 
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1.2 SEGUIMIENTO A LOS PROGRAMAS DESARROLLADOS EN EL HUS, A TRAVÉS DE LOS 

COMITÉS DE DOCENCIA SERVICIO ESTABLECIDOS 

 

 
Fuente: Tabla de trabajo convenios de Docencia  

Grafica No 4.  
 

 

Para este trimestre se evidencia una tendencia decreciente del indicador, el cual se vio afectado por el 

incumplimiento de dos  (2) Universidades en la realización del comité, se especifica que de igual forma el mismo se 

realizó, aunque fuera del trimestre programado, con el fin de dar cumplimiento a la normatividad vigente.  Es 

importante resaltar que el mismo no ha estado por debajo de la meta inferior planteada. Ver  Gráfica No. 4 y No. 5 
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Fuente: Tabla de trabajo convenios de Docencia  

Grafica No 5.  

 

INDICADORES DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN 

 
INDICADORES DE GESTIÓN 
 
Porcentaje (%) de Proyectos Aprobados por el CEIHUS  

Parte de las funciones establecidas en el comit® de ®tica en investigaci·n son la de ñvigilar que la investigaci·n en la 

institución  sea realizada dentro del marco legal, científico , metodológico financiero y ético de acuerdo a las normas 

que regulan a nivel internacional, nacional e institucionalò adicional que ñevaluar integralmente la pertinencia , el 

contenido técnico , metodológico y los aspectos éticos de todos los proyectos o enmiendas de investigación que se 

pretendan desarrollar en la instituci·nò 
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Por tal motivo este indicador permite medir de manera indirecta la efectividad y calidad de las asesorías temáticas, 

semánticas y metodológicas que se realizan en el centro de investigación del Hospital universitario de la 

Samaritana. Debido a que todo proyecto sesionado en este comité debe ser previamente revisado por el CIHUS. 

El indicador se mide dividiendo el número de proyectos evaluados por el Comité de Ética en Investigación del 

Hospital Universitario de La Samaritana (CEIHUS) sobre el número de proyectos aprobados por el CEIHUS.  

La meta propuesta de aprobación de proyectos por parte del CEIHUS es de un 75% de los proyectos evaluados. 

 

Para este trimestre se puede observar la siguiente gestión.  

    15 proyectos Aprobados  

    18 proyectos Evaluados               = 0.83 X 100 = 83% 

Discriminación por mes de los proyectos de investigación evaluados y aprobados por el CEIHUS: 

 

MES 
2019 

PRESENTADOS APROBADOS 

JULIO 8 7 

AGOSTO 6 5 

SEPTIEMBRE 4 3 

TOTAL 18 15 

CUMPLIMIENTO 83% 

Fuente: Base datos CIHUS 
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Fuente: Base datos CIHUS  
Grafica No 6. 

 

En la gráfica anterior, se representa el comportamiento de este indicador en la misma periodicidad   en los años 

2017 a 2019, se puede observar un crecimiento del 16% frente a los 2 años anteriores asociado a un 

acompañamiento minucioso en los procesos previos a la presentación ante el CEIHUS  

Porcentaje de Proyectos Terminados Anualmente 

Este indicador toma el número de proyectos finalizados sobre el número de proyectos aprobados por el CEIHUS 

durante el 2016 y 2018, dejando como meta el 80% de cumplimiento. 

Para este trimestre este indicador no aplica, por ser un indicador que se mide anualmente. En el informe de gestión 

del cuarto trimestre incluirá los proyectos finalizados durante el primer, segundo y tercer trimestre.  

Participación de estudiantes en proyectos de investigación 

Para este trimestre se contó con la participación de 26 estudiantes (pregrado, internos, residentes, especialistas) en 

los diferentes proyectos de investigación gestionados para el periodo evaluado. 
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Estudiantes 

 
Interno 

 
Residente 

 
Pregrado 

 
Especialización/doctorado/maestría 

 
Total 

julio 1 4 1 3 9 

agosto 2 7 0 2 11 

septiembre 1 3 2 0 6 

TOTAL 4 14 3 5 26 

Fuente: Base datos CIHUS 

 

Lo anterior permito visualizar al CIHUS en la creación de los futuros semilleros de investigación. Por ende, se 

trabajó en la estandarización de este proceso el cual se presenta a continuación: 
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GESTIÓN DOCENCIA E INVESTIGACIÓN 
 

PQRS 

Se recibieron para este III Trimestre un total de 11 PQRS por los dos procesos (docencia-investigación), en su 
mayoría correspondían a solicitudes de información en general y una (1) queja referenciada del área de Biblioteca. 
Estas fueron tramitas en un 100%. 

 

PAS 

Meta de 
producto anual 

Descripción de 
estrategias y 
actividades 

Peso % de la 
actividad 
frente a la 

meta 

III 
Trimestre 

EVIDENCIA 

Obtención de la 
Certificación de 

Hospital 
Universitario 

Realizar una nueva 
autoevaluación de 

hospital universitario  
(30%) 

100% 100% 

Se realiza autoevaluación de Hospital Universitario 
el 12 de Septiembre con un total de 85 participantes 

entre Universidades, estudiantes, docentes, 
administrativos y directivos 

Elaborar planes de 
mejora producto de la 

autoevaluación de 
Hospital Universitario 

(30%) 

50% 50% 
Se desarrollaron las actividades propuesta en el plan 
de acción, encontrando dos actividades no iniciadas, 

las cuales se complementaran en el IV trimestre 

Mantener la 
participación activa en 

dos  Redes de 
investigación nacional 

(30%) 

30% 30% 
Se mantiene la participación activa en las redes de 
investigación a través de las reuniones concertadas 

y llevadas a cabo 

Recepción de visita 
por parte del ente 

Acreditador 
10% NA NA 

Cumplimento del 
desarrollo del 
Modelo de 
Docencia e 

Investigación del 
HUS (III fase) 

Cumplimiento del plan 
de acción para la 

vigencia avalado por la 
Gerencia y la 

Dirección Científica  
(100%) 

25% 20% 
Se desarrollaron las actividades propuesta en el plan 
de acción, encontrando dos actividades no iniciadas, 

las cuales se complementaran en el IV trimestre 
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Meta de 
producto anual 

Descripción de 
estrategias y 
actividades 

Peso % de la 
actividad 
frente a la 

meta 

III 
Trimestre 

EVIDENCIA 

Mantener la 
Relación 
Docencia 

Servicio con 
Universidades 
Internacionales 
que actualmente 

se tienen en 
convenio 

Presentación de 
propuesta a 

Universidades 
Internacionales 

50% 50% 
Se realizó contacto con la Universidad de Panamá y 

de Guadalajara 

Mantener el 
número de 
grupos de 

investigación 
avalados por el 

HUS, ante 
Colciencias 

Seguimiento a todos  
los Grupos de 

Investigación avalados 
por Colciencias 

25% 25% 
Se realizó seguimiento a los 12 grupos de 

investigación 

Realizar la VI jornada 
de investigación del 

HUS 
NA NA NA 

Avance del III trimestre del 83% 

 

PLAN DE ACCIÓN DEL CUMPLIMIENTO DEL MODELO DOCENCIA E INVESTIGACIÓN 

# 
OBJETIVO 

ESTRATÉGICO 
META ACTIVIDADES INDICADOR 

AVANCES SOPORTES 

I II III  

1 

Garantizar el 
Conocimiento 

del MDI y 
mejoramiento 

del nivel 
académico e 

investigativo del 
personal 

estudiantil  y  
docente del HUS 

Lograr el 

conocimiento y la 

implementación 

del Modelo de 

Docencia e 

Investigación en 

el 100% de los 

programas 

académicos del 

HUS 

Mantener la 

socialización del 

Modelo Docencia e 

Investigación (MDI) 

a los estudiantes 

que ingresan al 

HUS 

No. de 

estudiantes  que 

ingresan a rotar 

en el HUS con 

inducción del 

MDI/Total de 

personal con 

estudiantes que 

rota en el 

HUS*100 

90% 90% 90% 

Evidencia en la 

plataforma 

Moodle, de la 

inducción de los 

estudiantes, 

internos y 

residentes, e 

indicadores de 

cumplimiento de 

la inducción en 

informe en 
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# 
OBJETIVO 

ESTRATÉGICO 
META ACTIVIDADES INDICADOR 

AVANCES SOPORTES 

I II III  

 Gestión y TUCI 

2 

Implementar y 

evaluar el 

modelo 

Desarrollar en los 

programas de 

internado y 

posgrado base 

los programas 

académicos 

propios del HUS 

Desarrollo de los 

programas 

académicos de los 

servicios con 

rotaciones de 

internado base, 

fisioterapia, 

bacteriología, 

instrumentación 

quirúrgica de 

acuerdo al MDI. 

 

No. de 

Programas 

académicos 

desarrollados del 

programa de 

pregrado base, 

de acuerdo al 

MDI/ Total de 

programas base 

que se 

desarrollan en el 

HUS de pregrado 

base 

- 25% 25% 

Anexos técnicos 

(programas 

académicos) 

actualizados, 

archivados en 

carpeta 

(internado base 

de U. Andes, 

Fisioterapia y 

Bacteriología) 

3 

 

 

 

 

 

 

Monitorear la 

implementación 

del MDI 

 

 

 

 

 

 

Evaluar los 

planes de mejora 

suscitados de la 

implementación 

del MDI 

Seguimiento a los 

planes de mejora 

suscitados de las 

auditorías internas, 

acreditación y 

PAMEC 

No. de 

actividades 

cerradas de los 

planes de mejora 

/ Total de 

actividades 

propuestas en los 

planes de 

mejora*100 

- 25% 25% 

Cumplimiento 

del PAS y del 

PUMP de 

acuerdo a los 

seguimientos de 

planeación 

Seguimiento y 

análisis de la 

encuesta de 

satisfacción a 

estudiantes base, 

residentes y 

docentes del HUS. 

Planes de mejora 

de acuerdo a los 

resultados de la 

encuesta, 

plasmado en el 

PUMP 

25% 0% 0% 

Se han aplicado 

las encuestas a 

los internos 

base, pendiente 

seguimiento 

para desarrollo 

de planes de 

mejora 

Realizar el 

levantamiento del 

semillero de 

Docentes del HUS 

Semillero 

documentado 
- 25% 0% 

No se ha 

avanzado en la 

actividad 
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# 
OBJETIVO 

ESTRATÉGICO 
META ACTIVIDADES INDICADOR 

AVANCES SOPORTES 

I II III  

Desarrollo de la 

especialización de 

Docencia en el 

HUS en convenio 

con alguna de las 

Universidades 

Acreditadas de 

Medicina 

Especialización 

propuesta para el 

HUS con 

docentes inscritos 

- - 50% 

Se solicitó los 

cupos a la 

Universidad, 

quien certifica 

que los mismos 

se encuentran 

separados para 

realizar el I sem 

de 2020 

4 

 

Consolidación 

del Modelo de 

Docencia e 

Investigación en 

todo el HUS y 

sus Unidades 

Funcionales 

Mejoramiento del 

Talento Humano 

en Salud 

egresado del 

HUS para el 

Departamento y 

el país 

Realizar 

seguimiento a los 

12 grupos de 

investigación 

reconocidos por 

Colciencias. 

Actas de 

seguimiento de 

los grupos de 

investigación 

25% 25% 25% 

Actas de 

seguimiento en 

el área 

Seguimiento y 

consolidación del 

Semillero de 

investigación de 

estudiantes del 

HUS 

Semillero 

documentado 
- 25% 50% 

Documento 

aprobado por 

planeación ya 

disponible en la 

pirámide 

documental 

 
Se tiene un avance de cumplimiento consolidado para el trimestre del 75%    
 

GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO  

¶ Para este Trimestre semestre se dio cierre a los Cursos de:  

1. Buenas prácticas en Seguridad del paciente  

2. Atención en Violencia Sexual  

3. IAMII 
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Fuente: Plataforma virtual Moodle HUS 

Grafica No 7. 

 

Con respecto al porcentaje de aprobación, se observa una participación activa de los cursos por parte de los 

funcionarios inscritos, teniendo un promedio de participación alrededor de 700 funcionarios por curso, pero se logra 

evidenciar que aproximadamente solo lo aprueban el 50% de los participantes, lo que hace necesario buscar 

opciones de mejoramiento de los procesos de aprendizaje del personal que usa esta plataforma como medio de 

formación.   

Cursos en desarrollo  

DONACION ORGANOS 

DONACION ORGANOS GOBERNACION 

IAMII-II 

DIPLOMADO EN PREVENCIÓN Y ATENCIÓN A LA PERSONA CON 
LESIONES Y HERIDAS EN LA PIEL 
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GESTIÓN 

 

¶ ACREDITACIÓN HOSPITAL UNIVERSITARIO  
 

Se realizó la Segunda jornada de autoevaluación bajo la metodología de World café con un total de 85 de 
participantes  
 

 
 

La cual evalúa 6 factores de acuerdo a lo solicitado en el anexo 00003 y la resolución 3409 de 2012, obteniendo un 
resultado de 4.1 para la vigencia. 
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Fuente: Resultados autoevaluación 
Grafica No 8. 

¶ GESTIÓN DE PARTICIPACIÓN EN EVENTOS INTRA Y EXTRA, INSTITUCIONALES: 

En búsqueda del reconocimiento de los Grupos de investigación avalados por el HUS, en el mes de agosto se 

gestionó la inscripción de dos trabajos de investigación en el ñForo Nacional de soluciones Exitosasò, organizado 

por la Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas. Se presentó un proyecto por parte del grupo Rehabilitar 

denominado ñCaracterizaci·n de la medici·n de saturaci·n de ox²geno pre y postductual como medida indirecta de 

la presentación de cardiopatía congénita en neonatos del Hospital Universitario de la Samaritana. Abordaje desde 

fisioterapiaò y el grupo UTOS con su proyecto denominado ñRetorno de la calidad de vida en pacientes con defectos 

faciales mediante reconstrucción protésica personalizadaò siendo este ¼ltimo el seleccionado desde la asociaci·n 

para la participación en dicho foro. 

¶ PROCESOS DESARROLLADOS EN LOS PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN 

En el periodo a evaluar, el CIHUS realizo 52 inducciones a proyectos de investigación a estudiantes internos, 

residentes, especialistas y población en general, interesadas en los procesos investigativos, en esta inducción se 

socializa la pirámide documental relacionando los formatos requeridos para iniciar cualquier actividad investigativa. 

A continuación, se relaciona la estandarización del proceso de inducción plasmada en este trimestre desde el centro 

de investigación. 
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Pregrado

Interno

Posgrado

Recoleccion de materia prima 

para la realizacion del 

proyecto

Tabulacion de los datos 

mediante programas que 

permitan sustentar 

conclusiones 

Presentacion de 

Hallazgos mediante 

articulo, poster , 

ponencias, productos en 

los cuales se evidencia el 

impacto soc}cial del 

estudio realizado.

PLANIFICACION RECOLECCION DE DATOS ANALISIS
RESULTADOS 

DIVULGACION

Ausencia de conocimiento

surgimiento de una idea.

Presentacion de esta ante el 

CIHUS

Maduracion y Evolucion de 

la idea mediante asesoria.

presentacion ante el CEIHUS

Aprobacion del proyecto 

 

Fuente: Estandarización de procesos CIHUS 
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Pregrado Interno

Tiempo * 1-4 meses * 6 meses - 1 año 

Rol minimo
* Colaborador

* Co-investigador
* Co-investigador

Finalidad minina
* Inclusion en semillero 

de investigación

* Inclusion en semillero 

de investigación

Tipo de producto minimo

* Protocolo de 

investigación

* Protocolo de 

investigación

* Reporter de caso y/o 

Proyecto de 

investigación

Proceso academico

* Nota en el proceso de 

evaluacion dentro de la 

formacion academica 

* Nota en el proceso de 

evaluacion dentro de la 

formacion academica 

Estudiante 
ITEM

 

Fuente: Estandarización de procesos CIHUS 
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Fuente: Estandarización de procesos  

                                 PROCESO DE INVESTIGACION HUS                                            

 

                                                                                IDEA:     Atención a pacientes  

                                                                                               Gestión Hospitalaria  

 

                                                               BUSQUEDA DE GRUPO DE INVESTIGACION                                            

                                                                                            ACORDE A LA IDEA A DESARROLLAR                                                   

                                                                                    (22 GRUPOS DE INESTIGACION AVALADOS POR EL HUS)                                                       

                                                                               

                                                                                                                                                                                                                 

                                                                                            GENERACION PROYECTO DE INVESTIGACION                                                             

                                                                                                                                                                                                                

CENTRO DE INVESTIGACION                A           COMITÉ DE ETICA EN INVESTIGACION                                                          

HOSPITAL UNIVERSITARIO                    P                                      (CEIHUS)                                                                                          

DE LA SAMARITANA (CIHUS)            0                                                                                                                                                  

(Acompañamiento proyecto)              Y                     APROBACION                                                                                            

                                                                          O                                                                                                                                                              

                                                                  DESARROLLO DEL PROYECTO                                  

                                                                                                                                                         

ETSAI REHABILITAR RADIOLOGIAHUS

MANDRAGORA TRIBECA RICAVTA

FARMACOHUS GASTROSUR NEUROHUS

CIHUS UROHUS UTOS

ENFERMERIA NEONATOS GINECOHUS

DER+ ORTHOHUS GINICHUS

PAIDEA

PLASTICOHUS
ECCRITCARDHEA

 

 

Adicional se revisaron 20 protocolos de investigación de los cuales 18 fueron llevados al comité de ética en 

investigación, se trabajaron 8 bases de datos inmersas en proyectos de investigación y se realizaron 30 asesorías 

vía email, en las cuales se realizó retroalimentación al investigador acerca de su proceso individual de investigación.  

Conjuntamente y teniendo en cuenta la base de datos establecida en el CIHUS  de cada uno de los proyectos 

avalados por el comité de ética en investigación, la cual contiene proyectos desde el 2014 a la fecha, se realizaron 

101 seguimientos a dichos proyectos, lo que permitió actualizar las hojas de vida facilitando la trazabilidad de los 

mismos. 

La siguiente tabla da informe de algunas de las actividades anteriormente descritas: 

Gestión CIHUS III trim 2019 

Clasificación JULIO AGOS SEPT Total % 

1. Inducción proyectos 14 24 14 52 20 
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2. Revisión de Protocolos 8 8 4 20 8 

3. Revisión de Artículos 2 0 1 3 1 

4. Revisión de Poster 2 0 1 3 1 

5. Realización de Base de Datos 3 3 2 8 3 

6. Seguimiento a proyectos 9 14 78 101 39 

7. GrupLac  - CvLac 5 11 24 40 15 

8.  Inducción a publicación 1 2 0 3 1 

9. Asesorías vía Web (correo, Skype) 10 6 14 30 12 

Total 54 68 138 260 100 

Fuente: Base datos CIHUS 

Al realizar una comparación retrospectiva con los años 2017, 2018 y 2019 en la misma periodicidad se obtiene el 

siguiente cuadro resumen: 

Clasificación 
III trim 
2017 

% 
III trim 
2018 

% II trim 2019 % 

1. Inducción proyectos 16 19 10 10 52 20 

2. Revisión de Protocolos 7 8 11 11 20 8 

3. Revisión de Artículos 7 8 1 1 3 1 

4. Revisión de Póster 10 12 0 0 3 1 

5. Realización de Base de 
Datos 

2 2 1 1 8 3 

6. Seguimiento a proyectos 32 37 68 68 101 39 

7. GrupLac  - CvLac 4 5 9 9 40 15 

8.  Inducción a publicación 0 0 0 0 3 1 

9. Asesoráis vía Web 
(correo, skype) 

8 9 0 0 30 12 

TOTAL 86 100 100 100 260 100 

 Fuente: Base datos CIHUS 

Se puede concluir que las actividades realizadas en el CIHUS han ido en aumento progresivo, secundario al 

compromiso del centro frente a procesos de acreditación como hospital universitario, lo cual ha implicado un mayor 

esfuerzo frente a la estandarización y revisión de procesos que implican un seguimiento a las hojas de vida de los 

mismos, adicional a la convocatoria 833 de Colciencias del año 2018 para reconocimiento y categorización de 

grupos de investigación a nivel nacional.  

¶ PROYECCIÓN VI JORNADA DE INVESTIGACIÓN 2019 

Como parte del compromiso institucional se hizo la divulgación de algunos de los trabajos generados en los dos 

últimos años por los diferentes grupos de investigación del HUS, se inició la logística  de la actividad académica (VI 

Jornada de investigación HUS), la cual está proyectada a realizarse en el aula máxima de la universidad Colegio 

Mayor de Cundinamarca, el día 04 de octubre del presente año, se contó con la participación aproximada de 120 

asistentes; para la realización se cuenta con el apoyo de comunicaciones del HUS. Dentro de las actividades 

programadas esta la publicidad e inscripciones del evento, las actividades de logística inherentes, se contará con la 
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participación de dos conferencias magistrales con los expositores el Dr. Rodolfo Dennis, director del departamento 

de investigaciones de la Fundación Cardio infantil y la Docente de catedra Sonia Marcela Rosas, con quienes se 

estableció contacto para la respectiva participación. 

GESTIÓN DEL PROCESO DE AUDITORIA MÉDICA CONCURRENTE  
 
A continuación se presenta  informe de  gestión del proceso de auditoria médica concurrente correspondiente al III 
trimestre, teniendo en cuenta iniciación de proceso de planeación, implementación y despliegue  desde el mes de 
agosto del 2017.  
 
El área de Auditoria Concurrente del Hospital Universitario de la Samaritana se realiza continuo e integralmente 

seguimiento diario a la atención brindada a los pacientes hospitalizados por las diferentes especialidades y 

seguimiento  mensual a los indicadores de GESTION propios de cada auditor e indicadores generales de  

Proporción y Oportunidad de Interpretación de paraclínicos, estancias prolongadas, proporción general de cirugía 

autorizadas vs realizadas las cuales son producto de la gestión e interacción con otras dependencias. Estos 

indicadores impactan directamente en la Calidad de atención a nuestros usuarios y en el riesgo de glosa por 

conceptos tales como: inoportunidad, pertinencia, seguridad, accesibilidad y continuidad.  

a.  OBJETIVO: Desarrollar, continua e integralmente las acciones de seguimiento en la atención en salud que 

se le brinde a los pacientes  del HUS con la  revisión de los procesos asistenciales  de forma sistemática y continua  

para la evaluación  del cumplimiento de los estándares de calidad 

b.  ALCANCE: El seguimiento de gestión realizado a diario durante el II trimestre en el área / especialidad de 

los pacientes hospitalizados en el HUS hasta el seguimiento de los indicadores  que se realiza de manera mensual.  

 

1.1 Indicadores de Gestión de Auditoria Médica Concurrente  

1.1.1 PROPORCION DE NOVEDADES DE IMPACTO POR PACIENTES ASIGNADOS: 
 
Durante el III TRIMESTRE del año en curso se identificaron 734  novedades de impacto por Auditoria Medica 

Concurrente las cuales fueron notificadas a las diferentes áreas implicadas tanto intra-institucionales como extra-

institucionales que dependen directamente de la EAPB, esto con el objetivo de que  las novedades internas del HUS 

sean gestionadas y resueltas, se identifica porcentualmente cual es el atributo con mayor afectación durante la 

prestación del servicio en el HUS como se describe en la siguiente gráfica:  
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GRAFICA N° 1 PORCENTAJE DE AFECTACION DE ATRIBUTO DE CALIDAD- NOVEDADES AUDITORIA  

COMPARATIVO III TRIMESTRE  2018-  2019 

 

Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III  trimestre  2019- Área Auditoria Concurrente 

 

Como se puede evidenciar durante el III trimestre  2018  comparativo  2019,  se identifica que el atributo de calidad 

con mayor afectación es OPORTUNIDAD identificándose un incremento en un 6%, lo cual se encuentra atribuido a 

las demoras intra-extra institucionales identificadas, en el aspecto intra-institucional es importante definir la 

oportunidad ofertada por cada uno de los procesos de apoyo diagnósticos (cardiología, radiología, 

gastroenterología, cardiología, hemodinámia, neurología, vascular periférico, etc). En segundo lugar CONTINUIDAD 

es el atributo con mayor afectación, el cual se encuentra atribuido y relacionado directamente con los requerimientos 

de remisión a otras especialidades, para darle continuidad al manejo medico requerido, finalmente el atributo de 

SEGURIDAD no presentó ninguna variable en relación al mismo trimestre del año inmediatamente anterior, ya que 

se realiza continuamente la búsqueda activa de novedades de seguridad tanto en entrega de turno como en los 

registros de la historia clínica.   
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TABLA N° 1. PRINCIPALES NOVEDADES DE IMPACTO DURANTE EL II TRIMESTRE 2019 

NOVEDADES INTRAINSTITUCIONALES NOVEDADES EXTRAINSTITUCIONALES 

Inoportunidad de realización de procedimientos en  

cirugía vascular periférica, hemodinamia,  por falta de 

insumos 

Remisión a otras IPS por no contrato con algunas EPS 

Inoportunidad por realización de procedimientos 

quirúrgicos  por no haber disponibilidad de UCI post 

quirúrgica. 

Inoportunidad por medicamentos e insumos ambulatorios 

(rivaroxaban, bolsas de carallas y colostomía ) 

Tramite de consecución de insumos por parte de 

farmacia y compras 
Tramite de oxigeno domiciliario. 

Inoportunidad para  realización de procedimientos no 

quirúrgicos por falta de preparación del paciente. 

Remisión a  otras especialidades como oncología, 

hematooncologia , cardiovascular, coproctologia y cirugía 

de tórax 

Inoportunidad para realización de procedimientos no 

quirúrgicos  de radiología por motivo que no migra al 

sistema la orden del estudio. 

Remisión a  IPS  de crónicos y PHD. 

Inoportunidad en respuesta de interconsultas de 

reumatología hematología, endocrino, 

neuropsicología, dermatología, neumología 

Remisión a otro nivel de complejidad (II nivel) 

Inoportunidad en programación de procedimiento de 

radiología intervencionista 

Inoportunidad en autorización de procedimientos por la 

EPS. 

no disponibilidad de cama en UCI e INTERMEDIO, 

para manejo pop 
autorización de diálisis ambulatoria 

Inoportunidad en la realización y lectura de 

electromiografía, electroencefalogramas 

autorización de exámenes no ofertados en el HUS, 

perfusión miocárdica, videocapsula,esfinteromanometria 

Inoportunidad en reportes de patología 
Demora Ayudas Dx extrainstitucionales 

(Fibrobroncoscopia por daño en el HUS) 

Inoportunidad en programación y realización  de 

ayudas diagnosticas de cardiología (ecocardiograma, 

reportes de holter, eco te, implante de marcapaso 

bicameral, arteriografía) y en programación de 

procedimiento en hemodinámia por disponibilidad de 

sala. 

Ubicación de fiscalía en hogar a victimas 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

Programación de biopsia de aspirado de medula ósea 
Trámites administrativos de pacientes con nacionalidad 

Venezolana 

Inoportunidad en realización de ayudas diagnosticas 

(doopler portal,  doopler venoso) vascular periférico. 
 

Inoportunidad en Inicio de trámites administrativos  

(autorizaciones- remisiones- etc) 
 

Inoportunidad en realización de espirometrias  

se informa a las especialidades corrección de los 

registros clínicos 
 

Inoportunidad en el servicio de oftalmología ( 

campimetría) 
 

No disponibilidad de argón plasma   en 

gastroenterología por lo cual se inicia remisión 
 

Camas de hospitalización  inhabilitadas por arreglos 

de infraestructura 
 

Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III trimestre.  2019- Área Auditoria Concurrente 

 
Se identifica en general en el III trimestre los mismos tipos de NOVEDADES, sin embargo se evidenciaron hallazgos 
Intra- institucionales relacionados con  inoportunidad por daño de fibrobroncospio y  argón  plasma lo cual afecto la 
oportunidad de la prestación del servicio pese a que activo plan de contingencia ante la EPS para ubicación extra 
institucional. Adicionalmente se evidencia durante el mes de septiembre fallas en el sistema de información de 
CARESTREAM, lo cual dificulto la visualización de estudios previos realizados a pacientes hospitalizados lo retraso 
la definición de conducta por ausencia de imágenes para consulta y en algunos casos la repetición del estudio.  
 
Durante la actividad diaria de auditoria medica concurrente se gestiona directamente tanto en el área asistencia 
como administrativa los hallazgos de inoportunidad que pueden potencializar estancia injustificada e incumplimiento 
de los atributos de calidad durante la prestación del servicio,  sin embargo se genera la novedad de impacto y es 
enviada al área correspondiente si el hallazgo persiste pese a la intervención respectiva por el auditor, es reportada 
en la ENTREGA DE TURNO ADMINISTRATIVA los días martes  para la gestión respectiva por el área 
correspondiente con el aval del Director Científico,  el impacto se ve reflejado en la disminución progresiva de días 
de demoras  Intra-institucionales.   

 
1.1.2.   GRAFICA N° 2. TOTAL DE ESTANCIAS PROLONGADAS  EN HOSPITALIZACION COMPARATIVO III 

TRIMESTRE 2018- 2019: 
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Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III TRIMESTRE  2018- 2019- Área Auditoria Concurrente. 

En la Grafica anterior se evidencia el comparativo consolidado de pacientes con estancia prolongada en  

hospitalización en relación al total de egresos del III trimestre del 2018-2019, se evidencia claramente un incremento 

significativo en el total egresos de hospitalización del III trimestre del 2019 (giro cama 4,48) en comparativo del 2018 

(giro cama 4,43), evidenciando para este trimestre la misma tendencia en comparativo al mismo trimestre del año 

inmediatamente anterior, pero en relación al trimestre anterior si se evidencio un incremento de 4,36 a 4,48, 

adicionalmente en relación al total de pacientes auditados sobre el total de egresados, se evidencia una incremento 

del 87 pacientes, sin embargo no fue significativo ya que durante el mes de agosto no se contó con auditor  

concurrente en el 4to piso, lo cual afecto circunstancialmente el consolidado final. Entre el equipo auditor se activó 

plan de contingencia de cobertura, gestionando los hallazgos más relevantes que pudieran afectar la estancia 

hospitalaria y por consiguiente el giro cama institucional.  

Se evidencia un discreto descenso del total de pacientes con estancia prolongada, que puede estar atribuido al 

subregistro mencionado con antelación.   

En relación al discriminado de estancia prolongada por especialidad en comparativo con el mismo trimestre del año 

inmediatamente anterior, se evidencia que las especialidades en medicina interna de un 24% a un 33% del total de 

paciente con estancia prolongada, esto atribuido al incremento significativo de pacientes con patología oncológica y 

principalmente hematoncológica  ya que medicina interna es el servicio tratante, adicionalmente a la inoportunidad 

por parte de las EPS de trámites que condicionan egreso y finalmente a los inconvenientes que se han presentado 
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con los pacientes de nacionalidad venezolana, ya que la estancia se prolonga por trámites administrativos 

extrainstitucionales que afectan la continuidad del manejo medico requerido; otra especialidad que presenta 

incremento es unidad de cuidados intermedios de un 3% a un 6%  y unidad de cuidados intensivos de un 2% a un 

8%, esta variación se encuentra atribuida principalmente a la condición clínica de los pacientes, ya que durante el 

año en curso no se ha evidenciado dificultades en relación a tramites extrainstitucionales como unidad de cuidados 

crónicos, otro factor que contribuye es la inoportunidad para la asignación de cama de pacientes con egreso de UCI, 

por falta de estandarización del proceso de asignación.  

Las especialidades que presentaron incremento fueron cirugía general, ortopedia, cirugía vascular periférica, 

dermatología, cirugía cardiovascular y urología. En caso de requerirse, se cuenta con el porcentaje de estancias 

prolongadas discriminado por especialidades.  

Es importante definir que el total de estancias prolongadas es efectivo si se cuenta con todo el equipo auditor 

porque de dicha manera se puede realizar un consolidado óptimo y en consecuencia se puede realizar los 

comparativos correspondientes.  

1.1.3 TOTAL DE ESTANCIAS PROLONGADAS  EN  URGENCIAS COMPARATIVO  III TRIMESTRE 2018-2019 

 

 
GRAFICA N°3. Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III TRIMESTRE 2019- Área Auditoria Concurrente. 

 
En el III trimestre del 2018 en total se atendieron en urgencias 4203 pacientes en total  y en el 2019 un total de  

4809 pacientes, evidenciando claramente un incremento significativo en el ingreso a urgencias por demanda 

espontanea de pacientes de diferentes EPS con contrato y sin  contrato con el HUS, lo cual ha llevado a un 

sobrecupo  del 200%, pese a la ampliación de 10 camillas en el servicio de urgencias, una de las principales 

dificultades que se evidencia en el servicio  la falta de disponibilidad de cama en hospitalización ya que las unidades 

de cuidados intensivos e intermedios y la unidad quirúrgica tienen mayor prioridad para la ocupación de las mismas, 

sin embargo se ha evidenciado una mejora significativa en relación al total de pacientes con estancia prolongada ( 

mayor a 4 días)  en urgencias, como se evidencia en la gráfica descendió de 248 a 213.   
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En relación al total de pacientes auditados se evidencia nuevamente un descenso  eso atribuido a cambio de 

auditora y auditoria de procesos críticos.  El total de pacientes con identificación de demoras intra y extra- 

institucionales ha sido variable evidenciando un descenso en relación a demoras intrainstitucionales esto atribuido a 

la gestión diaria y en general a la oportuna realización de las ordenes de hospitalización lo cual fue priorizado en 

este trimestre.  

Las demoras extrainstitucionales aumentaron ligeramente principalmente por dificultades en la consecución de 

medicamentos ambulatorios, autorización de oxigeno ambulatorio y autorización de procedimiento quirúrgicos.  

Se considera como recomendación para el servicio de urgencias, reconsiderar la DINAMICA DE REVALORACION 

DIARIA DE PACIENTES, ya que se evidencia que los pacientes que aún no tiene orden de hospitalización son 

valorados cada 24 horas, lo cual afecta el giro cama dentro del servicio y hay pacientes con el resultado de los 

paraclínicos se podrían definir conducta de egreso.  

 

1.1.4. GRAFICA N°4 PORCENTAJE GENERAL DE PACIENTES CON ESTANCIAS PROLONGADAS DEMORAS  

 
Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III  TRIMESTRE 2019- Área Auditoria Concurrente 

 

 

INTRA- INSTITUCIONALES  Y DEMORAS 

 EXTRA-INSTITUCIONALES EN EL HUS III TRIMESTRE 2018-2019 

En la gráfica anterior se evidencia el porcentaje de pacientes con estancia prolongadas en el HUS con identificación 

de demoras intra- extra-institucionales, identificando claramente un mayor impacto en las demoras intra-

institucionales para el III trimestre del año en curso. No obstante, en comparativo de las demoras intrainstitucionales 

del mismo trimestre del año inmediatamente anterior se evidencia un descenso del 6%, esto atribuido a las 

diferentes intervenciones realizadas incluida la gestión diaria de concurrencia.  

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

En relación a las demoras intra-institucionales se evidencia en el III trimestre  del presente año  que los procesos 
que más están afectando este indicador son Inoportunidad en realización y lectura de ayudas diagnosticas de 
radiología, respuesta de interconsultas de subespecialidades (ENDOCRINO, REUMATOLOGIA, CIRUGIA DE 
CABEZA Y CUELLO, NEFROLOGIA, HEMATOLOGIA), finalmente inoportunidad para la presentación de pacientes 
quirúrgicos en juntas médicas. Por lo tanto ante los hallazgos anteriormente mencionados la dirección científica 
gestiono la contratación de otro reumatólogo y se encuentra en proceso otro hematólogo, lo cual mejorara la 
oportunidad, la especialidad de cabeza y cuello fue deshabilitada en el ámbito ambulatorio e intrahospitalario por 
disponibilidad del especialista.  
 
En hospitalización se presentó un subregistro por ausencia de auditor concurrente en el 4to piso de hospitalización.  

En cuento a las demoras extra- institucionales en hospitalización del III trimestre, se evidencio que las demoras que 

generaron mayor impacto fueron tramites de oxigeno domiciliario, remisión a otras especialidades  como oncología, 

unidad de salud mental, UCI, Unidad de Cuidados Intermedios), tramite de autorización de procedimiento quirúrgico, 

estudios especializados como (argón plasma, biopsia renal por microscopia, entre otros) y finalmente dispensación 

de medicamentos ambulatorio condicionantes de egreso.  

En el proceso de urgencias las principales demoras identificadas en pacientes con estancia mayor a 4 días  en el III 

trimestre fueron Inoportunidad de disponibilidad de cama en hospitalización, teniendo en cuenta que dentro del 

procedimiento de asignación de camas de hospitalización, el servicio de urgencias es la 3 opción  de asignación.  

Otro tipo de demora que genera impacto es la inoportunidad en realización y lectura de ayudas diagnosticas de 

radiología y finalmente la definición de órdenes medicas como remisión, orden de procedimiento quirúrgico y demás 

por parte del servicio tratante. En este trimestre se evidenciaron solo 2 pacientes que requirieron remisión a uci por 

soporte ventilatorio que a diferencia de otros trimestres ha sido marcado.  

En relación al porcentaje de demoras  en urgencias Extra- institucional en urgencias  de pacientes con estancia 

prolongada en el HUS se identifica  un incremento significativo de pacientes  en trámite de autorización de oxigeno 

domiciliario, remisión a otras especialidades  (SALUD MENTAL, UCI, ONCOLOGIA), autorización por la EPS para 

realización de procedimiento quirúrgicos, el comportamiento no ha tenido variación  significativa en comparación al 

año inmediatamente anterior.  No obstante, se presentaron reingresos por falta de continuidad de consecución 

ambulatoria de medicamentos de pacientes de Convida y Medimas, lo cual genero inoportunidad y reprocesos 

administrativos. (INFORMACION DISCRIMINADA EN BASE DE DATOS DE AUDITORIA CONCURRENTE). 

1.1.5 GRAFICA N°5 TOTAL DE DIAS POR TIPO DE DEMORA INTRAINSTITUCIONAL EN EL HUS 

COMPARATIVO III TRIMESTRE 2018 -2019 
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Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III  TRIMESTRE 2019- Área Auditoria Concurrente 

 

En la gráfica anterior se evidencia el total de días por tipo de demora  en el III trimestre del 2018 y 2019, entre 

ambos trimestres se evidencia una diferencia significativa en el total de  293 días,  esto atribuido a las diferentes 

acuerdos de servicios planteados para definir la oportunidad de algunos servicios de apoyo diagnóstico y el 

cumplimiento de  dichos  tiempos ofertados. Adicionalmente se puede observar el descenso significativo de estancia 

prolongada en urgencias atribuido a la disponibilidad de camas en piso, lo cual demuestra una mejor gestión en 

general de la cama hospitalaria.  

En el III trimestre del presente año se evidencia que el proceso que genera mayor impacto de inoportunidad   es 

Inoportunidad por respuesta de interconsultas de subespecialidades y especialidades no disponibles (reumatología, 

endocrino, hematología, nefrología) por lo cual la dirección científica gestiono y se contrató un segundo reumatólogo 

y está en proceso de contratación de otro hematólogo para mejorar la oportunidad; en segundo lugar  inoportunidad 

de radiología ( programación y lectura de ayudas diagnosticas) con un 17% del total de días de demoras 

identificadas en pacientes con estancia prolongada y por último con otro 17% demoras definidas como otros donde 

incluidos inoportunidad de definición de conducta por juntas médicas, las cuales se realizan en algunas 
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especialidades exclusivamente los días miércoles,  y se presentaron casos en los cuales no se alcanzan a presentar 

todos los pacientes por lo tanto son reprogramados.  

Adicionalmente se evidencia que los servicios que fueron priorizados  y abordados entre el III trimestre del 2019 

fueron oftalmología y neurocirugia. No obstante, en el próximo trimestre se priorizara con el proceso de cirugía 

vascular periférica y se solicitara al líder de proceso de hospitalización replantear los acuerdos de servicios de 

JUNTAS MEDICAS QUIRURGICAS, para mitigar el impacto de dichas inoportunidades.  

1.1.6 GRAFICA N°6  TOTAL DE DIAS POR TIPO DE DEMORA EXTRAINSTITUCIONAL EN EL HUS 

COMPARATIVO III  TRIMESTRE  2018 ð 2019 

 
Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III TRIMESTRE 2019- Área Auditoria Concurrente 

 

En la gráfica anterior se evidencia el total de días por tipo de demora  extra-institucionales en el III trimestre del 2019 
que en comparación con el mismo trimestre  del año inmediatamente anterior  presento un descenso de 451  días, 
ello atribuido a la disminución de requerimiento de unidad de cuidados crónicos, remisiones a otras especialidades, 
como se evidencia en la gráfica anterior.  
 
Sin embargo, los tipos de demoras que han generado mayor impacto en las estancias intrahospitalaria en el III 
trimestre del 2019, han sido los siguientes: en primer lugar las remisiones a otros especialidades  principalmente 
oncología correspondiente a un 28%,   en segundo lugar inoportunidad por autorización de la EPS de procedimiento 
quirúrgicos, ya que no se  obtienen autorizaciones por inconsistencia en los códigos por tratarse de códigos internos 
no homologables (Famisanar, Nueva EPS, Medimas) lo cual corresponde al 16%, en tercer  autorización de oxigeno 
domiciliario con un 15%, ello por terminación de contrato entre las EPS Medimas y Convida   con algunos de sus 
proveedores del servicio y por último el cuarto tipo de demora extra- institucional con mayor impacto fue 
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consecución de medicamentos ambulatorios condicionantes de egreso principalmente de Medimas, lo cual fue 
causante de reingreso hospitalario en algunos casos e inoportunidad en egreso hospitalario con un 12%.  
Todos los pacientes con identificación de estancia prolongada con demoras administrativas extra- institucionales 
fueron priorizados con los auditores externos de las EPS para la respectiva gestión y respuesta efectiva  por lo tanto 
en la gráfica anterior se evidencian los seguimientos realizados:  
1.2 ESTANCIA PROLONGADAS EN UNIDAD QUIRURGICA 
 
Durante el III trimestre del año en curso se auditaron todos los pacientes de UTR y programados a procedimientos 
quirúrgicos tanto ambulatorio como de hospitalización, identificando los siguientes hallazgos relevantes:  
Å  Se evidencia un adecuado cumplimiento al inicio de los procedimientos quirúrgicos en su mayoría, sin embargo, 
continúan casos excepcionales en donde se evidencian retrasos y demoras para el inicio de los procedimientos 
quirúrgicos por parte de las especialidades como lo son: Oftalmología, Ginecología, Neurocirugía, Otorrino, y 
técnicos de radiología, causando  retrasos en los tiempos quirúrgicos. 
 
Å Aun se logra evidenciar la Insuficiencia en cuanto al seguimiento directo de las especialidades a los pacientes 
autorizados de cirugía, ginecología, urología, otorrinolaringología, oftalmología, ortopedia, lo cual genera retrasos y 
vencimiento de la orden para la programación de los procedimientos quirúrgicos generando afectación a la 
institución, durante este trimestre  se continua con la priorización, y se realizó respectivo seguimiento a las 
especialidades   con más procedimientos quirúrgicos pendientes como son Ortopedia , Otorrino , Urología 
,Oftalmología en este caso ,  solicitando agenda a los pacientes próximos a vencer durante este periodo se realizó 
trámites administrativos a cada una de estas especialidades  para operar a los  pacientes .  
 
Dada esta intervención se realizaron dos jornadas los fines de semana  por parte de la especialidad de ortopedia.  

¶ Se logra evidenciar un desabastecimiento  material quirúrgico como son : cámara de laparoscopia , nefroscopio 
con daño del lente , uretrotomo rígido y flexible , ureterorecectoscopio flexible, lente de 30ª para urología, torres 
de laparoscopia; para la especialidad de otorrinolaringología falta de lentes de otorrino e instrumental 
endoscópico nasal.   

 

¶ Se evidencia en el proceso de asignación de camas de hospitalización falta de priorización lo cual genera 
represamiento de paciente en recuperación quirúrgica.  

 

¶ Pacientes del INPEC con hoja de ruta vencida, con los números y correos de contacto que dejaron los 
funcionarios del INPEC,  se realiza los trámites administrativos internos y así mismo se solicitó al especialista 
nuevo agenda para la programación del procedimiento quirúrgico. Sin embargo a pesar de ser canceladas por la 
ausencia del paciente se siguen programando y continúan cancelando el procedimiento por inasistencia. 
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 GRAFICA N° 7. COMPARATIVO ESTANCIAS PROLONGADAS EN UNIDAD QUIRURGICA I TRIMESTRE 2018-

2019 

 

Fuente: Información tomada de la verificación  de Estancias  Unidad quirúrgica III trimestre 2019. Área Auditoria Médica 

 

En la gráfica anterior se puede evidenciar un descenso progresivo con respecto a los pacientes en cuidados 

postquirúrgicos que presentan estancia mayor a 48 horas tanto en UTR como en recuperación quirúrgica,  en el III 

trimestre del 2018 se identificaron en total 16 pacientes con estancia mayor a 48 horas y 1 paciente con  estancia 

mayor a 10 días, no obstante, en comparación con el III trimestre del presente año,  se evidenciaron 3 pacientes con 

estancia mayor a 48  horas y ningún paciente con estancia mayor a 10 días, ,lo cual está asociado principalmente  al 

incremento del giro cama de la Unidad de cuidados intensivos e intermedios. Todos los pacientes fueron ubicados 

en camas del HUS, ningún paciente remitido.  

1.2.1 PROPORCION GENERAL DE CIRUGIAS AUTORIZADAS VS REALIZADAS  

GRAFICA N° 8. PROPORCION GENERAL DE CIRUGIAS AUTORIZADAS VS REALIZADAS  COMPARATIVO III 

TRIMESTRE  2018-2019 

A  continuación se muestra en la siguiente grafica el porcentaje de pacientes intervenidos quirúrgicamente sobre el  

total de pacientes autorizados por las diferentes EAPB durante el III trimestre de 2018 y 2019:  
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Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente  III TRIMESTRE   2019- Área Auditoria Concurrente. 

La anterior grafica es un comparativo del porcentaje de productividad  sin seguimiento y con seguimiento del III 

trimestre del 2018 y  del 2019, evidenciando que la productividad de las especialidades en relación a las hojas de 

rutas ambulatorias radicadas no presenta una variable significativa sin seguimiento ya que en el 2018 correspondió 

al 35% y el 2019 al  31%, evidenciándose claramente en zona de problema, esto se encuentra atribuido a que 

persiste el proceso de las especialidades una vez la hoja de ruta es radicada son ellos mismos que programan 

según la disponibilidad del especialistas, salas y disponibilidad de insumos, este último ha generado un impacto 

significativo en este trimestre ya que la falta de instrumental quirúrgico ya que no hubo disponibilidad de lente de 

30ª, ureteroscopio flexible, nefroscopio dañado para urología, torres de laparoscopía, daño monitor cámara HD, 

daño cámara HD de cirugía general la cual se encuentra en mantenimiento, el equipo útero flexible para urología, 

para la especialidad de otorrinolaringología falta lentes de otorrino, instrumental endoscópico nasal. Solo se 

evidencio una torre de laparoscopia disponible por lo cual la oportunidad quirúrgica ambulatoria se vio afectada.  

No obstante, en relación al porcentaje de productividad con el seguimiento respectivo en el II trimestre del 2018 

corresponde al 82% y en el 2019 al 64%, esta diferencia entre ambos trimestres esta atribuido a que el seguimiento 
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del mes de  septiembre es culminado en el mes de octubre, una vez se termine dicho seguimiento el porcentaje final  

se encontrara en zona de seguridad, dispuesto para el indicador que corresponde al 85%.  

En este trimestre la productividad de otorrino, oftalmología y urología tuvieron afectada su productividad secundaria 

a la no disponibilidad de dispositivos médicos como instrumental. 

 

1.2.2 PRODUCTIVIDAD COMPARATIVO DISCRIMINADO POR ESPECIALIDAD SIN SEGUIMIENTO III 

TRIMESTRE  2018- 2019:  

 

 

GRAFICA 9. Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente  UNIDAD QUIRURGICA- Área Auditoria Concurrente 

Como se puede observar en la gráfica anterior el comportamiento de programación de procedimiento quirúrgico 

autorizados en la mayoría de  especialidades fue similar en el III trimestre del 2018 y del 2019, sin embargo se 

evidencia que algunas especialidades presentaron un incremento significativo en relación al mismo trimestre del año 

inmediatamente anterior las cuales fueron ortopedia, oftalmología, cirugía plástica y cirugía vascular periférica, y 

cuatro especialidades estuvieron por debajo de la media las cuales fueron cirugía general, urología, otorrino y 

ginecología, su productividad fue igual e inferior al 50%,  esto atribuido a la disponibilidad de algunos insumos y el 
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contrato con Medimas, ya que por trámite administrativo no se pudo programar algunos pacientes pese a estar 

autorizados en el mes de julio y agosto. Ya por directrices administrativas a medias de agosto se empezó a 

programar todo lo autorizado.  

1.2.3 PRODUCTIVIDAD COMPARATIVO DISCRIMINADO POR ESPECIALIDAD CON SEGUIMIENTO III 

TRIMESTRE  2018- 2019: 

 

Grafica N°10.  Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente  UNIDAD QUIRURGICA- Área Auditoria Concurrente 

Con el seguimiento por especialidad realizado por auditoria concurrente en el III trimestre  alcanza un 64% de 

productividad, se evidencia un total de 808  hojas de ruta radicadas y 518  procedimientos realizados. Sin lograr la 

meta establecida para dicho indicado, por lo tanto se realizó un análisis a la variación de la meta del indicador, 

identificando que se han presentado un número importante de casos de pacientes del INPEC que tiene hojas de 

rutas vencidas por causas no prevenibles ya que no asisten los pacientes a la programación quirúrgica; por otro lado 

hay un número de procedimientos pendientes por programar por falta de disponibilidad de equipos biomédicos, lo 

cual ha limitado el seguimiento. Por otro lado hay poca disponibilidad el urólogo que realiza procedimiento de 

uretroplastia. En el mes de octubre se priorizara el respectivo seguimiento.  
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A continuación se relacionan algunos hallazgos puntuales por especialidad:  

CIRUGIA GENERAL: Números telefónicos erróneos, se han presentado inconvenientes con los pacientes de 

INPEC, ya que no son trasladados el día que son programados, este hecho afecta la oportunidad y muchos casos 

se han registrado cancelaciones lo cual genera reprogramación.   

OFTALMOLOGIA: Cancelaciones de los procedimientos por patologías no controladas como conjuntivitis, 

adicionalmente los pacientes del INPEC son programados y no asisten.   

ORTOPEDIA: Cambio de diagnósticos quirúrgicos e inasistencia al procedimiento quirúrgico pacientes del INPEC, 

cancelaciones por daño de infraestructura dentro de la  sala quirúrgica, lo cual genero cancelación de procedimiento 

por riesgo a  infecciones, falta de consecución de material de osteosíntesis  para algunos reemplazos principalmente 

de cadera.    

UROLOGIA: Cambio de diagnósticos quirúrgicos (infecciones urinarias) o solicitud de exámenes para definir 

conducta quirúrgica. Falta de elementos e insumos como son uretrotomo rígido, flexible, lente de 30º, torres de 

laparoscopio. 

CIRUGIA PLASTICA: Inasistencia quirúrgica pacientes del INPEC. 

OTORRINOLARINGOLOGIA: Fechas vencidas, falta de lentes de otorrino, e instrumental endoscópico nasal.  

En comparación la productividad sin seguimiento y con seguimiento se evidencia un impacto significativo en general 

por cada una de las especialidades sin embargo se evidencian durante el mismo ciertas limitantes como lo son: 

1. DATOS INSUFICIENTES: pacientes autorizados sin programar con Imposibilidad para realización de 
seguimiento por contacto telefónico de pacientes por no actualización o datos incorrectos de numero de 
contacto en la historia clínica y en la ruta quirúrgica.   

 
2. FALTA DE INSUMOS PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: ausencia de insumos  

para la especialidad de urología como son uretrotomo flexible, rígido, falta de lentes de laparoscopio, torres 
de laparoscopio insuficientes para las diferentes especialidades. 
 

3. PARTE DEL PERSONAL MEDICO ESPECIALISTAS SE AUSENTAN POR MOTIVOS JUSTIFICABLES: 
Se evidencia retraso de los procedimientos quirúrgicos por parte de los especialistas como cirugía de 
cabeza y cuello, urología.  

 
4. NO PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE LA CIRUGIA: Se evidencia que los pacientes no son 

preparados antes del procedimiento; ingresan al quirófano con prótesis dental ,hipertensos , sin ayuno, con 
anticoagulación no suspendida algunos de los pacientes que se encuentran en el  programa  los servicios 
de hospitalización no realizan el traslado oportuno  al quirófano , en cuanto a los pacientes ambulatorios a 
pesar de informar la importancia de la toma de los antihipertensivos y  llegada puntual  al área ambulatoria 
algunos de estos no cumplen causando cancelaciones quirúrgicas . 
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1.2.3 INTERVENCIONES REALIZADAS  EN UNIDAD QUIRURGICA  

¶ Durante el III trimestre  se priorizo y se realizó respectivo seguimiento a las especialidades con más 
procedimientos quirúrgicos pendientes, se plasmó la retroalimentación directamente al líder y/o coordinador 
de cada una de las especialidades, como consecuencia a esto, se programan jornadas quirúrgicas de 
ortopedia, el cual, se dejó un quirófano adicional, dando prioridad a las cirugías ambulatorias y evitando así 
el vencimiento de las hojas de ruta. Se realizó seguimiento a  hora de inicio de procedimientos por parte de 
los especialistas y a las causas de cancelaciones por tiempo quirúrgico.  
 

¶ Se realiza Auditoria diaria de consentimiento informado a los pacientes que son programados para los 
procedimientos quirúrgicos y se gestionan las modificaciones pertinentes.  

¶ Se realizó auditoria de todos los pacientes con órdenes vencidas contactando cada uno de ellos vía 
telefónica, para renovar   las órdenes vencidas por la EPS para agilizar procesos y liberar represa de 
procedimientos quirúrgicos de todas las especialidades.  
 

¶ Se realizó auditoria concurrente transoperatorio y postoperatorio inmediato de trasplanté de córnea.  
 

SEGUIMIENTO A CONSENTIMIENTO INFORMADO  

¶ En relación al seguimiento realizado al diligenciamiento del consentimiento informado se realiza comparativo en 
la gráfica anterior  del III trimestre del 2018 y 2019: 

 

GRAFICAS N°11. Fuente: Base de seguimientoï Auditoria Concurrente 2019.  

Durante el proceso de seguimiento se auditaron durante el III trimestre 2146 consentimientos, de los cuales se 

evidenciaron 382 con hallazgos lo que corresponde al (18%) del total de consentimiento auditado. De acuerdo a la 

60% 
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gráfica anterior se logra evidenciar que las especialidades están generando un cumplimiento adecuado en el 

diligenciamiento del consentimiento informado en ítems como: nombre completo del paciente, fecha del 

procedimiento, firma del paciente o acudiente y el procedimiento coincide con la orden, lo cual es de importancia ya 

que se evidencia adherencia a retroalimentación posterior a auditorias de consentimiento informado, sin embargo es 

importante tener en cuenta que se evidencia que las especialidades están presentando falencias en el adecuado 

diligenciamiento de los ítems: ( autorización toma de fotografía). Las especialidades con mayor porcentaje de 

hallazgos fueron cirugía cardiovascular, ginecología y urología.  

En relación a la toma de fotografía se remitió requerimiento a concepto y definición de la toma de fotografía al 

Comité de Ética y Comité de Historias Clínicas, a la fecha sin contestación.  

1.3.  OPORTUNIDAD EN LA INTERPRETACIÓN DE PARACLÍNICOS DE LABORATORIO Y APOYO 

DIAGNOSTICO  

1.3.1 PROPORCION INTERPRETACION DE PARACLINICOS  

A continuación se muestra la tendencia de proporción de interpretación de paraclínicos comparativo III trimestre del  

2017- 2018-2019:  

 

GRAFICA N°12. Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III trimestre  2019. 

Para este indicador se considera una meta de cumplimiento igual o mayor al 95% en un rango de seguridad, la 

medición es realizada de manera retrospectiva a partir del III trimestre del 2017, en la gráfica anterior se realiza una 

comparación del III trimestre del 2017- 2018- 2019, identificando claramente un ascenso significativo año tras año, 

atribuido a las retroalimentaciones realizadas en relación a la importancia de interpretar dentro de la historia clínica  
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todas las ayudas diagnosticas validadas y la obligatoriedad de interpretación dentro de Dinámica Gerencia, 

adicionalmente los avances en reportes de críticos lo cual contribuye.  

En conclusión se evidencia un gran avance en relación la cultura por parte de las especialidades de interpretar las 

ayudas diagnosticas solicitadas y validadas.  

 (INFORMACION DISCRIMINADA POR ESPECIALIDAD EN BASE DE DATOS DE AUDITORIA CONCURRENTE)  

 Aún existen limitantes para la respectiva medición e interpretación de los paraclínicos como lo son:  

1. Se evidencia una falla relevante entre la interfase de DGH y CARESTREAM, ya que la fecha de realización 
y reporte del examen no corresponde a la identificada en Dinámica Gerencia (resultados de 
procedimientos), de igual forma  se evidencian imágenes diagnosticas que en el momento del egreso aún 
no se evidencia lectura oficial  lo cual contribuye ocasionalmente a que el mismo no quede interpretado. 

2. Cuando la lectura es subida de manera manual al PACRIPS dentro del proceso de validación, la misma no 
migra a DGH.  

3. En la primera semana de septiembre se presentó una falla en la visualización de imágenes en carestream 
lo cual afecto la prestación del servicio, sin embargo se considera que puede afectar la medición del 
indicador en los siguientes meses, ya que no se puede consultar si efectivamente se realiza el estudio o no.  

 

1.3.2.  OPORTUNIDAD DE INTERPRETACION DE PARACLINICOS DE LABORATORIO EN EL HUS 

COMPARATIVO III TRIMESTRE  2017- 2018-2019.  

A continuación se muestra la tendencia de oportunidad de interpretación de paraclínicos de laboratorio en general 

del Hospital Universitario de la Samaritana durante III TRIMESTRE 2017- 2018 - 2019: 

 
GRAFICA 13. Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III trimestre 2019- Área Auditoria Concurrente 
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En el grafico anterior se  muestra la tendencia de oportunidad de interpretación de paraclínicos de laboratorio clínico  

(Tiempo transcurrido entre la validación y la interpretación dentro de la historia clínica), en general para el HUS, 

donde se evidencia que se cumplió con la meta establecida (menor o igual a 18 horas),  en el III trimestre del 

presente año se evidencia una oportunidad de 10 horas con 57 minutos, en comparación con el mismo trimestre del 

año inmediatamente anterior se evidencia una diferencia significativa de 54 minutos, no obstante, en comparación 

con el 2017, se evidencia un incremento tanto en el 2018 como en el 2019. Esto se encuentra atribuido a que es un 

indicador con medición reciente en el cual aún no se puede definir una tendencia. 

Aún  existen limitantes como la imposibilidad para sin discriminar paraclínicos solicitados como urgentes que se 

deberían encontrar en un tiempo establecido de interpretación menor a 6 horas, una limitante que se identifica es 

que no se diligencia en la solicitud del paraclínico si su requerimiento es urgente o de rutina, todos los paraclínicos 

evaluados fueron tomados como de rutina.  

Existen especialidades que deben ser priorizadas porque la oportunidad en los diferentes trimestres ha sido superior 

a 18 horas, lo cual afecta el promedio general, las cuales son neonatos, cirugía plástica, neurocirugía en este 

trimestre, por lo cual serán priorizados. 

 

1.3.4.  OPORTUNIDAD DE INTERPRETACION  DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS  EN EL HUS: 

A continuación se muestra la tendencia de oportunidad de interpretación de imágenes diagnosticas en general del 

Hospital Universitario de la Samaritana durante III TRIMESTRE  2017- 2018- 2019:  

 
GRAFICA 14. Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III trimestre 2019- Área Auditoria Concurrente. 
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En el grafico anterior se  muestra la tendencia de oportunidad de interpretación de imágenes diagnosticas en 

general para el HUS, donde se evidencia que en los trimestres medidos se ha cumplido la meta establecida   (menor   

o igual a 18 horas)  y la oportunidad para el III  trimestre del año en curso muestra una disminución significativa en 

relación al mismo trimestre de los años en comparación.  

Se considera que la meta para el 2020 debe ser ajustada, con el fin de establecer mayor exigencia y evidenciar una 

mejora continua.  

Una limitante que se identifica es que no se diligencia en la solicitud del paraclínico si su requerimiento es urgente o 

de rutina, todos los paraclínicos evaluados fueron tomados como de rutina, adicionalmente existen paraclínicos 

como electrocardiogramas, monitoria fetales que se excluyeron de la medición ya que el tiempo de validación 

generalmente no se evidencia en la historia clínica  por lo tanto no se podría medir el tiempo entre la validación 

(realización del examen) y el tiempo de interpretación por el servicio solicitante. Algunos estudios no pudieron ser 

medidos porque el resultado no migro a dinámica y tampoco se pudo corroborar la validación por fallas en 

carestream.  

 

4. AUDITORIA DE PROCESOS CRITICOS:  
 

2.1.  AUDITORIA DE HOJA DE GASTOS QUIRURGICA  

Se realizó auditoria de proceso crítico, por solicitud del Comité quirúrgico realizado en el I semestre del año en curso 

por lo cual se realiza la auditoria que tuvo que se fundamentó en realizar Auditoria de adherencia al diligenciamiento  

de hoja de gastos  de enfermería 05PQX49-V1, instrumentación quirúrgica 05PQX47V1 y formato atención 

farmacéutica 05AF93-V2, en cumplimiento al procedimiento de Atención Integral del Paciente Quirúrgico 02QX03-

V2  y a el   procedimiento de distribución de productos farmacéuticos código 05AF93-V2. Objetivo definido: 

Evaluar y verificar la adherencia a los lineamientos de solicitud, préstamo, dispensación  y registro de 

medicamentos, insumos  y/o dispositivos médicos utilizados en  salas de cirugía (preoperatorio, transoperatorio y 

postoperatorio) del Hospital Universitario de la Samaritana, con el fin de evidenciar oportunidades de mejora en la 

aplicación de los mismos. 

Según los resultados obtenidos definidos se plantearon las siguientes recomendaciones y/ o observaciones:  

¶ No hay adecuada adherencia al diligenciamiento del formato del personal de enfermería, e instrumentación 
ya que se no se evidencian todos los ítems diligenciados y por otro lado hay pobre adherencia al 
procedimiento  ya  que en algunos casos no coincidencia los insumos solicitados vs despacho por farmacia. 
Por lo tanto se recomienda que los formatos sean nuevamente verificados para omitir los ítems que no sean 
necesarios y que no generen un dato relevante dentro del proceso.  

¶ Los formatos una vez realizados deben ser codificados en cumplimiento al sistema de gestión de Calidad  
implementado por la Institución.  

¶ Se recomienda implementar al servicio de farmacia un formato que no tenga el riesgo de que se confundan el 
número de sala, ya que este formato solo registran el número de sala  sin datos de los pacientes, por lo tanto 
es un factor de riesgo para sesgarse en el momento de realizar el arqueo nocturno.  

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

¶ Se evidencio la no devolución total de dispositivos médicos y medicamentos sin verse sustentado en la 
historia clínica del paciente.   

¶ Se sugiere implementar una canasta con insumos estándar, inventariada, y sistematizada para cualquier 
procedimiento quirúrgico de manera tal, que al finalizar el procedimiento se solicite dichos insumos gastados 
para reponer esta canasta.  

¶ Se recomienda realizar al servicio de farmacia una referenciación con otra entidad que maneje dinámica 
gerencial para realizar un comparativo de este proceso sistematizado, con el fin  de mejorar el cumplimiento 
de este, para evitar sobrefacturación y subfacturación.  

¶ Se debe fortalecer la adherencia al diligenciamiento de la descripción quirúrgica, ya que se evidencio en las 
hojas de gastos utilización de dispositivos médicos como PLEUROVAC, suturas especiales que no quedan 
registradas dentro de la misma, lo cual se podría convertir en un factor de riesgo para el recobro respectivo.  

¶ Es de vital importancia, implementar el consumo de medicamentos y dispositivos médicos dentro de 
Dinámica Gerencial, para comparar lo solicitado, dispensado y suministro efectivo, ya que la metodología 
actualmente utilizada podría ser modificada por el personal asistencial según faltantes identificados.  

¶ La normatividad vigente Resol. 1995  refiere que la historia clínica y sus anexos deben diligenciarse de forma 
clara, legible, sin tachones, enmendaduras, sin espacios en blanco. Dicho lo anterior, estas hojas de gastos 
son anexos de la historia clínica y son soporte  para radicado de cuentas ante las EAPB,  por lo tanto se 
estaría dando  incumplimiento a la normatividad  ya que se evidenciaron un gran número de formatos que no 
cumplían con estas características descritas.   

¶ El procedimiento de distribución de productos farmacéuticos código 05AF93-V2,  describe  ñque  cada 3 meses, 
se realiza auditoria a los carros de anestesia en el formato 05AF102 auditoria de carros de anestesia en salas 
de cirug²aò, lo cual consideramos que debe ser revisado internamente por el área de farmacia la pertinencia de 
realizar dicha actividad cada 3 meses, ya que en caso de evidenciarse faltantes se genera la duda a qué 
paciente van hacer cargados estos.  

¶ El procedimiento de distribución de productos farmacéuticos código 05AF93-V2, describe ñEl seguimiento al 
cargo a suministro y dispensación  es realizado por los Auxiliares de la Noche en el formato 05AF95 Revisión 
de cargo a suministro. La revisión se realiza al 100% de las órdenes médicas y hoja de Gastos. Cabe anotar 
que el error encontrado se soluciona inmediatamente o en su defecto al día siguiente cuando sea posible su 
correcci·nò, en el cumplimiento de esta actividad, el §rea de farmacia c·mo garantiza que el cargo de 
suministro se facture al paciente correcto.  

 

 Y finalmente se pudieron definir las siguientes conclusiones:  

¶ Con respecto a la revisión de los  54  formatos hojas de gastos enfermería y 45 formatos de 
instrumentación quirúrgica  verificados durante el periodo del 6 mayo al 23  2019,  se evidencia un 
cumplimiento de un 70% en enfermería  e instrumentación quirúrgica 71%.  Es de resaltar que el área de 
unidad quirúrgica vs farmacia están trabajando para mejora de  este proceso con el fin de retroalimentar 
al personal de enfermería e instrumentación quirúrgica e introducir las mejoras correspondientes al 
proceso. 

¶ Se identifica que el proceso en general no se encuentra estandarizado ni adherido al personal asistencial 
y la metodología (físico con formatos) son un factor de riesgo para que el cobro no sea respectivo al 
paciente al cual se realizó el suministro efectivo.  
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¶ Se sugiere que desde farmacia se determina los insumos y dispositivos médicos de mayor consumo  y 
de impacto económico relevante para que se defina la pertinencia de su descripción de utilización dentro 
de la Descripción quirúrgica, ya que al realizar revisión de las descripciones quirúrgica algunos 
especialistas los registran y otros no, y el concepto es subjetivo y no claro.  

¶ Se requiere que objeciones y cuentas médicas socialice específicamente los casos más relevantes 
relacionados a falta de soportes asistenciales que motivan las glosas por las EAPBs, para que tenga 
claridad  de las acciones que se deban implementar.  

¶ Se sugiere que se deben implementar  en farmacia de la unidad quirúrgica el mismo proceso de 
hospitalización en relación a sistematización completa del proceso  para evitar sesgos.  

¶ Se sugiere definir  la pertinencia de utilización de insumos y medicamentos del carro de anestesia por 
cada sala, ya que garantizar la adecuada utilización y  el control de los mismos es realizado por los 
mismos auxiliares quienes diligencian el formato de hoja de gastos, lo cual puede ser un factor de riesgo 
para la sobrefacturación y subfacturación por paciente.  

¶ Se evidencio claramente un número significativo de  medicamentos e insumos que fueron prestados por 
farmacia pero no fueron diligenciados en el formato de hoja de gastos de enfermería y de 
instrumentación quirúrgica lo cual no garantiza que hayan sido facturados.  

 

Se realizó socialización respectiva de la auditoría realizada  al proceso quirúrgico y farmacéutico, en compañía de 

asesoras de calidad, por lo cual  las oportunidades de mejora serán definidas en el PUM a consideración de los 

líderes.  

3.2. PORCENTAJE  DE CONDUCTAS MÉDICAS DEFINIDAS FRENTE A LOS ESTUDIOS CRITICOS 
DE LABORATORIO  CLINICO:  
 

 
GRAFICA N° 15. Fuente: Información tomada de la Auditoria concurrente III trimestre 2019 
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En la anterior grafica se evidencia el comparativo de porcentaje de conductas definidas en relación a resultados 

críticos de laboratorio clínico en general en el HUS  III trimestre del 2018  comparativo 2019, se evidencia 

claramente un incremento progresivo significativo del porcentaje de conductas medicas definidas con base a los 

reportes críticos reportados,  esto atribuido a las múltiples intervenciones realizadas en conjunto con los líderes de 

los procesos de hospitalización y urgencias. Adicionalmente  para este trimestre el 3% de los laboratorios críticos 

auditados no fueron interpretados y solo 1 reporte crítico reporto datos inconsistentes que correspondió al 1%  

 
Grafica N° 16. Fuente. Informe de reportes críticos auditoria médica concurrente III  trimestre 2019 

 

 

En la gráfica anterior, se realiza comparativo del porcentaje de interpretación discriminando  hospitalización- 

urgencias, evidenciando claramente que el comportamiento en el III trimestre del 2018 y 2019,se evidencia tanto en 

urgencias como en hospitalización un incremento significativo del total de reportes críticos intervenidos clínicamente, 

esto contribuido a  las retroalimentación realizada por los líderes de proceso. En urgencia se implementó un libro de 

control donde se registran los reportes críticos informados por laboratorio clínico al personal médico.  

Se considera que para mejorar aún más el resultado del indicar enfermería,  debería registrar en la historia clínica el 

resultado crítico que le fue informado por laboratorio clínico y a quien le informaron dicho resultado, para lograr una 

mejor trazabilidad del reporte en todas las áreas involucradas. Y por otro lado es importante resaltar que se está 

fortaleciendo la cultura de registrar en la historia clínica por parte del personal médico "se recibe reporte de 

laboratorio,   llamado de laboratorio  o llamado de enfermería".  
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Grafica N° 17. Fuente. Informe de reportes críticos auditoria médica concurrente III trimestre 2019 

 

En relación a la oportunidad de intervención de reportes críticos en el III trimestre del presente año en general en el 

HUS  fue de 7 horas con 24 minutos, y en la gráfica anterior se evidencia discriminado por servicio de urgencias y 

hospitalización, observando en el III trimestre en comparación con el mismo trimestre  del año inmediatamente 

anterior, que en urgencias disminuyo el tiempo de intervención en 26 minutos y en hospitalización disminuyo en 1 

hora, lo cual es significativo, y claramente ya se puede evidenciar una tendencia. Es importante, continuar 

trabajando en adquirir la cultura de intervención a los reportes críticos durante el ciclo de atención tanto en 

hospitalización como en urgencias.  

3. PQRS 

No aplica.  

4. PLAN OPERATIVO ANUAL  

No aplica.  

5. GESTION DE RIESGO  

Con respecto al control de riesgo se realizaron acciones oportunamente frente a cada una de las novedades 

presentadas tanto en el área asistencial como administrativa con el objetivo de mitigar cualquier tipo de demora 

intra- institucional que afectara en la prolongación de la estancia,  sin embargo se considera priorizar a nivel 

institucional la  implementación del procedimiento de asignación de cama en hospitalización para disminuir los días 

de inoportunidad intra-institucional de urgencias atribuible a las demoras de asignación de cama, potencializar el uso 

de sala de egreso para mejorar los tiempos del proceso administrativo de la nueva asignación de  la  cama.  
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1.8 UNIDAD FUNCIONAL ZIPAQUIRA, CENTRO DE SALUD DE COGUA Y PUESTO DE SALUD SAN 
CAYETANO 
 
GESTIÓN DEL PROCESO 
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CAPÍTULO II 

 

 

 

 

 

DIRECCION DE ATENCIÓN AL USUARIO 
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2.1 ATENCIÓN AL PACIENTE URGENCIAS 
 
GESTIÓN DEL PROCESO  
 
ü COMPARATIVO III TRIMESTRE  

 

JULIO AGOSTO SETIEMBRE 
TERCER TRIMESTRE 

COMPARATIVO 

2016 2017 2018 2019 2016 2017 2018 2019 2016 2017 2018 2019 2016 2017 2018 2019 

Nº PACIENTES CLASIF. 
TRIAGE 1 

EMERGENCIA 
22 8 16 3 26 13 17 3 15 12 8 5 63 33 41 11 

Nº  PACIENTES 
CLASIF. 

TRIAGE 2-URGE. VITAL 
322 33 32 86 160 34 28 33 87 33 27 42 569 100 87 161 

Nº  PACIENTES 
CLASIFI. 3 - 
URGENCIAS 

862 1113 1361 1600 1104 1213 1269 1483 1108 1134 1288 1466 3074 3460 3918 4549 

Nº PACIENTES CLASIF. 
TRIAGE 4 

PRIORITARIO 
90 212 241 665 102 223 267 475 108 299 217 404 300 734 725 1544 

Nº PACIENTES CLASIF. 
TRIAGE 5 ï NO URGEN 

217 154 173 97 247 189 153 125 241 203 148 182 705 546 474 404 

TOTAL PACIENTES  
CON  TRIAGES 

1513 1520 1823 2451 1639 1672 1734 2119 1559 1681 1688 2099 4711 4873 5245 6669 

TOTAL CONSULTAS 1458 1453 1425 1658 1508 1338 1361 1654 1432 1267 1417 1660 4398 4058 4203 4972 

Nº CONSULTA 
MEDICINA GENERAL 

1287 1159 1222 1495 1328 1085 1132 1468 1238 1046 1190 1511 3853 3290 3544 4474 

Nº CONSULTA 
MEDICINA 

ESPECIALIZADA G.O. 
171 294 203 163 180 253 229 186 194 221 227 149 545 768 659 498 

TIEMPO DE ESPERA 
EN MINUTOS 

ATENCIÓN TRIAGE II 
33,21 23,41 25,46 20,35 29,42 20,40 23,50 24,27 23,48 15,56 15,17 27,39 28,70 19,79 21,38 24,00 

TIEMPO DE ESPERA 
EN MINUTOS 

ATENCIÓN TRIAGE III 
40,32 28,35 39,49 46,56 36,27 30,35 40,52 52,39 38,31 30,06 44,23 56,3 38,30 29,59 41,41 51,75 

OPORTUNIDAD 
TIEMPO PROMEDIO DE 
ESPERA EN MINUTOS 

PARA CONSULTA 

66,42 47,44 54,54 74,41 59 48,56 54,42 77,45 61 40,08 58,38 83,15 62,14 45,36 55,78 78,34 

Nº TRANSFUSIONES 
POR URGENCIAS 

13 11 15 12 21 13 16 19 13 17 16  47 41 47 31 

Nº DE REINGRESOS 
ENTRE 24 Y 72  HORAS 

DESPUÉS DEL 
1 0 0 0 3 0 0 0 3 1 0 0 7 1 0 0 
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EGRESO 

TOTAL PTES 
ATEND.POR DEMANDA 

ESPONTANEA 
936 942 1034 1298 943 933 1007 1249 909 858 978 1255 2788 2733 3019 3802 

Base de datos -  Dinámica Gerencial Hospitalaria 

 

ANALISIS POR INDICADOR: 

ü NUMERO DE CONSULTAS MEDICINA GENERAL 

Análisis: El Servicio de Urgencias presento un incremento en la demanda del 21%  durante el III trimestre  del año 2019 

aproximadamente,  este hecho se tradujo en aumento en los tiempos de oportunidad que mide el Servicio y  en una permanente 

sobreocupación con utilización de los espacios de expansión. 

ü TOTAL PACIENTES ATENDIDOS EN URGENCIAS POR DEMANDA ESPONTANEA 

Análisis Este indicador viene en aumento en  los últimos años observándose una diferencia de 783 pacientes con relaciona al 

año 2018 

 Al realizar un análisis de la demanda se observa un pico de afluencia de pacientes que va desde las 11 am a las 3pm, estas 4 

horas muchas veces descompensan el Servicio por lo abrupto del aumento de la demanda.  Por la Infraestructura del Servicio 

es imposible apoyar estas horas con otro profesional Médico por  falta de espacio físico  para adecuar otro  consultorio y la 

imposibilidad de contar con otro punto de cómputo por falta de cableado y capacidad de  la red.  

ü NUMERO DE PACIENTES CLASIFICADOS EN EL TRIAGE: 

Análisis: El total de triages se aumentó en 1424 pacientes lo que corresponde a un incremento del 21% en el trimestre, a 

expensas  principalmente del triage IV que duplico su volumen. Estos pacientes corresponden: ñé a patolog²as que no 

comprometen su estado general ni representan un riesgo evidente para la vida, no existen riesgos de complicación o secuela de 

la enfermedad si no recibe la atenci·n correspondiente.ò (Resoluci·n 5596/15) Estos pacientes son direccionados a su EPS o 

IPS de la red de menor nivel de complejidad para ser atendidos en la consulta externa.  

No se le realiza el triage a los pacientes remitidos de otras IPS o por la consulta externa del HUS. 

ü TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CLASIFICADO COMO TRIAGE II 

Análisis: Se cumplió con la oportunidad consignada en la Resolución 5596/15 que corresponde a 30 minutos, su logro 

corresponde al trabajo en equipo del Servicio y a la comunicación directa y asertiva que inicia con el Jefe el triage, el equipo 

médico y la atención por Enfermería.  

ü TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CLASIFICADO COMO TRIAGE III 

Análisis: Este indicador viene en aumento para los tiempos de oportunidad que el Servicio de Urgencias se había planteado  

inicialmente como mejora en la atención, (la resolución no establece estándares),  pero a causa del incremento de la demanda 

de atención que muchas veces excede la oferta de horas/ medico (como se explica en el indicador de Demanda espontanea) no 

es posible mejorar esta oportunidad ya que esta en relación directa a la demanda. 

http://www.hus.org.co/


05DE07 ð V3 

                                           
 
 

       Informe de Gestión 
    

  
 

 
 

                                                                                                                         Carrera 8 No. 0 ς 29 Sur. Tels. 4077075 

                                                                                                                 www.hus.org.co 
                                                                                                                          άIǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ǎƻŎƛŀƭέ 

 Por otra parte el actuar del técnico de admisiones que acumula varios triages para abrir los ingresos por grupos hace que los 

tiempos se prolonguen, esto ha sido muchas veces comentado tanto en los informes de Gestión anteriores como al área 

responsable de este personal, sin soluciones claras a la fecha. 

ü OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN DE CONSULTA DE URGENCIAS POR DEMANDA ESPONTANEA 

Análisis: Esta oportunidad también se ha incrementado y obedece a las mismas causas que las del Triage III que es el grueso 

de nuestra atención en salud, al aumentar la demanda con  el mismo personal médico no es posible mejorar los tiempos, y la 

falta de espacio físico y equipos de cómputo hace imposible en la actualidad contratar más personal médico 

ü TIEMPO RESPUESTA INTERCONSULTAS: 

Análisis: Los tiempos de las respuestas de la Interconsultas por la especialidades auditadas se ha mantenido dentro de los 

estándares establecidos en el Procedimiento de Interconsulta código 02PU03, como logro se establece el compromiso de las 

diferentes especialidades para priorizar los pacientes en Urgencias antes de iniciar procedimiento en Salas de Cirugía.   

                 

ü CONSOLIDADO  PQRS Y FELICITACIONES 

Análisis: Se presenta una disminución de las PQR en el III trimestre comparativamente con el trimestre anterior, y un aumento 

considerable en las felicitaciones. La Subdirección de Urgencias y la Coordinadora de Enfermería del Servicio han realizado 

seguimiento directo a las quejas y retroalimentación con el personal involucrado, elaborando actas de seguimiento y 

compromisos a lugar. 
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2.2 REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

GESTIÓN DEL PROCESO 

 

REFERENCIA Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019 

NO de remisiones solicitadas al HUS 1738 1337 1115 

 

Para el  segundo  trimestre del año 2019 el número de solicitudes de remisión disminuyen con respecto al año 2018, en 

consecuencia la principal causa es atribuible por una parte  a que EPS Convida ya no está comentando los pacientes del 

Departamento a nuestra institución  si no que los comenta  a otras entidades igualmente sucede con otras EPS como 

Famisanar, Compensar , Nueva  EPS, quienes aducen que hay  otras instituciones que les ofrecen tarifas más baratas que las 

del  Hospital Universitario de la Samaritana.    

REFERENCIA Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019 

No de remisiones solicitadas al HUS por Tipo de 
asegurador 

1738 1337 1115 

 

El número de remisiones solicitadas al HUS  por tipo de Asegurador disminuyen con respecto al periodo del año 2018 no 

obstante  aumentan de forma significativa las solicitudes con líneas de pago vinculados ya que se  comentan pacientes de 

Nacionalidad Venezolana por parte del CRUE de Cundinamarca quienes se  encuentran en los diferentes municipios del 

Departamento, así mismo  el régimen contributivo  aumenta el número de solicitudes de pacientes, cuando no tienen 

disponibilidad en su red,  por otra parte  los pacientes con líneas de pago SOAT disminuyeron notablemente  durante este 

periodo de tiempo.  

 

El número de remisiones solicitadas al Hospital Universitario de la Samaritana por especialidad en el  III  trimestre del año 2019 

disminuye con respecto al año 2018 de todos modos  aumentaron los pacientes comentados  en las siguientes especialidades,  

Cirugía,  Cirugía Plástica, Ginecología , Unidad de Recién Nacidos, Cuidados Intermedios , Cirugía vascular,  Oftalmología, de 

ahí  que  el resto de especialidades baja no de una manera considerable.         

REFERENCIA Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019 

% de remisiones aceptadas por especialidad (separar la 
obstetricia de  ginecología) 

51% 44% 41% 

REFERENCIA Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019 

No de remisiones solicitadas al HUS por especialidad 
(separar obstetricia de ginecología) 

1713 1337 1115 
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El número de remisiones solicitadas al Hospital Universitario de la Samaritana  por especialidad en el  tercer  trimestre del año 

2019 disminuye con respecto al año 2018  como una novedad es la obra que se está realizando en ginecología y sala de partes 

ya que no se recibir pacientes para esta especialidad desde hace cuatro meses aproximadamente  en de todos modos  

aumentaron los pacientes comentados  en las siguientes especialidades, medicina interna, Oftalmología, de ahí  que  el resto de 

especialidades baja de una manera considerable.      

REFERENCIA Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019 

Remisiones rechazadas por causa 834 668 581 

 

Para el tercer trimestre del año 2019 aumenta el número de remisiones rechazadas frente al año 2018 de ahí que la no 

disponibilidad de camas tanto en hospitalización como en el servicio de Urgencias sea la causa más relevante, por otra parte, la 

falta de camas en la Unidad de Cuidados Intensivos también contribuye a las principales causas de rechazo de pacientes que 

requieren atención en el hospital de tercer nivel y cuarto nivel del departamento de Cundinamarca. 

La falta de especialistas para el manejo de patologías oncológicas cuyo servicio no se encuentra ofertado por el Hospital 

Universitario de la Samaritana es otra razón de importancia en el motivo de rechazo de los pacientes. 

REFERENCIA Y CONTRAFERENCIA TOTAL 2017 TOTAL 2018 TOTAL 2019 

No de remisiones realizadas por el HUS  (desde 
urgencias) a otras IPS por especialidad 

351 46 211 

 

El número de remisiones realizadas desde Urgencias a otras IPS   sigue en aumento con respecto al año 2018, la causa más 

relevante es que la población ve como una opción el ingreso al servicio de urgencias y acude en forma masiva sin importar el 

tipo de convenio que hay, de igual forma las EPS como Compensar, Sanitas, Nueva EPS,  remiten a sus pacientes a sus 

centros de atención con los cuales tengan convenio a pesar de tener contrato con el HUS. 

Otra causa es el incremento de pacientes con patología Oncológica que ingresa al servicio de Urgencias en un estado grave ya 
que no ha tenido continuidad con su tratamiento y manejo 
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2.3 GESTIÓN DEL PROCESO DE ATENCIÓN AMBULATORIA 
 
GESTIÓN DEL PROCESO 
 
A continuación se presenta un informe ejecutivo de la gestión del servicio de Consulta Externa del año 2019 comparado con 
cada año desde 2015. 
 

2015 2016 2017 2018 2019

Horas programadas consulta especializada 6.745        6.166       5.180        5.106        5.369         

Consultas asignadas = programadas 20.246      18.668     14.903      15.249      15.868       

Consultas realizadas 17.078      16.510     12.930      12.601      13.423       

% Inasistencia 15% 11% 12% 17% 15%

% Cancelación o causa de NO atención 0,7% 0,6% 0,7% 0,6% 0,8%

% cancelación - institucional/programadas 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,4%

% USO CAPACIDAD OFERTA (realizada/oferta) 88% 95% 90% 90% 91%

Rendimiento hora medico consulta 2,5 2,7 2,5 2,5 2,5

% Demanda insatisfecha en Consulta 15% 3% 7% 26% 2%

COMPORTAMIENTO DE LA CONSULTA 

ESPECIALIZADA

III TRIM

 
*Sistema de información de Consulta Externa ï Tabla No. 1 

 
Con la suspensión de restricción a Medimas, se aumentó oferta de horas en 4% y 5% frente a los años 2017 y 2018 y aumentó 

a su vez la productividad, en 4% y 7% frente a los años 2017 y 2018. En el III trimestre de 2019 se atendió un promedio de 

consultas mes de 4.474, mientras que en el 2015 que presentó mejor demanda y se atendieron en promedio 5.693 consulta por 

mes, baja a expensas de disminución en demanda por parte de Convida.                         

Con la confirmación de citas que llegó al 17% en el III trimestre de 2019 y con la asignación de cita al familiar y no a la EPS, 

La Inasistencia estuvo en 15%, bajó 13% comparado con el año anterior, marcada por pacientes en primer lugar de 

Fiduconsorcio (Inpec- fuera de Bogotá), seguido de Pijaos, Compensar, Convida, Mutualser, Comparta, Medimas y particulares. 

Las tres primeras causas fueron: 1. Dificultad traslado por INPEC 2. Dificultad de desplazamiento 3. Relacionada con la 

autorización (sin autorización, o vencida).  

La cancelación o no atención fue del 0,8% en el III trim: 48% por causa institucional (falla en asignación de cita), 41% 

atribuida al paciente (cita mal solicitada seguida de, sin resultado de paraclínicos necesarios para definir conducta, seguido 

de) y  11% por causa externa. (accidente en la vía, por lo que el especialista no logra asistir a consulta, lnpec por llegada tarde 

o no espera atención, se aclara que correspondieron a las penitenciarías de fuera de Bogotá, con quienes no se lleva a cabo 

reunión de seguimiento 

El uso de la capacidad de oferta mejoró pasando 90% en el 2018 a 91% en 2019. Este indicador tiene como fin cerrar la 

brecha, entre la oferta y la demanda optimizando recursos. La capacidad de oferta se optimiza con: 1. Aumento de la 

demanda 2. Cumplimiento de citas (confirmación de citas, para disminuir la inasistencia) 3. Ajuste en capacidad de ofertada en 

horas de acuerdo a la demanda, optimizando tiempo de especialistas en actividades académicas, administrativas o de 

hospitalización. Como dificultades está: 1. inasistencia 2. La cancelación (institucional, por paciente o por causa externa) 3. 

Baja demanda en varias agendas (EPS se han llevado pacientes para otras IPS por mejores tarifas, sin tener en cuenta la 

seguridad del paciente. 4. Falta de contratación de más especialistas en las especialidades de alta demanda. El rendimiento, 

aumentó 1% frente al III trimestre del año anterior (ver tabla No.1), este indicador se afecta debido a la inasistencia, cancelación 

y cupos que quedan libres, por falta de solicitud por parte de los usuarios. El indicador de Demanda insatisfecha (DI), bajó 

considerablemente en el III trimestre frente al año anterior, (ver tabla No.1), a expensas de la suspensión de la restricción a 
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Medimas. La DI financiera que dentro del 2% de DI total en consulta representó el 27%, se presentó por usuarios que 

solicitaron cita, sin contar con autorización de la EPS, por lo que no se asignó cita (Famisanar, quienes envían autorización para 

cirugía y no de consulta). La DI por represamiento en agendas representó el 70% (dentro del 2% de DI total), por la alta 

demanda en algunas agendas a expensas de Medimas, Famisanar y Fiduconsorcio. En orden se encontró: Un 23% de las 

solicitudes hacia Cx. cabeza y cuello, no se pudieron asignar (como es bien conocida la demanda del país supera la oferta de 

supraespecialistas, y hubo necesidad de retirar horas para realizar procedimientos quirúrgicos por represamiento, suspendiendo 

temporalmente el servicio por habilitación, por lo que bajó frente al trimestre anterior que fue 57%), 7% hacia Endocrinología 

(bajó gracias a ampliación de 4 horas), 6% hacia Cx. Tórax (bajó, gracias al aumento de la oferta desde en agosto en 3 horas x 

mes), 15% hacia Reumatología (por falta de oportunidad en la propuesta de agenda por parte del especialista ), 12% hacia Cx. 

Vascular periférica(bajó gracias a ampliación de 5 horas en septiembre), 19% hacia Dolor y paliativos (aumentó nuevamente 

debido a baja de oferta por especialista), 4% de las solicitudes hacia Hematología, y no se pudieron asignar. La DI por causa 

humana fue de 2% (dentro del 2% de DI total) en Cirugía de cabeza y cuello, por suspensión de contrato en agosto y 

septiembre. No se presentó demanda insatisfecha por causa física, en el periodo. 

Oportunidad en asignación de citas  

2015 2016 2017 2018 2019

Oportunidad en cita Medina interna (15) 7 1 1 1 3

Oportunidad en cita Cirugía (20 días) 17 2 2 5 4

Oportunidad en cita Ginecología (5 días) 5 1 1 2 2

Oportunidad en cita Obstetricia (5 días) 2 2 2 0 1

Oportunidad en Anestesia (10 días) 4 4 0 2 3

Oportunidad en demás especialidades (12 días) 13 3 2 4 6

COMPORTAMIENTO DE LA CONSULTA ESPECIALIZADA

III TRIM

  
*Sistema de información de Consulta Externa ï Tabla No. 2 

 
En Medicina Interna se presenta baja demanda (Convida envía a los II niveles). En Cirugía General se amplió la oferta en 51 

horas desde el I trimestre por incrementó de la demanda a expensas de Fiduconsorcio y Medimas. El HUS solo atiende el Alto 

Riesgo Obstétrico, se oferta de lunes a viernes y se monitoriza mensualmente, también es de seguimiento del PAS, al igual 

que Ginecología. Para Anestesia con el aumento de la demanda, para el III trimestre aumentamos 10 horas, con lo cual se 

obtuvo el resultado presentado. Se atendieron 896 pacientes en el trimestre, mientras que el II trimestre fueron 806 atendidos.  

Es de aclarar que No existe una meta máxima establecida por norma para las demás especialidades.  Se contó con cupos 

disponibles para el mismo día en varias agendas como: Medicina Interna, Gastroenterología, Nefrología, Obstetricia, Oftalmo 

retina y Psicología entre otras.  

Las agendas se ajustan periódicamente de acuerdo al comportamiento de la demanda, por cada especialidad. Las 
especialidades que presentaron oportunidad a más de 10 días en citas de primer vez fueron: Endocrinología (20 días), Cirugía 
de tórax (13 días),  Hematología (11 días) y Cirugía vascular (20 días). La oportunidad en las agendas de Reumatología y 
Cirugía de cabeza y cuello, no se pudo establecer de manera real, por falta de propuesta oportuna de la agenda por trimestre 
(sino por mes) 
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2.4 PROCESO DE  ATENCIÓN AL USUARIO Y SU FAMILIA 
 
GESTIÓN DEL PROCESO 

 
HUS SEDE BOGOTÁ -  VOZ DEL USUARIO 

 

FORMULA Bogotá + U.F. Zipa 

# total de paciente satisfechos con los servicios recibidos / # total de pacientes 

encuestados por las IPS *100 
496/507 

% satisfacción Global HUS I Semestre 2019 97.8% 

 
En el III trimestre 2019  el Porcentaje de Satisfacción Global fue del 99.6% para HUS Bogotá  es decir estuvo por encima de la 
meta establecida que es del 97% sobre 294 encuestas aplicadas a los usuarios del servicio de salud de HUS Bogotá, En el III 
Trimestre  Un (1) Usuario manifestó inconformidad por el servicio, es decir el 0.4% No están satisfechos con el servicio, 
específicamente en Urgencias  por falta de trato amable del equipo de enfermería, que no dan razón de los pacientes , y 
sugiere que coloquen más sillas en la sala de espera. 
 

En la Sede de Zipaquirá fue del 95.3 % el cual estuvo por encima de la meta establecida para la vigencia 2019 (87%). 

COMPARATIVO TRIMESTRAL 

FORMULA JUL AGO SEP 
III TRIM 

2016 

III TRIM 

2017 

III TRIM 

2018 

III TRIM 

2019 

# total de paciente satisfechos 

con los servicios recibidos / # total 

de pacientes encuestados por la 

IPS 

98/99 

(98.9%) 

99/99 

(100%) 

95/95 

(100%) 

226/226 

(100%) 

267/270 

(98.8%) 

293/293 

(100%) 

293/294 

(99.6%) 

Fuente: Encuesta de Satisfacción al Usuario: Pregunta trazadora ¿Cómo se sintió con la atención ofrecida en el HUS? Satisfecho / Insatisfecho 

 
 

RESOLUCION 0256 DE 2016 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, ANEXO TECNICO Nº. 2 (REPORTE DE 

INFORMACION PARA EL MONITOREO DE LA CALIDAD EN SALUD) 

INDICADOR DE HUS BOGOTA: PROPORCION DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO, SEGÚN RESOLUCIÓN 0256/ 2016 III 

TRIMESTRE 2019 
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¿Cómo calificaría su experiencia global respecto a los servicios de 

salud que ha recibido a traves de su IPS?

97
125

226

44

234

59

283

11

0

50

100

150

200

250

300

Muy Buena Buena

III Trim 2016 III Trim 2017 III Trim 2018 III Trim 2019

 

De los 294 Usuarios encuestados la participación en los rangos de muy buena fue de 283 y Buena de 59 Usuarios lo cual indica 
que el Usuario está muy satisfecho. 
 
INDICADOR: PROPORCIÓN DE LEALTAD DEL USUARIO hacia la IPS, SEGÚN RESOLUCIÓN 0256/ 2016.  

Definitivamente Si Probablemente Si

167

268
290 293

59

2 13

0,1

50,

100

150

200

250

300

¿Recomendaría a sus familiares y amigos esta IPS?

III Trimestre 2016 III Trimestre 2017 III Trimestre 2018 III Trimestre 2019

 

De los 294 Usuarios encuestados la participación en los rangos de ñdefinitivamente recomendaría la IPS, fue de 293 Usuarios lo 
cual indica que el Usuario es muy leal a la Institución. 
 
A través de estas 2 preguntas establecidas en la Res 256/2016 aplicadas a nuestros usuarios  contempladas en la confirma 
nuevamente una percepción muy positiva (entre muy buena y buena) de nuestros usuario por los servicios prestados en el 
HUS Bogotá al igual que una lealtad muy alta hacia el HUS, lo cual se fundamenta en las acciones implementadas desde las 
diferentes instancias, el fortalecimiento de las Líneas estratégicas del programa de Humanización, Inducción y Reinducción del 
Cliente Interno, sensibilización del respeto por los derechos y Deberes del Paciente, Apoyo en orientación e información a los 
Usuarios, Educación al Paciente y / o Cuidador, entre otros.   
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ACTIVIDADES REALIZADAS POR LAS INFORMADORAS Y ORIENTADORAS DE LA DIRECCIÓN DE ATENCIÓN AL 

USUARIO, I SEMESTRE  2019 

RONDAS DE SERVICIO A PACIENTES EN DIFERENTES SERVICIOS DE HOSPITALIZACION 

ACTIVIDAD JULIO AGOSTO SEP TOTAL 

RONDAS DE SERVICIO A PACIENTES EN 
DIFERENTES SERVICIOS DE 

HOSPITALIZACION 

252 362 269 819 

 

Con el fin de percibir oportunamente las necesidades de los pacientes hospitalizados y satisfacerlas diariamente los 3 
informadoras de la Dirección de Atención al Usuario realizan RONDAS DE SERVICIO que son visitas cortas de máximo 10 
minutos a nuestros pacientes hospitalizados.  
 

VISITAS  A PACIENTES EN DIFERENTES SERVICIOS DE HOSPITALIZACION 

ACTIVIDAD JUL AGO SEPT TOTAL 

VISITAS  A PACIENTES EN DIFERENTES 

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION 
68 92 120 280 

 

Por otra parte como estrategia para apoyar a los usuarios hospitalizados y a su familia, las Informadoras diariamente realizan 
VISITAS  a los pacientes de los diferentes servicios después de 3 días de su hospitalización y aplican  una cartilla de 
calificación de momentos de verdad en la atención brindada hasta el momento por parte del equipo de salud asistencial y 
administrativo del HUS, buscando de igual forma percibir oportunamente las necesidades de los pacientes hospitalizados y 
satisfacerlas o buscar la solución a las dificultades percibidas, al igual que prevenir interposición de quejas y reclamos por 
inconformidades en la atención. Como producto de ellas se realiza las acciones y gestiones solicitadas por los pacientes o las 
que haya a lugar como las mencionadas anteriormente. 
 

SOCIALIZACION DE LA  DECLARACION INSTITUCIONAL DERECHOS Y DEBERES 

 
La socialización se realiza diariamente a los usuarios durante las visitas diarias a los pacientes hospitalizados, en las salas de 

espera de los servicios ambulatorios a través de charlas utilizando un rotafolio con temas adicionales como tips de emergencias 

y desastres, segregación de residuos, puntos ecológicos, rol de la oficina de la Dirección de Atención al Usuario, mecanismos 

de interposición de PQRSD, entre otros.     

Intervenciones Realizadas por la Informadoras en el III Trimestre 2019, durante Rondas y Visitas a Pacientes 

Hospitalizados  

ACTIVIDAD JUL AGO SEPT TOTAL 

SOCIALIZACION DERECHOS Y DEBERES 

PACIENTES EN IFERENTES SERVICIOS DE 

HOSPITALIZACION C. EXTERNA Y URGENCIAS 

170 253 276 699 
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Intervención Total Trimestre Observaciones 

Usuarios se comunican por vía telefónica para solicitar citas 
médicas porque no es fácil comunicación con el Call Center 

4 
Se logra la asignación de citas en los 

diferentes servicios 

Orientación, información y acompañamiento a paciente en 
condición  Discapacidad Física 

1 Servicio de urgencias 

Usuarios se comunican por vía telefónica para solicitar citas 
médicas porque difícil la comunicación con el Call Center y 

Usuarios envían documentos por correo 
20 Se logra la asignación de las citas 

Pacientes quienes solicitan en la  DAU colaboración para 
asignación de citas, porque no ha sido posible la asignación de 

citas vía telefónica 
8 Se logra las asignación de citas 

Realizando rondas por diferentes servicios se evidencia timbres 
dañados 

2 
Se ubica al servicio de mantenimiento para 

su gestión 

Realizando visitas por el  servicio 2 sur  se evidencia cortina 
caída 

1 
Se habla con el servicio de hotelería para 

su gestión la cual se realizo 

Realizando visita por el servicio 4 norte se evidencia que el 
control de la cama no funcionaba 

1 
Se habla con la Ingeniera Xiomara 

Alvarado del servicio de equipos médicos 
la cual se realizó la gestión 

Por petición del jefe enfermero del turno de la tarde solicita 
intervención de la DAU para el trámite de salida de paciente 

habitante de calle 
1 

Se realiza acompañamiento y se gestiona 
en el servicio de facturación del primer 

piso 

Total de Seguimientos en el Trimestre 
38 
 

 

Seguimiento a (Casos especiales) Pacientes Hospitalizados durante Rondas y Visitas de las Informadoras y 

Orientadoras en el III Trimestre 2019 

Causa del Seguimiento Total Observaciones 

Familiar de funcionario 5 * Seguimiento y saludo diario 2 veces al día 
 

*Se logró el cambio de habitación a 2 pacientes 
  

* Se realizó acompañamiento en duelo a familiares por 
fallecimiento de paciente. 

*Se gestionó con hotelería para la limpieza de los baños. 
* Se le socializo lo 

Colaborador de HUS 2 

Pacientes con Discapacidad 11 

Especiales ï PQRSD ï Otros 14 

Representante Junta Directiva de la  
Asociación de Usuario del HUS 

1 

Total de Seguimientos 33 

 

 

PAS III TRIMESTRE 2019. PROGRAMA DE HUMANIZACION. AVANCES 
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Se según el cronograma de actividades del Programa Humanización 2019 se tienen 180 actividades programadas en el año, de 
las cuales se programaron 46  y se cumplieron TODAS las programadas para el III Trimestre 2019 es decir 100% tanto para 
Bogotá como par U.F Zipaquirá. Lidera y realiza seguimiento a su cumplimiento la Directora de atención al Usuario.  
 

 
OTRAS ESTRATEGIAS DE ACOGIDA A NUESTROS PACIENTES Y FAMILIARES. 
 

¶ ESTRATEGIA CELEBRACION CUMPLEAÑOS PACIENTES HOSPITALIZADOS 
 

Durante el I semestre 2019 se continuó con  la estrategia de  Celebración de los Cumpleaños de los Pacientes  Hospitalizados 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

¶ ESTRATEGIA PACTO POR EL TRATO AMABLE  
 

Se continúa realizando el taller  que consiste en que todo colaborador interno involucrado en alguna queja o reclamo por posible 
falta de trato amable se cita y se realiza un taller de sensibilización buscando fortalecer la cultura de atención humanizada en el 
HUS: 
 

TALLER PACTO POR EL TRATO AMABLE 
III Trimestre 2019 

N. DE ASISTENTES 

Julio 6 

Agosto 4 

Septiembre 11 

TOTAL 21 

 

¶ ESTRATEGIA SAMI DIVIERTE Y ENSEÑA   
 
Proporcionar medios y herramientas ludicopadagogicas como el juego y la lectura, para hacer más agradable la estadía de 
nuestros pacientes hospitalizados. METODOLOGIA  IDENTIFICANDO òQUIEN JUEGA Y APRENDE CON SAMI ò 

Mes 
N° de 

Celebraciones 

Julio 3 

Agosto 10 

Septiembre 5 

TOTAL 18 

http://www.hus.org.co/

